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RESUMEN

Objetivo: Describir las evidencias sobre la utilidad predictiva del monitoreo electrénico

fetal intraparto de hipoxia y acidosis en el recién nacido.

Material y Métodos: Se realizaron busquedas bibliograficas en la base de datos en

12 buscadores seleccionados.

Resultados: De 21 articulos originales, 6 tesis y 3 revisiones sistémicas. La mayoria
corresponde a gestaciones a término en trabajo de parto, sin patologias y/o
complicaciones previas, a excepcion de 6 estudios. En cuanto a las caracteristicas del
trazado de MEFI asociadas a estado fetal no tranquilizador figuraban: taquicardia de
la linea de base, bradicardia, linea de base inestable, ausencia de aceleraciones,
desaceleraciones tardias repetidas, desaceleraciones prolongadas, ausencia de ciclos
fetales, variabilidad marcada, disminuida o ausente. En 7 estudios la presencia de
aceleraciones o variabilidad moderada se relacioné con bienestar fetal conservado. En
2 estudios hallaron mayor incidencia de paralisis cerebral, uno de los cuales estuvo
asociado a algun accidente obstétrico mayor. En 2 estudios se observo impacto sobre
la mortalidad perinatal, pero en uno estuvo asociado con alguna emergencia

obstétrica.

Conclusion: La mayoria de estudios revisados sefialan la importancia del trazado
cardiotocografico intraparto para la deteccion de aparicion de hipoxia fetal, el
monitoreo fetal intraparto es un indicador sensible para detectar fetos con bienestar
fetal. El MEFI no tiene impacto significativo sobre la prevencion de paralisis cerebral y

mortalidad.

Palabras claves: monitoreo electrénico fetal intraparto, sufrimiento fetal, estado fetal

no tranquilizador.



ABSTRACT

Objective: To describe the evidence on the predictive utility of intrapartum electronic
fetal monitoring of hypoxia and acidosis in the newborn.

Material and Methods: Bibliographic searches were carried out in the database in 12
selected search engines.

Results: Of 21 original articles, 6 theses and 3 systemic reviews. The majority
correspond to term pregnancies in labor, without previous pathologies and / or
complications, except for 6 studies. Regarding the characteristics of the MEFI tracing
associated with a non-reassuring fetal state, they included: baseline tachycardia,
bradycardia, unstable baseline, absence of accelerations, repeated late decelerations,
prolonged decelerations, absence of fetal cycles, marked variability, diminished or
absent. In 7 studies, the presence of accelerations or moderate variability was related
to preserved fetal well-being. In 2 studies they found a higher incidence of cerebral
palsy, one of which was associated with a major obstetric accident. The impact on
perinatal mortality was observed in 2 studies, but in one it was associated with some
obstetric emergency.

Conclusion: Most of the reviewed studies point out the importance of intrapartum
cardiotocographic tracing for the detection of fetal hypoxia, intrapartum fetal monitoring
is a sensitive indicator to detect fetuses with fetal well-being. The MEFI has no

significant impact on the prevention of cerebral palsy and mortality.

Key words: intrapartum electronic fetal monitoring, fetal distress, non-reassuring fetal

status.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Uno de los principales desafios de la obstetricia ha sido la identificacion a tiempo, de
los fetos que durante la labor de parto presentan un compromiso marcado en su
oxigenacion, haciéndolos susceptibles a un riesgo aumentado de muerte, enfermedad

0 secuelas neurolégicas permanentes (1).

El monitoreo electronico fetal intraparto (MEFI), es parte de los métodos de la vigilancia
de la salud fetal intraparto y de la madre (2,3), que consiste es el registro continuo del
estado fetal reflejado en la frecuencia cardiaca fetal asociada a contracciones, propias
del trabajo de trabajo (1,2).

El objetivo principal de la monitorizacion electrénica intraparto, es identificar
situaciones de hipoxia lo antes posible, e intervenir de forma apropiada para evitar la
asfixia del feto, que puede producirse como resultado de una hipoxia grave y
sostenida, reduciendo de esta forma las tasas de morbi-mortalidad perinatal, evitando

a la vez una intervencién obstétrica innecesaria (1-5).

Teniendo en cuenta que el parto supone un estrés hipéxico y mecéanico para el feto, y
gue cada feto tiene una reserva fetal individual y, por lo tanto, una capacidad distinta
de adaptacion al proceso del parto, que requiere un monitoreo adecuado del mismo.
Por lo que comprender esta respuesta fetal al estrés que se refleja en los trazados
cardiotocograficos fetales, nos guiara a identificar a los fetos que estén bien

compensados de los que ya han agotado sus reservas y estan descompensados (5).

De acuerdo a la evidencia cientifica disponible, no todas las gestantes requieren MEFI,
por lo que las mujeres sanas con embarazos de curso fisiolégico pueden ser
monitorizadas durante el trabajo de parto, mediante la auscultacién intermitente de la

frecuencia cardiaca fetal, siguiendo reglas bien precisas para la auscultacion periédica.
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Por el contrario, las mujeres con embarazos de mayor riesgo de muerte perinatal o

encefalopatia isquémica neonatal, si requieren de MEFI (1).

Por todo lo mencionado, el monitoreo electronico fetal sigue siendo el método de
eleccion para evaluar el bienestar fetal en el intraparto, y por medio de esta revision
de publicaciones sobre: “monitoreo electronico fetal intraparto en estado fetal no
tranquilizador”, se busca determinar la utilidad del monitoreo fetal en el intraparto con
resultados alterados (registros cardiotocograficos categoria Il y Ill de NICHD), en
cuanto a la identificaciébn oportuna de la pérdida de bienestar fetal, mediante la
recopilacion de articulos cientificos publicados y demas hallazgos que se han realizado

sobre este importante medio de apoyo diagndstico.

1.2. Formulacién del problema

¢ Existe evidencia cientifica disponible sobre monitoreo electrénico fetal intraparto en

el estado fetal no tranquilizador?

1.3. Justificacion

La intencién de esta tesis de revision bibliografica, es la de determinar la utilidad real

del MEFI en la deteccion oportuna de pérdida de bienestar fetal.

El cerebro fetal es un érgano primario de importancia, pero en la actualidad no es
posible la evaluacién clinica de su funcion durante el intraparto, por que el monitoreo
electrénico fetal intraparto (MEFI) no predice las secuelas a largo plazo como la

paralisis cerebral fetal, ni disminuye la incidencia de mortalidad perinatal (5,6).

Asimismo, la capacidad del MEFI para predecir si un feto esta enfermo es limitada,
aungue algunos patrones indican el riesgo de obtener un resultado anormal, y ademas

consigue disminuir las tasas de convulsiones neonatales (5).
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Por otro lado, el patrén de frecuencia cardiaca fetal es un proceso dinamico que cambia
en el tiempo, por lo que las categorias de la frecuencia cardiaca fetal son cambiantes
y transitorias, conllevando a reevaluacion constante de los trazados
cardiotocograficos, porque la categorizacibon MEFI de un trazado, nos brinda

informacion del estado acido base del feto en el momento de la prueba (1,6).

Los reportes recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que el
riesgo de muerte de los nifios se encuentra incrementada durante el periodo neonatal,
en especial en las primeras 24 horas de vida (40%), dicho riesgo se produce en la

mayoria de casos por sufrimiento fetal durante el trabajo de parto (9%) (7).

En lo que respecta a muertes fetales, en el 2017 segun la OMS se calculan 2.6 millones
muertes en todo el mundo, de ellos el 71% se producen durante el trabajo de parto y
estdn asociados a complicaciones obstétricas no identificadas ni tratadas
oportunamente. En Latinoamérica el indicador de mortalidad neonatal, es el que mas
contribuye a la mortalidad en etapa de la nifiez. La tasa de mortalidad neonatal es de
aproximadamente 15 por cada 1,000 nacidos vivos, lo que representa a un 60%.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud en el 2014, las tasas mas altas de

mortalidad neonatal se encuentran en Haiti, Bolivia y Guatemala (8).

En el Pert 13 de cada 100 defunciones van a ocurrir durante el intraparto y el 17% del
total de ellas reporta como causa la hipoxia intrauterina y asfixia. EI 38% de las muertes
neonatales suceden en las primeras 24 horas vida y estan relacionadas principalmente
a la atencién del parto. El 40% de las defunciones neonatales ocurren entre los dias 1
y 7 de vida y tienen relacién con asfixia e infecciones. La mortalidad fetal intraparto en
el 2011 era del 16.7% y el afio 2019 disminuyo a 13%, proporcion que va por encima

del estandar internacional (9).

El objetivo de la presente investigacion es realizar una revision bibliografica de
diversas publicaciones sobre monitoreo electrénico fetal intraparto en el estado fetal
no tranquilizador, mediante la recopilacion de articulos cientificos publicados y demas
hallazgos que se han realizado sobre este importante medio de apoyo diagndstico.
Esta revision bibliografica podra resultar ser Gtil como base para la realizacion de

posteriores investigaciones en funcion de los resultados obtenidos, ademas la
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realizacién de este estudio servird para profundizar en los conocimientos existentes

sobre el MEFI y la categorizacion de los trazados.

1.4. Objetivo

1.4.1. Objetivo General

Describir las evidencias sobre la utilidad predictiva del monitoreo electrénico fetal
intraparto de hipoxia y acidosis en el recién nacido.

1.4.2. Objetivo Especifico

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Describir los estudios que predicen la aparicion de hipoxia y acidosis mediante
el valor predictivo en funcién del Apgar.

Reconocer las caracteristicas generales de los estudios incluidos relacionados
al monitoreo electrénico fetal intraparto en el estado fetal no tranquilizador.
Analizar los hallazgos cardiotocogréficos intraparto de los estudios incluidos y
Su repercusion perinatal.

Reconocer las caracteristicas cardiotocograficas intraparto y su relacién con el
estado fetal no tranquilizador.

Evaluar la capacidad de los resultados sospechosos y patolégicos del monitoreo
fetal intraparto para predecir la aparicion de hipoxia ya acidosis.

Analizar la especificidad del monitoreo fetal intraparto para identificar bienestar
fetal.

Valorar el impacto del monitoreo fetal intraparto sobre la prevencién de paralisis
cerebral y la mortalidad infantil.

Reconocer la influencia de situaciones especiales maternas y/o fetales que

podrian modificar la respuesta fetal durante el trabajo de parto.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Internacionales
Ramirez N y colaboradores, en el afio 2019, en Guatemala, realizaron un estudio
titulado “Relacion del monitoreo cardiotografico intraparto con el estado clinico del
recien nacido”. Tuvo como objetivo establecer la relacion del monitoreo
cardiotocografico intraparto con el estado clinico del recién nacido. La metodologia
usada fue un estudio analitico y transversal. Los resultados observados fueron:
mediante las medidas de asociacion se determing, que las gestantes con monitoreo
cardiotocogréfico fetal intraparto positivo tendran 9.2 veces mayor riesgo de tener
un recién nacido con estado clinico desfavorable, en comparacion con aquellas con
un monitoreo cardiotocografico fetal intraparto negativo, ademas se determiné que
el monitoreo cardiotocogréafico fetal intraparto positivo, tiene una capacidad
moderada para predecir un recién nacido con estado clinico desfavorable
(sensibilidad de 60%), aunque el monitoreo cardiotocogréfico fetal intraparto es muy
bueno como predictor del bienestar fetal (especificidad de 88%). Mediante el test
exacto de Fisher se obtuvo que el valor P para dicha relacién fue de 0,0007193
(<0.05). Se concluy6 que el monitoreo cardiotocografico intraparto tiene relacién con

el estado clinico del recién nacido (8).

Jurado C, en el afio 2019, en Ecuador, realizd un estudio titulado “Monitorizacion
electronica fetal intraparto y sufrimiento fetal en el hospital Matilde Hidalgo de Procel
en el ano 2018”. Tuvo como objetivo establecer la relacion entre la monitorizacion
fetal intraparto patoldgica, y el diagnostico de sufrimiento fetal. La metodologia de
estudio fue de enfoque cuantitativo, descriptivo, no experimental, de corte
transversal. retrospectivo y analitico. Los resultados fueron el 28% dio como
resultado una sensibilidad positiva, mientras que en el 72% de los casos no existio
correlacion con tal diagnostico, el 53,1% presento variabilidad <5 en 10 minutos, el
35% si presento reactividad, por lo tanto, el monitoreo fetal intraparto patolégico no

es concluyente para el diagnéstico de sufrimiento fetal en el 72% de los casos (10).
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Sanchez P. en el afio 2019, en Ecuador, realizo un estudio titulado “Correlacion
obstétrica cardiotocografica intraparto como indicador para cesarea de emergencia,
resultante neonatal”. Tuvo como objetivo determinar la correlacidén entre resultados
cardiotocograficos intraparto como indicador para cesarea de emergencia y su
resultado neonatal. La metodologia usada fue analitico, correlacional, retrospectivo
y de corte transversal. Los resultados fueron: el 30.08% presento un test Apgar <6
puntos al minuto frente a un 28.12% a los 5 minutos. En cuanto a la frecuencia
cardiaca fetal, se observo bradicardia en el 53.7% y taquicardia fetal en el 20.1% de
casos. Se observaron desaceleraciones tipo DIP | 17.3%, DIP 1l 59.1% y DIP IlI
23.6%. Se observo ausencia de variabilidad en el 1%, <5 Ipm en un 70% de 6-25
Ilpm en el 19.2%, y la variabilidad > 25 Ipm en el 9.9%. La ausencia de aceleraciones
estuvo presente en 12.1%. Los principales resultados neonatales adversos fueron:
distress respiratorio del recién nacido 56.87%, acidosis fetal 15.02% e hipoglicemia
neonatal 0.96%. En base a los hallazgos observados, la sensibilidad fue del 82.21%

y la especificidad del 38.33% para resultante neonatal adverso (11).

Altamirano S, en el afio 2019, en Nicaragua, realizo un estudio titulado “Evaluacién
de los criterios ACOG en el monitoreo fetal y non stress test en el diagndstico de
riesgo de pérdida de bienestar fetal en embarazos a términos en el Hospital
Fernando Vélez Paiz, Febrero — Julio 2018”. Tuvo como objetivo evaluar el
monitoreo fetal non estress test en relacion al diagnéstico de pérdida de bienestar
fetal en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Fernando
Vélez Paiz aplicando los criterios establecidos por la ACOG. La metodologia usada
fue observacional, descriptivo, correlacional y transversal. Los resultados fueron el
24.4% recibieron medidas de reanimacion intrauterina al momento de presentar
alteraciones en la cardiotocografia, las mas destacadas fueron: variabilidad minima
en un 28.9% para NST y en el intraparto la taquicardia fetal en un 23% vy las
desaceleraciones de recuperacion lenta en un 7.4%. Dentro de los hallazgos
encontrados en el transquirdrgico, se destaca la presencia de meconio en un 37.8%,
seguido de un 11% en presencia de circular de cordén %. El 3% y el 10.4% de las
interpretaciones de los registros para NST y monitoreo fetal intraparto

respectivamente no cumplieron con los criterios ACOG. No se encontré asociacion
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entre el puntaje Apgar, los hallazgos transoperatorio como meconio, circular de
cordon, oligohidramnios, DPPNI, y la concordancia en la en la interpretacion de las
cardiotocografias, de acuerdo a los criterios diagndsticos establecidos por la ACOG,

no mostraron asociacion entre si (12).

Koello E. y Mejia C, en el afio 2019, en Ecuador, realizaron un estudio titulado
“Compromiso del bienestar fetal frente al Apgar del recién nacido”. Tuvo como
objetivo determinar la relacion entre el compromiso del bienestar fetal frente al
Apgar del recién nacido. La metodologia usada fue descriptiva, analitica y
transversal. Los resultados fueron el mayor factor de riesgo fetal es la taquicardia
40% y el 69% de los nacimientos por cesarea presentaron un Apgar entre 8 y 9,

mientras el 6% presento Apgar menor a 6 (13).

2.2. Antecedentes Nacionales

Diaz B, en el afio 2019, en Perq, realizo un estudio titulado “Monitoreo electrénico
fetal intraparto y apgar del recién nacido. Hospital José Soto Cadenillas — Chota,
2018”. Tuvo como objetivo determinar la relacién entre los resultados del monitoreo
electronico fetal intraparto MEFI, y el score Apgar del recién nacido. La metodologia
de estudio fue no experimental, de corte transversal y tipo correlacional. Los
resultados del MEFI fueron: linea de base normal en el 90.4%, variabilidad notoria
en el 71.6%, reactividad fetal presente en el 96.9%, mas de 5 movimientos fetales
en el 95.4%, desaceleraciones ausentes en el 93.5%, menos de 5 contracciones
uterinas en el 84.3%. El score del Apgar de los recién nacidos fue de 7-10 en el
90.8%. Como conclusion estadisticamente se encontré relacion altamente
significativa entre todos los patrones de la frecuencia cardiaca fetal y el score Apgar

del recién nacido segun el coeficiente p = 0,000 (14).

Gutiérrez L, en Perq, el afio 2019, realizd un estudio titulado “Monitoreo fetal
intraparto y su relacion con el Apgar del recién nacido en el Hospital de Huaycan
2017”. Tuvo como objetivo determinar la relacidén entre el monitoreo fetal y el Apgar

del recién nacido en gestantes atendidas. La metodologia de estudio fue
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retrospectiva, transversal, descriptiva y de observacion. Los resultados de los
monitoreos fetales intraparto (MIP) y el resultado del Apgar del recién nacido fue de
92.9% como normal y sin asfixia. El 75% resulto con MIP normal, pero con asfixia y
el 25% con MIP sospechoso y/o indeterminado y con asfixia. En conclusion, el
monitoreo fetal si nos podria alertar del compromiso fetal, pero con muy baja

probabilidad que realmente suceda (15).

Panduro E, el afio 2018, en Perd, realizo un estudio titulado “Sensibilidad y
especificidad del monitoreo electrdnico fetal intraparto como prueba diagndéstica de
distocia funicular en gestantes a término atendidas en el Hospital San Juan de
Lurigancho en el afio 2016”. Tuvo como objetivo determinar la sensibilidad y
especificidad del monitoreo electronico fetal intraparto, como prueba diagnostica de
distocia funicular en gestantes a término. La metodologia de estudio fue de tipo
observacional, descriptivo, correlacional, transversal y prospectivo. Los resultados
mostraron que de los 65 casos estudiados 34 de ellos tuvieron circular de cordén al
momento del parto. La sensibilidad de la prueba fue de 35.29%, la especificidad fue
de 83,87%, el valor predictivo positivo de 70.58% Yy el negativo de 54.17%. No se
encontré relaciébn entre los hallazgos sugestivos de distocia funicular por
cardiotocografia, con el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos. Concluyeron que
el monitoreo electronico fetal tiene una sensibilidad de 35% y una especificidad de
83.85%, la sensibilidad es relativamente baja para la prediccion de signos
sugestivos de distocia funicular, asi como el valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo. EI 100% de los recién nacidos de ambos grupos estudiados
(con o sin signos sugestivos de distocia funicular), no presentaron depresion severa

al momento del parto (7).

Ayre E, en el afio 2018 en Peru, realizo un estudio titulado: "relacion del monitoreo
fetal intraparto y los resultados perinatales en gestantes a término atendidas en el
Hospital de Ventanilla, Callao. Julio — Diciembre 2016”. Tuvo como objetivo
determinar la relacion del monitoreo fetal intraparto, y los resultados perinatales en
gestantes a término atendidas. La metodologia de estudio fue descriptivo,

retrospectivo, correlacional de corte transversal. Los resultados fueron con un p=5%

17



e IC 95%, no se encontrd significancia estadistica y la relacion entre monitoreo
intraparto y los resultados perinatales: color de liquido amniético (prueba x2=0.080),
Apgar al min (prueba x?=0.698), Apgar a los 5 min (prueba x*=0.841) (16).

Estrella M, en el afio 2018, en Peru, realizo un estudio titulado “Importancia de la
monitorizacion electronica intraparto para el diagnéstico de sufrimiento fetal agudo
en gestantes del Hospital Regional Herminio Valdizan Huanuco 2017”. Tuvo como
objetivo Determinar la eficacia del monitoreo electronico intraparto, para el
diagnéstico del sufrimiento fetal en gestantes. La metodologia de estudio fue de tipo
observacional con disefio analitico, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
encontré resultados normales en el 55% de gestantes, en cuanto al diagndstico de
sufrimiento fetal agudo por medio de la monitorizacion cardiotocogréfica, el
resultado negativo estuvo presente en el 60%. El parto por cesarea estuvo presente
en un 67%, el sufrimiento fetal agudo estuvo en un 40% del total de ceséareas. En
razén al APGAR al minuto del nacimiento fue < de 7, en el 16%, mientras que el
Negativo > 7 en el 16%, APGAR luego de los cinco minutos del nacimiento se encontro
el siguiente resultado: con el 94% con resultado positivo < a 7, mientras que con el 6%

se encontro el negativo > de 7 (17).

2.3. Bases Teodricas

Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto (MEFI)

Consiste en obtener un registro simultaneo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y
la actividad uterina propia del trabajo de parto, mediante el uso de monitores
electronicos fetales (1,2,18,19,20), este permite determinar si hay una adecuada
oxigenacion fetal, puesto que la valoracion de la FCF constituye el método mas
utilizado, para conocer el estado de oxigenacion del feto (20). Ello va a guiar a
continuar con el trabajo de parto con seguridad por ser bien tolerado por el feto, o
detectar precozmente la perdida de bienestar fetal, e indicar oportunamente la
inhibicién de las contracciones, reanimacion fetal intrautero y/o finalizar el
embarazo por via alta, evitando asi los estados de asfixia perinatal, las secuelas
neurologicas permanentes en el neonato o muerte del recién nacido

(1,12,18,21,20,22,23). Es decir, ayuda a predecir de la condicién fetal para su
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adaptacion en la transicién del medio intrauterino al extrauterino, con el fin de evitar
resultados adversos, esta vigilancia fetal requiere una respuesta clinica oportuna
(11,24,25).

Caracteristicas a Considerar en un Registro Cardiotocografico Fetal

Intraparto

La descripcion de la misma corresponde a un analisis en un periodo de 30 minutos,
cada 1-2 horas, la normalidad o anormalidad de 5 parametros (6): linea de base
de la frecuencia cardiaca fetal, variabilidad, aceleraciones, desaceleraciones (1,6)
y contracciones uterinas (2,3,6). A continuacion, se detallan los rangos de
normalidad y anormalidad de cada uno de ellos:

v Lineade Base o Frecuencia Cardiaca Fetal Basal (FCF): La FCF basal
se trata del promedio de la FCF en ausencia de movimientos fetales,
contracciones uterinas, aceleraciones, desaceleraciones y periodos de
variabilidad marcada. Se debe registrar durante 10 minutos (5) o en un tiempo
minimo de 2 minutos (26,27,28) en un segmento de 10 minutos (27,28), o en
varios segmentos entre contracciones (3,6), de lo contrario se le considerara
como FCF basal indeterminada (3,27).

Ejemplo de trazado con linea de base indeterminada
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).
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Tipos de Linea de base de la FCF:

1. FCF Basal Normal: Es el que oscila entre 110 y 160 latidos por minuto
(3,5,6,29,27,30), segun otros autores 110 a 150 Ipm (20,31). Los fetos pos
termino tienden a FCF basales en limites bajos (por el progresivo control
parasimpatico sobre ella), mientras que los fetos pre términos presentan FCF
basal en el limite superior (por el predominante control del sistema simpatico
sobre ella) (3,31,32).

Ejemplo de trazado con linea de base normal

i A

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

En necesario averiguar cuédl es la FCF basal de cada feto en particular,
revisando los registros cardiotograficos previos existentes del mismo
(3,5,6,33).

FCFb indeterminada
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Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en interpretacion de
RCTG desde el punto de vista fisiopatologico. Guia de monitorizacion
fetal intraparto basada en fisiopatologia. (3)

2. Taquicardia: Es cuando se presentan valores por encima de 160 latidos
por minuto, mismo que se mantiene por mas de 10 minutos (3,20,26,27). Por

lo general esta asociado a disminucién de la variabilidad (32).

Trazado cardiotocogréafico con taquicardia fetal

et e

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

3. Bradicardia: FCF menor a 110 latidos por minuto (26,27,30,31,32),
segun otros autores FCF menor de 120 Ipm (20) por un tiempo mayor a 10
minutos (3,6).

Ejemplo de trazado con bradicardia fetal

P T ——
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Entre las causas maternas de bradicardia fetal tenemos: hipotermia materna,
administracion de betabloqueadores (ejemplo. atenolol, labetalol), gestante en
posicién supina, hipoglicemia materna prolongada, prolapso o compresion del
cordon, estimulacion parasimpéatica excesiva y/o prolongada y arritmias fetales
como un blogueo cardiaco fetal conocido (3,34,31,32,35). En estos casos la
variabilidad estara conservada y se debera descartar que se trate del registro

de la frecuencia cardiaca materna en vez de la fetal (3).

v Variabilidad: Son pequefias oscilaciones en el registro de la FCF, estas
fluctuaciones deberian ser regulares en amplitud y frecuencia (26,30). La
variabilidad se expresa en latidos por minuto, su valoracion debe realizarse en
3 sectores diferentes del mismo trazado por un tiempo de 1 minuto cada uno
(3), sin considerar aceleraciones o desaceleraciones (27,32). La variabilidad
es el resultado de la actividad coordinada del sistema nervioso autbnomo
(sistema simpatico y el sistema parasimpatico), mismo que refleja la integridad
del sistema nervioso central del feto (3,38).

1. Normal o Moderada: 6 - 25 Ipm (11,21), otros autores 5 — 25 Ipm
(3,5,6,30,22,31), indica fisiologia fetal normal (3,5,6,26,30), y buen
funcionamiento del sistema nervioso central (32). Es considerado de buen
pronéstico (30), independientemente de la presencia de desaceleraciones
o bradicardia (28). Una variabilidad debe ser normal desde las 32 semanas
de gestacion (32).

Ejemplos de trazados con variabilidad moderada
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

2. Variabilidad con patron saltatorio o aumentada: Es cuando la amplitud

de banda supera los 25 latidos en méas 30 minutos (20,26,27).

Ejemplos de trazados con variabilidad saltatoria
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

La fisiopatologia de este patron no se entiende aun del todo (3,30,33), pero

se considera que es una respuesta aguda del feto ante la hipoxemia leve

gue nos indica:

Feto sano, con reflejo de control cardiovascular intacto, que responde
a un estimulo estresante.

La hipoxemia produce aumento del tono simpatico con hipertension.
La hipertension estimula a los barorreceptores y produce el reflejo

vagal vasodilatador y aumento de variabilidad.
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Puede estar relacionado a bradicardia, por el aumento del tono
parasimpatico en los casos de compresion cefalica fetal. (5) Pero si
se relacionara con compresiones del cordon umbilical, seria
potencialmente peligroso y es probable que necesite una intervencién
urgente. (3,20,33). Un patron saltatorio que perdure por mas de 30
minutos, nos puede indicar hipoxia, incluso en ausencia de

contracciones (3,33).

Ejemplo de variabilidad saltatoria en el expulsivo con pujos

”W i MW

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Ejemplo de variabilidad saltatoria en trazado con desaceleracion

prolongada
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

3. Variabilidad reducida o minima: Amplitud de banda por debajo de 5 Ipm
(5,26,27,33) durante mas de 50 minutos, o de mas de 3 minutos durante las
desaceleraciones (3,31), refleja hipoxia y acidosis del sistema nervioso
central. (5,30,33). Se considera como un ritmo pre patolégico aungue si es

el Unico parametro alterado, no se le considera como tal (20).

Variabilidad normal que luego pasa a minima con ascenso de lalinea

basal
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

25



4. Variabilidad silente o ausente: No se detecta amplitud <3lpm (5,26,27,30),
con o sin desaceleraciones (3). se debe descartar: los periodos de reposo
fetal (pues el suefio fetal puede confundirse con un patron silente),
anormalidades del sistema nervioso central como anencefalia o
hidrocefalia, hipoxia fetal prolongada, taquicardia persistente, anomalias
cardiacas, estimulacion parasimpatica prolongada, o respuesta materna a
medicacion depresora del sistema nervioso central (32). Su persistencia es
indicativa de hipoxia fetal y acidemia (20,28).

Ejemplos de trazados con variabilidad ausente
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

5. Patron sinusoidal: Este patron recuerda a una onda sinusoidal, porque
presenta una ondulacion regular y suave, con una amplitud de 5-15 Ipm y
una frecuencia de 3-5 ciclos en 1 minuto (3,26,27,30,31). Para considerarse
un trazado cardiotogréafico con patron sinusoidal, este debe durar mas de
30 minutos (3,33,23), segun otros autores duracién mayor a 20 minutos

(26,27,30,25) y requiere ausencia de aceleraciones (3,33,31).
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).
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La fisiopatologia del patrén sinusoidal no esta bien definida, se sabe que
ocurre en asociacion a la anemia fetal severa (3,6,30,31), como los casos
de: hemorragia materno-fetal, de isoinmunizacion anti-D, en el sindrome de
transfusion feto-fetal y rotura de vasa previa. También se ha observado en
situaciones de hipoxia fetal aguda, infeccién, malformaciones cardiacas,

gastroquisis e hidrocefalia (3,6,33).

14
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Patron sinusoidal

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de vista
fisiopatoldgico. Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia (3).

6. Patron pseudo-sinusoidal: Este patron es similar al sinusoidal, pero el
trazado tiene forma mas angulada, similar a unos “dientes de tiburén” o
“‘diente de sierra” y no cumple con todos los criterios descritos para
sinusoidal (3,5,31).

Patron fetal caracteristico de dientes de sierra o de tiburon
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Su duracién rara vez supera los 30 minutos y se caracteriza por patrones
normales antes y después, se presenta cuando el feto esta dormido,
chupandose el dedo, haciendo otros movimientos bocales y después de
la administracion de analgésicos a la madre (3,31,33). La corta duracién
del patron pseudo-sinusoidal es lo que la diferencia del verdadero patron

sinusoidal (3).

Ejemplo de trazado con patrén pseudosinusoidal
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

v Aceleraciones: Es el incremento subito de la FCF en menos de 30
segundos (26,31) desde el inicio al pico, con mas de 15 Ilpm de amplitud y con

una duracién mayor a 15 segundos, pero menor a 10 minutos (3,27,33,31,32).
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

En las gestaciones de menos de 32 semanas, la duracién y amplitud de las
aceleraciones poder ser menor, de hasta 10 segundos y 10 Ipm
(3,26,27,30,32,33). Una caracteristica de la aceleracion es que debe iniciar y
volver a la linea basal estable, pero si dura mas de 2 minutos se le considera
aceleracion prolongada (32), si esta aceleracion dura mas de 10 minutos se
considera cambio de linea de base (27,30). Si observamos aceleraciones
coincidentes con las contracciones uterinas, en especial durante la segunda
fase del parto, se debe descartar que se esté registrando la frecuencia
cardiaca de la madre, en vez de la FCF, debido a que la FCF por lo general
desacelera con la contraccion, mientras que la frecuencia cardiaca materna se
incrementa (3,22,23,37).

SRRty

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Su presencia en el trabajo de parto es un indicativo de bienestar fetal (5,26,31),
pues refleja la capacidad fetal para adaptarse al mayor consumo de oxigeno,
exigido para el trabajo adicional que supone las contracciones del parto.
Causas fisiologicas: movimientos fetales que indican integridad del sistema

nervioso auténomo (3,31,32) y en respuesta a las contracciones uterinas (5).

v Desaceleraciones: Es el descenso de la FCF por debajo de la linea
basal en 15 Ipm de amplitud y que dura mas de 15 segundos (20,31,32). Se
considera que son una respuesta refleja para reducir el gasto cardiaco, cuando

el feto esta expuesto a una situacion de estrés hipdxico 0 mecanico, con el fin
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de mantener el metabolismo aerdbico del miocardio (3,5). También pueden
presentarse por los movimientos fetales, exploraciones vaginales o incluso de
forma espontanea (32).

Ejemplos de desaceleraciones asociadas a hipoxia fetal
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Tipos de desaceleraciones

1. Desaceleraciones tempranas: Estas disminuyen y vuelven a la linea de
base de forma gradual (del inicio al nadir > 30 s), estan asociadas a la
contraccion uterina, pues esta coincide con este tipo de desaceleraciones
(3,26,29,27,30,32), ademas de conservar la variabilidad. El fondo de
descenso coincide con el pico maximo de la contraccion (imagen en
espejo) (11,20,26,29). Suele aparecer después de rotas las membranas y
pasado los 5 de dilatacién cervical (35) y/o en la segunda fase, y se
producen por compresion de la cabeza fetal el cual aumenta la presion
intracraneal, reduciendo la perfusién cerebral, que provoca estimulo vagal
parasimpatico con la disminucion de la frecuencia cardiaca fetal, no
conllevan a hipoxia ni a acidosis (3,31,32), desaparecen con la
administracion de atropina y no se alteran con la administracion de
oxigeno (3,5,6,20,29,30,33). No excede el limite inferior de 100 Ipm
(20,32).
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Early Decelerations

Fuente: Tomado de panel internacional de
expertos en interpretacion de RCTG desde el
punto de vista fisiopatologico. Guia de
monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia (3).

2. Desaceleraciones variables: Aparecen en forma abrupta, muestran una
rapida caida, desde el inicio al nadir en menos de 30 segundos desde su
comienzo hasta su declive (3,5,20,26,29,27,30), seguido de una rapida
recuperacion a la linea basal. Tienen mayor amplitud y duracion que las
desaceleraciones precoces y tardias (20). No guardan relacion
morfologica entre ellas, pues pueden tener forma de: “V*, “U” y “W7,
pueden variar de una desaceleracion a otra y aparecer de forma aislada
(3,20,32).

Ejemplo de desaceleraciones variables tipicas
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Variable Decelerations

Fuente: Tomado de panel internacional de
expertos en interpretacion de RCTG desde el
punto de vista fisiopatolégico. Guia de
monitorizaciéon fetal intraparto basada en
fisiopatologia (3).

Su aparicibn es debida a la combinacibn mediada por quimio y
barorreceptores, estan relacionadas con la compresion funicular, y no
permite  valorar la variabilidad durante la desaceleracion
(3,27,29,30,33,31). Cuando hay compresion de la vena umbilical durante
las contracciones, aparecen desaceleraciones u acompafiadas antes y
después, por aceleraciones transitorias u “hombros”, como mecanismo
compensatorio ante una situacion de hipoxia fetal transitoria
(3,5,6,20,26,32).

Estas desaceleraciones varian en cuanto a la relacion con las
contracciones uterinas, tamafio y forma de la desaceleracion (20,31,32).
Este tipo de desaceleracion son las mas comunes en presentarse durante
el trabajo de parto. Por lo general no estan asociadas a hipoxia y acidosis,
no implican alteracion de bienestar fetal ni son de mal pronostico
(3,26,33,31).

Ejemplo de desaceleraciones variables atipicas
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Pero si puede indicar compromiso fetal en los trazados cardiotocogréaficos
en los que adquieren la forma de “U”, junto a una variabilidad reducida o
saltatoria dentro de la desaceleracién, cuando su duracién supera los 3
minutos, ademas de taquicardia o bradicardia (3,20,33).

También se sospechara de asfixia cuando las desaceleraciones tarden
mas de 60 segundos en recuperarse y la disminucién sea de mas de 60
Imp, por debajo de la linea de base (32).

. Desaceleraciones tardias: Son relativamente poco frecuentes en el
trabajo de parto, y suelen ocurrir en la fase precoz de parto, incluso antes
del mismo. Acostumbra acompaiiarlo la taquicardia fetal y la variabilidad
disminuida o ausente, contracciones uterinas indoloras, con historia previa

de reduccion de movimientos fetales (5).
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Su inicio y recuperacion a la linea de base es gradual y lento, con duracion
mas de 30 segundos desde el inicio del nadir (26,27,30), y va acompafiada
por la disminucion o incremento de la variabilidad intra-desaceleracion
(5,33). No van precedidas ni seguidas de aceleraciones (32).

Estas desaceleraciones empiezan en forma retardada, a mas de 20
segundos después de iniciada la contraccion, su nadir ocurre luego del
acmé de la contraccion (5,20,27,29,27,31), y retorna a la linea basal

después de haber finalizado la contraccion uterina.
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).
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Las desaceleraciones tardias, se presentan por insuficiencia utero
placentaria que se agravan con las contracciones uterinas (32), con
disminucion de oxigeno e hipoxemia fetal (20,29,30,34). Esta definicion de
desaceleracion tardia también incluye a aquellas con una amplitud de 10
- 15 Ipm (desaceleraciones tardias leves) (3,31). Las desaceleraciones
tardias identifican al feto comprometido con algun grado de sufrimiento
fetal: hipoxia, acidosis fetal, etc., que no se adaptara al estrés del parto,
(5,26,32) indica riesgo de pérdida de bienestar fetal, y si las contracciones
son muy frecuentes puede aparecer bradicardia persistente por
superposicion de desaceleraciones sucesivas (20).

Diversas patologias pueden comprometer el estado placentario para
producir este tipo de desaceleraciones, como, por ejemplo: diabetes
mellitus, hipertension crénica materna, RCIU, feto postérmino,

preeclampsia o enfermedades del tejido conectivo (28).

. Desaceleraciones Prolongadas: Pueden producirse por una disminucion
marcada del flujo sanguineo Utero placentario que provoca hipoxia fetal
aguda, por estimulo de los quimiorreceptores aodrticos y carotideos, con la
posterior respuesta vagal de bradicardia.

Es el descenso de la FCF con pendiente abrupta (5,20), tienen una
duracion mayor a 3 minutos (3,31), segun otros autores dura de 2-10
minutos, aunque mayor a ese tiempo se denomina cambio de linea de
base (5,26,27). Las desaceleraciones prolongadas que superan los 5
minutos con una FCF por debajo de 80 Ipm y variabilidad reducida dentro
de la desaceleracién, estan asociadas por lo general con hipoxia/acidosis

aguda y necesitan una intervencién urgente (3,31,33,34).
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

v' Contracciones Uterinas: Ellas son necesarias para el progreso del trabajo
de parto, pero comprimen los vasos que corren dentro del miometrio, y esto
puede disminuir transitoriamente la perfusién placentaria ocasionando
hipoxia fetal transitoria (20,24,33,36), o riesgo de dafio hipoxico (37), por lo
gue es de particular importancia el intervalo entre las contracciones uterinas,
para el restablecimiento de la oxigenacion fetal, algunos autores dicen que
en el trabajo parto espontaneo se tarda, hasta 90 segundos para que se
restablezca la oxigenacion fetal, mientras que en los trabajos de parto con
oxitocina este periodo de recuperacion es de 138 segundos (24,30).

Trazado con dinamica uterina regular

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).
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Se considera normal durante el trabajo de parto a la presencia de 4 — 5
contracciones en 10 minutos (3,26). A pesar que la dinamica uterina no
aporta una informacién directa sobre el estado del feto, esta informacién
referente al entorno intrauterino y al patron del parto, influye en las decisiones
obstétricas (20,32). Las siguientes son las posibles distocias dinamicas que
se pueden presentar:
Hipodinamias: Es cuando existe una fatiga de la fibra muscular uterina,
estan precedidas de una dinamica normal o hasta de una hiperdinamia y
puede disimular una distocia mecanica, por algun obstaculo al parto. Se
evidencian una frecuencia de 3 a menos contracciones uterinas en un lapso
de 10 minutos (bradisistolia) (3,5,20), otros autores menos de 2
contracciones en 10 minutos en la fase activa del trabajo de parto (32), un
tono basal menor de 8 mmHg (hipotonia), y/o una intensidad menor de 20

mmHg (hiposistolia) (3,32).

Hiperdinamias: Por lo general producen una aceleracién del trabajo de
parto, y conllevan a un riesgo incrementado de: pérdida el bienestar fetal,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, desgarros, parto
precipitado y hasta atonia uterina, en ocasiones pueden conllevar a un
trabajo de parto prolongado, porque la dinamica uterina puede ser intensa,
pero ineficaz. Pueden afectar de distintas maneras la frecuencia, tono e
intensidad (3,5).

o Lafrecuencia: Lataquisistolia o polisistolia es la presencia de mas
de 5 contracciones uterinas en 10 minutos, en dos periodos de 10
minutos sucesivos o haciendo la media en un periodo de 30 minutos
(3,26,27,30,33,31,32).

Ejemplo 1 de taquisistolia
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Este término se aplica igual a las contracciones uterinas espontaneas

como a las estimuladas (28,36). Se debe valorar la presencia o

ausencia de desaceleraciones (28).
Ejemplo 2 de taquisistolia
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Intensidad: La hipersistolia es la intensidad mayor a 50 mmHg.

se pueden presentar las siguientes alteraciones:

hipertonia leve (tono basal de 13-20 mmHg), hipertonia moderada
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(tono basal de 20-30 mmHg) e hipertonia severa (tono basal mayor
de 30 mmHg) (3.5,20).

Ejemplo 2 de taquisistolia con hipertonia que provoco una

desaceleracién prolongada
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Definicidn de Bienestar Fetal

Es en un estado de equilibrio y conford fetal, mas la ausencia de percepcion de
dafio existente (6,38). Mantener este bienestar fetal dependen de varios
parametros relacionados al flujo materno fetal como:

e El buen funcionamiento de la via materna, que estara supeditado a lo
siguiente: la presion parcial de oxigeno que rodea a la gestante, adecuado
nivel de hemoglobina, adecuado incremento de la masa eritrocitaria (misma
gue dependera de la cantidad de hierro de depdsito disponible), efectivo
volumen sanguineo circulante, e integridad funcional aortoiliaca y de la vena
cava inferior.

Ejemplo de desaceleracion prolongada por alteraciéon de la via materna
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Cualquier obstruccion del flujo sanguineo a nivel del sistema aorto iliaca y
de la vena cava inferior, originara un déficit de nutrientes y oxigeno al feto,
ocasionando desaceleraciones prolongadas como: el efecto poseiro
(durante el trabajo de parto) o sindrome de vena cava inferior (en el

anteparto).

La via Utero placentaria: que puede ser afectada a nivel miometrial, como
resultante de una hipertonia o una taquisistolia uterina que conducira a una
falta en la perfusién de los lagos venosos, a nivel de la vascularizacion

placentaria.

Ejemplo de desaceleraciones tardias por la alteracion de la via Gtero

placentaria
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Por lo que el volumen de sangre contenida en el espacio intervelloso o
llamado capacidad de reserva placentaria, debe ser suficiente en cantidad y
calidad para mantener el bienestar fetal. Una alteracion a este nivel produce
las desaceleraciones tardias.

Via umbilical: Es un flujo dependiente cuya oxigenacion ocurre desde la via
materna, a través de via Utero placentaria, donde la sangre oxigenada fluye
por la vena umbilical hacia el feto y la sangre desoxigenada sale del feto por
las arterias. Esta via se puede afectar por: una compresion funicular, a través
de circular del cordodn, prolapso del cordodn, insercion velamentosa del
cordén, nudo del cordon, etc. Ello se reflejara en los trazados
cardiotocografico como desaceleraciones variables.

Ejemplo de desaceleraciones variables por alteracion de la via

umbilical
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Fuente: Tomado de Castan M. Manual de cardiotocografia. (5)

En resumen, el bienestar fetal depende de una via materna intacta que
lleva sangre al utero, de una via Utero placentaria intacta que lleva la
sangre a través del Utero y la placenta, y finalmente de una via umbilical
intacta que permite a la sangre fetal circular a través de los vasos

umbilicales (6).

Caracteristicas Cardiotocograficas de Bienestar Fetal

Un registro cardiotocogréfico que refleje bienestar fetal, establece que tanto el
sistema neuroldgico como el sistema cardiovascular del feto se encuentran lo
suficientemente intactos, siendo capaces de reaccionar en defensa del feto
frente a las injurias del intraparto.
Un trazado cardiotocografico considerado “normal” es sefial de bienestar fetal,
con poca probabilidad de desarrollar asfixia fetal intraparto, a menos que ocurra
un desastre obstétrico (28).
Un registro cardiotocografico intraparto con caracteristicas de bienestar fetal,
debe cumplir los siguientes parametros:

o FCF basal entre 110/120-160 Ipm (20), este disminuye conforme avanza

la gestacion y en el trabajo de parto, otros autores de 110 — 150 Ipm (39).
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Variabilidad a corto plazo entre 5 — 25 Ilpm de amplitud (20, 39). Pudiendo
presentar periodos de variabilidad reducida, con periodos alternantes de
variabilidad aumentada, que es independiente de la presencia de
aceleraciones, este proceso es conocido como “actividad ciclica® o
estados conductuales del feto (28).

Ausencia de desaceleraciones transitorias de la FCF (20,39).

Presencia o ausencia de aceleraciones, a diferencia del periodo
preparto, en la que si se requiere la presencia de aceleraciones para
catalogar un registro cardiotocografico como normal (20,28,39).

Dinamica uterina adecuada con respecto a la fase del parto (20).

Ejemplo de trazado cardiotografico con bienestar fetal conservado
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Un feto con bienestar fetal, desarrollara una secuencia de cambios de la FCF,

respuesta a los eventos hipoxicos isquémicos que se presenten,

dependiendo de que si son leves al comienzo, moderados, severos, agudos 0

profundos (20).

Caracteristicas Cardiotograficas de Pérdida de Bienestar Fetal en el

Intraparto
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Existen caracteristicas especificas de plasticidad en los tejidos del feto, que
explican su capacidad de sobrevivir tanto a la hipoxia fisiol6gica, como a los

graves estados de hipoxia intermitente (40).

Es por ello que la evaluacion de la FCF basada en su fisiologia, sera una gran
herramienta para mejorar la especificidad en la interpretacion de los trazados
cardiotocograficos (41). La situacién de pérdida de bienestar fetal intraparto

generalmente sigue uno de estos 3 primeros caminos:

a) Hipoxia Aguda (desaceleracién fetal prolongada y bradicardia): Se
presenta como una desaceleracion aguda que puede durar mas de 5
minutos, 0 mas de 3 minutos que estd asociada a disminucion de la
variabilidad dentro de la desaceleracion (3), y linea basal acompafiado de un
descenso subito de la FCF a menos de 80 Imp, si se acompafa de pérdida
de variabilidad podrian ser un signo de descompensacion fetal, que puede
originar el establecimiento de acidosis metabdlica y posible lesion
neurologica (28,42).

La mayoria de los casos de hipoxia aguda surgen de un registro

cardiotocografico previamente normal, o casi normal (28).

Hipoxia aguda
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Fuente: Tomado de Panel internacional de
expertos en interpretacion de RCTG desde el
punto de vista fisiopatologico. Guia de
monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia. (3)

Causas:

e Accidentes mayores intraparto: prolapso de cordén, desprendimiento
prematuro de la placenta y/o rotura uterina (3,42).

e Causas yatrogénicas: Hipotension materna (debida generalmente a
hipotension supina o por anestesia epidural), hiperestimulacién
uterina (por prostaglandinas u oxitocina), o debido a un aumento
espontaneo de la actividad uterina (3).

b) Hipoxia Subaguda: Se caracteriza por la presencia desaceleraciones
variables severas y frecuentes (28), con un tiempo menor a 30-60 segundos
de FCF basal estable, con una caida de 60 Ipm o0 mas respecto a la linea basal
y mas de 90 segundos en desaceleracion (3,28,42). Por lo general es causado
por hiperestimulacion uterina (3).

Fuente: Tomado de Marti S. Area de desaceleracion y acidemia neonatal. (28)

El feto va a ocupar mas tiempo desacelerando con el fin de proteger su
corazén, gue en mantener su FCF basal estable para el recambio de los gases,
es decir eliminar el CO2 acumulado en la desaceleracion previa y proteger su

cerebro, conduciendo inicialmente a una acidosis respiratoria y luego a una

45



acidosis metabdlica (39,42). La linea de base puede estar dentro del rango
normal, dentro de 110-160 Ipm, pues el feto es incapaz de elevar su linea de
base, debido al corto tiempo de recuperacion en ésta, previo al inicio de la

siguiente desaceleracion (28).

c) Hipoxia progresiva o hipoxia de lenta evolucion: Este tipo de hipoxia
es el mas frecuente durante el trabajo de parto (3). Con registro
cardiotocografico previo normal, el inicio de episodios intermitentes de
deprivaciéon de oxigeno o hipoxemia (mismos que con frecuencia son
provocados por compresion del corddn y uso excesivo de oxitocina) dara lugar
a la aparicion de desaceleraciones asociadas a las contracciones uterinas

(28), que tiende a presentar los siguientes cambios o estadios:

1. Estadio 1. Desaceleraciones cuya amplitud y duracion de las mismas

dependera de la severidad y duracién del estrés hipoxico (3,28).
T T ] el

Fuente: Tomado de Calveiro M. Frecuencia de registros
cardiotocograficos sugerentes de pérdida de bienestar fetal y su relacion
con los resultados perinatales en un hospital de tercer nivel (43).

2. Estadio 2. Pérdida de aceleraciones y ausencia de estados de

comportamiento fetal.
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Fuente: Tomado de Marti S. Area de desaceleraciéon y acidemia
neonatal (28).

3. Estadio 3. Presencia de desaceleraciones mas profundas y anchas, que

son una respuesta exagerada al estrés hipoxico (3).
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Desaceleraciones

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en
interpretacién de RCTG desde el punto de vista fisiopatoldgico.
Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en fisiopatologia

(3).

4. Estadio 4. Redistribucion de la sangre a 6rganos vitales inducida por las
catecolaminas, cuyo el primer signo que se puede visualizar es el
incremento de la FCF basal (3,32,44), de alrededor 160 — 180 Ipm por el

incremento del gasto cardiaco fetal mediante la liberacion de adrenalina.
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Aumento de la FCFb

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de vista
fisiopatoldégico. Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia. (3)
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El tiempo maximo en que los fetos pueden estar en taquicardia sin sufrir
dafio alguno, es variable y depende de la reserva individual de cada uno.
Esto no se aplica a fetos con reserva fisiolégica reducida como: el
retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad, presencia de meconio
o infeccion; en estos casos la acidosis se desarrollara antes (28).

. Estadio 5. Disminucion progresiva de la variabilidad, por la mayor
redistribucion que afecta al cerebro. Cuando los mecanismos de
compensacion son insuficientes, disminuye la perfusién cerebral,

reflejandose en pérdida de variabilidad (3,28).
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Variabilidad reducida

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de Vvista
fisiopatologico. Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia (3).

6. Estadio 6. Fracaso cardiaco terminal que se refleja en la FCF inestable:
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Fuente: Tomado de Marti S. Area de desaceleracion y acidemia neonatal
(28).

También se observa disminucion progresiva de la misma en escalones,

con bradicardia terminal.
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Fuente: Tomado de Marti S. Area de desaceleracion y acidemia neonatal
(28).

Aqui el miocardio fetal padece una reduccion de la oxigenacién

persistente con acidosis subsecuente (3,28,42,44).

Fracaso cardiaco terminal

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de Vvista
fisiopatologico. Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia (3).
En un feto con bienestar fetal conservado en trabajo de parto espontaneo,
tardara al menos 1 hora en pasar por estos cambios descritos. Como ya se

dijo, estas adaptaciones comienzan a fallar con el desarrollo de acidemia (28).
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d) Hipoxia Crénica o hipoxia preexistente: Esta es una hipoxia que se
inicia en etapa prenatal por insuficiencia placentaria cronica o eventos
prenatales, y que presenta repercusiones durante el trabajo de parto (3,42,45).
El patron tipico de FCF en los fetos con hipoxia cronica se caracteriza por una
linea de base fija y relativamente invariable, con variabilidad constante pero
reducida, gue no muestra actividad ciclica de los estados conductuales fetales.
En ocasiones se puede manifestar la taquicardia, que estara por encima de
los 160 Ipm, cuanto mas reciente sea el evento hipéxico sobre el sistema
nervioso central. Pero cuanto mas lejano sea este, la FCF se situara con mayor

frecuencia dentro de los limites normales o en una taquicardia leve (28).
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Hipoxia cronica

Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en interpretacion de
RCTG desde el punto de vista fisiopatoldgico. Guia de monitorizacion fetal
intraparto basada en fisiopatologia (3).

En estas circunstancias el feto buscara adaptarse a un entorno intrauterino sub
optimo, para ello reducira el ritmo de su crecimiento y ocurrird una
redistribucion de la sangre a sus 6rganos vitales: corazon, cerebro y glandulas
suprarrenales. También limitara sus movimientos fetales e intentara por
intermedio de las catecolaminas incrementar su frecuencia cardiaca, con el fin
de obtener mas sangre oxigenada de la placenta (3,5,9,32,42,45).

Este patrén cardiotocografico no puede ser modificado significativamente por
medio de ningln tipo de intervencion (21).

51



En estos fetos la aparicion de contracciones uterinas, con la consiguiente
reduccion de la circulacion utero placentaria, aumentaran el riesgo de
encefalopatia hipoxico-isquémica y de insuficiencia miocardica, que puede
conducir a bradicardia e incluso a muerte fetal, en especial si los mecanismos

compensatorios fallan (3,5).

Respuestas Fetales Adaptativas a la Hipoxia

Es necesario el conocimiento y comprension de los mecanismos fisiolégicos
fetales que estan involucrados en la regulacion durante el trabajo de parto,
para asi interpretar de forma adecuada los cambios que se presenten en el
monitoreo intraparto (13,22).

Durante la vida fetal, el suministro de oxigeno depende completamente de la
respiracion y circulacion materna, la perfusion placentaria, el intercambio de
gases a traves de la placenta, las circulaciones umbilicales y fetales (6,26,44),
ademas el feto se encuentra inmerso en liquido amnidtico en su vida
intrauterina (5).

Los fetos tienen respuestas adaptativas cardiovasculares, metabdlicas y
conductuales que, a través de mecanismos neuroendocrinos que pueden
activarse para compensar una posible hipoxia, ello incluye cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, reducciéon del consumo de oxigeno secundario al
cese de funciones no esenciales como movimientos corporales y oculares,
reduccion de la temperatura corporal y centralizacion del flujo sanguineo hacia
el cerebro, miocardio y las glandulas adrenales, al margen de los 6rganos no
esenciales como son: pulmones, musculos, piel, higado, tracto gastrointestinal
y riflones (28,43). Ademas de un cambio al metabolismo celular anaerdbico
dirigido en primer lugar a los 6rganos periféricos y luego a los 6rganos
centrales. El grado en que estos mecanismos son efectivos para prevenir la
asfixia depende del estado previo del feto y la placenta, asi como de la
duracion, frecuencia e intensidad del evento hipoxico, que pueden provocar

una hipoxemia y, en Uultima instancia una hipoxia, sumado a ello las
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caracteristicas de las contracciones, es lo que determinara la gravedad de la
situacion (5,6,30,24,31,36).

Adaptaciéon Cardiovascular del Feto:

» Sila hipoxemia es moderada, se estimulan los receptores bulbares
con estimulo simpatico, e incremento de la frecuencia cardiaca fetal.

» Si la hipoxemia es severa, se activan los quimiorreceptores de la
aorta ascendente, que provocan el estimulo del sistema
parasimpatico con disminucién de la frecuencia cardiaca fetal, y
estimulo del sistema simpatico con vasoconstriccion periférica y
aumento de la presion arterial.

» La hipertension arterial estimula a los barroreceptores de la base de
la aorta y el seno carotideo, causando una bradicardia fetal.

» La bradicardia favorece la oxigenacion cardiaca al prolongar la

diastole (aumento de contractibilidad del miometrio) (5,43).

Respuesta Fetal a las Contracciones Uterinas:

Las contracciones uterinas provocan disminucién del flujo utero
placentario y una eventual compresién del cordén umbilical, lo cual
conlleva a una situacion de hipoxemia fetal transitoria (5,43). Los

guimiorreceptores se estimulan como mecanismo protector provocando:

e Aumento de la actividad simpatica, provocando vasoconstriccion
periférica para mantener la presion arterial.
e Aumento de la actividad parasimpatica, provocando

desaceleraciones para reducir el trabajo del miocardio.

De esta forma el feto estara compensado, manteniendo la presion arterial
y la perfusion de 6rganos vitales. Estos quimioreflejos son modulados por

factores como la edad gestacional, infeccion materna y uso de corticoides
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durante el embarazo. Un feto con una buena reserva previa al parto,
puede descompensarse progresivamente sSi Se expone a eventos
hipdxicos repetidos graves, sin tiempo para permitir la recuperacién
completa entre las contracciones uterinas intensas. Cuando el feto se
descompensa presenta: hipotension, hipoperfusion y posible lesién

neuronal (5).

Estados conductuales del feto o ciclos de reposo/ actividad fetal

Se dan luego de las 36 semanas de gestacion (6), otros autores desde

las 32-34 semanas, que es debido a la maduracion de sistema nervioso
(3,15).

Gréfico de los estados de conductuales del feto o cycling
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Fuente: Tomado del panel internacional de expertos en interpretacion de RCTG
desde el punto de vista fisiopatoldégico. Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia (3).

El feto presenta 4 estados de conducta bien definidos por Nijhuis y

colaboradores (6):

e 1F (Suefio quieto): Con ausencia de movimientos corporales y de

los ojos, es similar al suefio no REM. Corresponde al patron A, con
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FCF estable y una pequefia oscilacion en la variabilidad y sélo
aceleraciones aisladas.

e 2F (Suefio activo): Con periodicidad en los movimientos
corporales y oculares, es similar al suefio REM. Corresponde al
patrén B, con FCF con mayor variabilidad y aceleraciones
frecuentes, asociadas con los movimientos.

e 3F (Despierto tranquilo): Con ausencia de movimientos
corporales y presencia de movimientos oculares. Corresponde al
patron C, con FCF estable sin aceleraciones y amplias
oscilaciones.

e 4F (Despierto activo o feto troton): Continuos movimientos
corporales y oculares. Corresponde al patréon D, con FCF inestable
con aceleraciones de larga duracién, que muchas veces se

confunde con taquicardia (6,36).

Durante las primeras fases del parto se da un intercambio ciclico de los
estados de conducta, del patrén A con una duracidn maxima de 45
minutos, y el patrén B o patrén reactivo, con una duracién maxima de 90
minutos. Esta ciclicidad de reposo / actividad, constituye la mejor
evidencia de que el feto esta sano o neurolégicamente normal (15,28,36).

Esta actividad ciclica fetal puede estar ausente en las siguientes
situaciones: hipoxia, corioamnionitis, prematuridad, infeccién fetal
intrauterina, exposicion a farmacos, bloqueo cerebral completo,

hemorragia cerebral fetal o en malformaciones como la anencefalia (28).

Monitorizacion Electronica Fetal Continua en el Intraparto

La monitorizacion electrénica continua es una herramienta para el
descarte de hipoxia y no sustituye a la observacion clinica (3,45). que se
usa con el fin de evitar intervenciones quirdrgicas innecesarias, las cuales

conllevarian a un mayor riesgo operatorio para la madre (46). En
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condiciones normales durante el periodo de dilatacién, sera suficiente un
trazado cardiotocografico de 30 minutos cada 1-2 horas. Pero en el
expulsivo la monitorizacion debera ser continua. En los casos de
induccién y/o acentuacién del trabajo de parto, se recomienda el
monitoreo electronico continuo, hasta obtener una dinamica uterina

estable con frecuencia cardiaca fetal estable (3).

Criterios de Inclusién para la Monitorizacion Electrénica Fetal

Continua en el Intraparto

Estas son las principales indicaciones, aunque cualquier condiciéon fuera
de estas indicaciones, que se crea pueda aumentar el riesgo de hipoxia
fetal, deberia ser considerada como una indicacion para monitoreo

electrénico fetal intraparto.

Indicaciones Maternas: Edad gestacional mayor de 37 semanas o0
menor de 42 semanas (3,37), induccién del parto (3,33), administracion
de oxitocina, hemorragia ante o intraparto, Preeclampsia (3,37), cicatriz
uterina debido a cesareas anteriores 0 miomectomias previas, mas de
5 contracciones en 10 minutos que duren mas de 90 segundos, RPM
de mas de 24 horas a menos que el expulsivo sea eminente, obesidad
mérbida, mala historia obstétrica (ejemplo: antecedente de muerte fetal)
(32), ansiedad materna (37), fiebre o infeccién (1,3,30,33), patologia
materna como: cardiopatia, diabetes, enfermedad renal,

hipertiroidismo, sindrome antifosfolipidico, lupus, etc (3,37,32).

Indicaciones Fetales: Velocimetria doppler anormal, sospecha de
retraso de crecimiento intrauterino, (3,32,37) oligoamnios o
polihidramnios (3,32), presencia de meconio (3,15,30), presentacion
fetal andbmalo, gestacion multiple, en estos casos se debe monitorizar

por separado a cada feto (3,32,37), sospecha de feto pequefio para

56



edad gestacional o macrosomia fetal, sensacibn materna de
disminucién de movimientos fetales en las ultimas 24 horas (3,32,37),
arteria umbilical Unica, alteracién estructural y/o morfologia detectada
durante el embarazo, prematuridad, auscultacién fetal intermitente
alterada: aumento de la FCF base, desaceleraciones repetidas,
recuperacion lenta o presencia de aceleraciones compensatorias

prolongadas pos desaceleracion; Isoinmunizacién Rh (3,6,30,37).

Clasificacion del Patron de la Frecuencia Cardiaca Fetal en el

Intraparto

Luego de analizar todos los parametros del registro cardiotocografico,
es necesario elaborar una interpretacion de los mismos. La
interpretacion intraparto mas usada en nuestro medio, es segun NICHD,
guien organizo en el afio 2008 un seminario en el cual se acordo el uso
de un sistema de 3 categorias: normal o categoria I, anormal o categoria

lll'y el indeterminado o atipico (categoria Il) (3,29).
Categoria I: Normal

Se considera un patrén normal que implica una frecuencia entre 110 y
160 latidos por minuto (1,2,3,20,29,37,42), una variabilidad moderada:
5-25 Ipm (20,29,42), otros autores 6 — 25 Ipm (1,2,3), las aceleraciones
gue pueden o no estar presentes (20,37), deceleraciones precoces que
pueden o no estar presentes y desaceleraciones variables o tardias

ausentes.

Ejemplo de trazado cardiotocografico intraparto categoria |
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Fuente: Tomado de Calveiro M. Frecuencia de registros
cardiotocograficos sugerentes de pérdida de bienestar fetal y su relacion
con los resultados perinatales en un hospital de tercer nivel (43).

Es un predictor fuerte de estado acido base fetal normal, indica que no
es preciso hacer intervencién alguna (1,2,3,29,27,30,37,47). el feto
presenta oxigenacion normal y ausencia de acidosis, ademas esté activo
y puede defenderse del proceso de trabajo de parto (44), y solo es

necesario el control rutinario (32,36).
Categoria Il: Registro Atipico o Sospechoso o indeterminado

Incluye todos los casos que no estan dentro de categoria | y Il (42,36).
El registro llamado atipico es el mas dificil de todos, en el que se requiere
mayor experiencia y evidencia (1,3,20,27), tomando en cuenta las
circunstancias clinicas asociadas (38,44). No son predictores de estado

acido-base anormal (1,36).

Ejemplo 1 de registro atipico o sospechoso
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Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Una gestante puede estar catalogada como categoria Il durante todo su
trabajo de parto, sin necesidad de intervenciones (26). En esta categoria

estan incluidas el 80% de los registros cardiotocograficos intraparto (42).

Ejemplo 2 de registro atipico o sospechoso

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Teniendo en cuenta que, si se observa la variabilidad normal, el riesgo
de acidosis fetal es bajo (3). Incluye lo siguiente:
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Linea de base con bradicardia o taquicardia, pero no esta
acompafada de ausencia de variabilidad (3,36,37).

Variabilidad: Variabilidad minima, pero sin desaceleraciones
recurrentes, variabilidad marcada (1,36,38).

Aceleraciones: ausencia de aceleraciones inducidas después de
estimulacioén cefalica fetal (3,32,36).

Desaceleraciones: Deceleraciones variables recurrentes o
tardias con variabilidad moderada o minima, desaceleraciones
periddicas o episddicas, desaceleraciones prolongadas (>2
minutos y < 10 minutos), desaceleraciones tardias con retorno
lento a la linea de base, desaceleraciones tardias con variabilidad
moderada (1,2,3,36,37), desaceleraciones variables con “otras
caracteristicas”, como retorno lento a la linea de base,
aceleraciones pre y post desaceleracion, también acompafada de

aceleracion post desaceleracion (1,32,36,37,47).

Categoria lll: Anormal

La categoria lll, son predictivos del estado acido base fetal anormal en el

momento de la observacion, se consideran como trazados anormales

porque el feto en ese momento presenta hipoxia marcada, acidemia, y

esta situacion va a variar dependiendo del estado clinico en la que se
encuentre el feto (1,25,36).

Ejemplo de registro en categoria lll
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Patron sinusoidal tipico por mas de 10 minutos.

Fuente: Tomado de Castan S. Manual de cardiotocografia (5).

Requiere evaluacion rapida, reanimacion intra Gtero y la resoluciéon

inmediata del embarazo, ya sea por via vaginal o por cesarea
(3,32,36). Esta categoria incluye a trazados con variabilidad ausente

y uno de los siguientes:

e Desaceleraciones variables recurrentes.

e Desaceleraciones tardias recurrentes.

e Bradicardia fetal.

e Patrén sinusoidal (1,2,3,27,29,30,32,36,37,42,47).

En resumen, estos son los parametros para la evaluacion del MEFI (48):

NORMAL
(Categoria l)

INDETERMINADO
(Categoria ll)

FCFB Ipm 110 -160

BRADICARDIA (sin
variabilidad ausente)
TAQUICARDIA
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Variabilidad

5-25Ipm
(moderada)

Ausente, pero sin
desaceleracion
Minima ( <5)
Marcada (>25)

Ausente

Aceleraciones

Presentes o
ausentes

Ausencia de
aceleraciones
inducidas luego de
estimulacion fetal

Desaceleracion
es

Precoces
presentes o
ausentes

Variables recurrentes
(con variabilidad
minima o moderada)
Desaceleracion
prolongada 2 - 10 min
Desaceleraciones
tardia (con variabilidad
minima o moderada)
Desaceleraciones
variables "con otras
caracteristicas"

Variables o
Tardias
recurrentes

ACCION
SUGERIDA

Continuar
monitoreo

Evaluacion e
intervencion

Fuente: Tomado de Monitoreo fetal electrénico intraparto y Apgar neonatal.
Hospital || Carlos Tuppia Garcia Godos Essalud — Ayacucho.

2.1. Relacién del Monitoreo Fetal Intraparto y el Apgar del Recién

Nacido

1) Lapresencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal ya sea

bradicardia o taquicardia por si solas no se asocian a algun dafio

fetal.

2) La mayoria de las alteraciones en el trazado de forma aislada, a

excepcion de las desaceleraciones tardias, no predicen un

resultado neonatal adverso.

3) Las aceleraciones se relacionan a un buen resultado perinatal.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

La aparicion de desaceleraciones tardias y su repeticion se
relacionan con un riesgo elevado de hipoxia fetal, paralisis
cerebral, acidosis y una puntuacion de Apgar menor de 7 a los 5
minutos.

La aparicion de desaceleraciones variables atipicas, se asocian
con mayor riesgo de acidosis y puntuaciones de Apgar menores
de 7 a los 5 minutos.

La disminucibn o ausencia de variabilidad agregada a
desaceleraciones tardias o variables, aumenta el riesgo de
paralisis cerebral.

La presencia de desaceleraciones prolongadas, van a predecir un
resultado perinatal adverso.

La asociacion de varios patrones anormales en un trazado, se
relaciona a dafio neonatal y puntuaciones menores de 7 a los 5
minutos (32).

En las gestantes que presenta trazados considerados como
categoria Ill o patoldgicos, sus neonatos pueden presentar una
puntuacion Apgar de 0 a 3, con depresion severa, dafo

multiorganico y secuelas neurolégicas a futuro (38).

2.4. Definicién de términos:

1) Aceleracion prolongada: incremento de la FCF que puede durar entre 2-10

minutos (5).

2) Aceleracion omega: Presentan onda unica o doble de escasa duracion (30).

3) Aceleraciones lambda: Presenta aumento y posterior descenso de la FCF.

Esta relacionado con la oclusion temporal de cordon umbilical. Indica un

mecanismo compensatorio fetal ante la compresion del cordon umbilical (20).
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4) Aceleraciones Eliptico: Es el ascenso que se caracteriza por un aumento de
larga duracion. Esta relacionado con estimulo hipdxico, en especial cuando
conduce a un cambio en la linea de base (20).

5) Aceleraciones periddicas: Consiste en una sucesion de ascensos transitorios
tipo omega (20).

6) Acidosis Fetal: Es el aumento en la concentracion de iones de hidrégeno en
los tejidos (2).

7) Acidosis respiratoria: Es el aumento de la concentracion de CO2, cuando el
feto encuentra dificultad para su eliminacion a través de la placenta (35).

8) Acidosis metabdlica: Que se produce por un incremento en la produccion de
acido lactico, mismo que es producido por metabolismo anaerébico y también a
la imposibilidad de eliminar este acido lactico a traves de la placenta (35).

9) Area de desaceleracién total: Es la suma del &area de todas las
desaceleraciones presentes en los treinta Gltimos minutos previos del parto (28).

10)Asfixia perinatal: Es el déficit de oxigeno fetal con afectacion de érganos
centrales de alta especificidad (35). Proceso que sucede durante el parto y el
nacimiento, que afecta a un feto previamente sano, es secundaria a una hipoxia
intensa y/o de larga duracién, es una situacion terminal con insuficiencia
cardiaca y cerebral (2,35).

11) Bienestar fetal: Es el equilibrio entre la homeostasis fetal, materna y la
adecuada funcion placentaria (38).

12) Bradicardia aguda: Descenso transitorio de la FCF en 15 latidos por debajo
de la linea base y con una duracion superior a 2 minutos (20).

13) Bradicardia leve: Su basal se encuentra en un rango de 80 - 110 Ipm (5).

14) Bradicardia moderada: Su basal esta en un rango de 70 — 80 Ipm (5).

15) Bradicardia severa: Su basal es menor a 70 Ipm (27,30). Se asocia a acidosis
fetal en el 78% de los casos (5).

16) Bradicardia terminal: es la que se produce previo a la muerte fetal intraparto,
se acompafia de perdida de variabilidad y de una linea basal inestable o

“errante” (35).
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17) Bradicardia sinusal: Es la respuesta simpdtica vagal secundaria a la
compresion cefélica continua, esta asociado al aumento de variabilidad (5).

18) Bradicardia subita: FCF basal menor a 60 — 70 Ipm, en la mayoria de los
casos esta asociado a un accidente brusco y agudo denominado evento
hipoxico centinela, por ejemplo: desprendimiento prematuro de placenta,
prolapso de cordon umbilical, rotura uterina, hiperdinamia y hemorragia fetal (5).

19) Cambio de linea de base: Incremento o descenso de la FCF por un tiempo
mayor a 10 minutos (5).

20) Desaceleraciones episédicas: Estdn asociadas a contracciones en menos
del 50% en una ventana de 20 minutos (28).

21) Desaceleraciones intermitentes: Son desaceleraciones que ocurren en
menos del 50% de las contracciones uterinas, durante un periodo de 20 minutos
(26,27).

22) Desaceleraciones periodicas o recurrentes: Son las que tienen lugar en mas
del 50% de las contracciones en una ventana de 20 minutos (26,27,28).

23) Desaceleraciones variables tipicas: Son las que presentan una aceleracion
inicial, luego una rapida desaceleracion y por ultimo una aceleracion posterior.
No tienen malos resultados perinatales (20,32).

24) Desaceleraciones variables atipicas, son las que pueden presentar: perdida
de la aceleracion inicial y/o posterior, retorno lento a la FCF basal,
desaceleracion inferior a 70 Ipm de amplitud que dure mas de 1 minuto,
desaceleraciones bifasicas, aceleracién posterior prolongada o disminucién de
la linea de base. Indican una pérdida de los mecanismos de compensacion del
feto ante una situacién de hipoxia. Cuanto mayor sea el nimero de atipias peor
serd el prondstico fetal (20,32).

25) Espicas: Se refiere a las caidas rapidas de la FCF con inmediata recuperacion
de la misma. Estan relacionados con compresiones funiculares debido a
movimientos fetales (35,49).

26) Especificidad: Es la capacidad de una prueba para identificar a los individuos

gue no tienen la enfermedad (41,49).
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27) El efecto Poseiro: Es cuando durante el trabajo, las gestantes adoptan la
posicion de decubito dorsal, en el momento o luego de iniciada la contraccion
uterina, comprimiendo la arteria aorta y las arterias iliacas primitivas por el peso
uterino contra la columna vertebral materna, como consecuencia el feto
presenta desaceleraciones cardiacas muy marcadas y prolongadas, semejante
a una desaceleracion tardia muy intensa. Se producen en el 20% de
gestaciones con embarazo normal (6).

28) Hipertonia: Es la elevacion del tono uterino basal, por encima de 12 mmHg
(3,5,20).

29) Hipoxemia fetal: Disminucién en la concentracién de oxigeno en la sangre
arterial fetal, es decir es la reduccion de la presion parcial de oxigeno en la
sangre fetal (5,35).

30) Hipoxia Fetal: Es la disminucién del contenido de oxigeno en los tejidos
periféricos, cuando las células no reciben el oxigeno suficiente para mantener
su metabolismo normal (2,5,35).

31) FCF basal indeterminada: Es cuando se imposibilita determinar la linea de
base en tiempo 10 minutos o en un minimo de 2 minutos (3).

32) Mortalidad Perinatal: Es la proporcion de defunciones perinatales en el total
de nacimientos, incluyen las muertes fetales de 28 a mas semanas de
gestacion, conocidos como 6bito fetal y defunciones de nacidos vivos dentro de
los primeros 7 dias de vida. Refleja la calidad del servicio materno-infantil de:
atencion prenatal, intraparto y neonatal (45).

33) Paralisis cerebral: Es un desorden motor crénico de origen cerebral,
caracterizado por el inicio precoz de movimientos o posturas an6malas no
atribuibles a una enfermedad progresiva (28).

34) Reanimacién fetal intrautero: Son todas aquellas técnicas terapéuticas no
operatorias que se aplican a la madre para prevenir o aminorar las anomalias
de la FCF, durante el trabajo de parto, con el fin de mejorar la oxigenacion fetal
y asi de continuar la labor de parto con seguridad o bien mejorar la situacion

fetal hasta la ceséarea de urgencia si este fuera necesario (5,40).
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35) Sensibilidad: Es la capacidad de una prueba para identificar correctamente a
los individuos que tienen una enfermedad o afeccion (41,49).

36) Sindrome de lavena cava inferior: Ocurre en el tercer trimestre del embarazo
(sin trabajo de parto) cuando el Gtero comprime la vena cava inferior al ejercer
presion contra la columna vertebral, alterando el retorno de la sangre venosa de
la mitad inferior del cuerpo de la gestante. Esto generalmente ocurre porque la
madre esta en posicidn decubito supino, lateral derecho, sentada o de pie, y por
lo general se asocia con: hipotensibn materna, anemia, polidramnios,
malnutricion, etc. (6).

37) Sufrimiento fetal agudo: Es un sindrome originado por una disminucion del
flujo sanguineo fetal o por perturbaciones metabolicas que alteran su equilibrio
acido-base (6). Este se instala durante el trabajo de parto, siendo de evolucién
relativamente rapida, es una perturbacion metabdlica compleja, que conlleva a
una alteracion de homeostasis del feto, provocando alteraciones tisulares o la
muerte fetal (46).

38) Taquicardia moderada: FCF entre 160-180 Ipm por mas de 10 minutos (5).

39) Taquicardia severa: FCF superior a 180 Ipm por mas de 10 minutos, se
considera grave (5,32).

40)Taquisistolia: Es la presencia de mas de 5 contracciones uterinas en 10
minutos de trazado (5).

41) Test Apgar: Es una de las herramientas mas utilizadas para evaluar al recién
nacido inmediatamente después del nacimiento, su utilidad se basa en indicar
el momento para tomar una accion rapida con el recién nacido, si nhecesita o0 no
reanimacion neonatal, y para evaluar cual es su respuesta a la reanimaciéon
(32,42,46).

42) Valor predictivo positivo: Es la probabilidad que tiene un individuo de estar
enfermo cuando el resultado de la prueba es positiva (41,49).

43) Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un individuo tenga un
resultado negativo a la prueba, y no presente la enfermedad o este realmente
sano (41,49).
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44) Vigilancia fetal intraparto: Es el empleo de métodos clinico, electrdnico,
ultrasonografia, opticos y bioquimicos, para la evaluacién del estado fetal

durante el trabajo de parto (2).

2.5. Hipotesis

2.5.1 Hipétesis general

Existen evidencias cientificas significativas sobre monitoreo electrénico fetal

intraparto en estado fetal no tranquilizador.

2.4. Variables e indicadores

2.6.1 Variable Independiente

Monitoreo electronico fetal intraparto en el estado fetal no tranquilizador.

2.6.2 Variable Dependiente

Impacto sobre la pardlisis cerebral y mortalidad infantil.

2.5. Definicién operacional de términos.

VALORES
VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR FINALES TIPO DE ESCALA DE FUENTE DE
(NICHD) VARIABLE MEDICION VERIFICACION
Es el promedio de la FCF en Normal
ausencia de movimientos (110-160) Referencia
Linea de base | fetales, contracciones y de Taquicardia Cualitativa Ordinal bibliografica
variabilidad marcada. (>160)
Bradicardia
(<110)
Ausente
Son pequefias oscilaciones en (<3 Imp) Referencia
Variabilidad | el registro de la FCF, estas Minima Cualitativa Ordinal bibliografica
delalineade | fluctuaciones deberian ser (<5 lpm)
base Moderada
(6-25 Ipm)
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MONITOREO
ELECTRONIC
o
FETAL
INTRAPARTO
(MEF1)

regulares en
frecuencia.

amplitud vy

Marcada
(> 25 Ipm)

Aceleracione
s transitorias

Es el incremento subito de la
FCF en menos de 30 segundos
desde el inicio al pico, con
mas de 15 Ipm de amplitud y
con una duracién mayor a 15
segundos.

Ausentes (Si)

Presentes
(No)

Desaceleraci
ones

Es el descenso de la FCF por
debajo de la linea basal en 15
Ipm de amplitud y que dura
mas de 15 segundos.

Precoz (si/no)

Tardia (si/no)

Variable

(si/no)

Contraccione
s uterinas

Ellas son necesarias para el
progreso del trabajo de parto.
Se considera normal durante
el trabajo de parto a la
presencia de 4 - 5
contracciones en 10 minutos.

Duracién: 30-
90 segundos.

Frecuencia: 3-
5/10

Categoria |

Categoria ll

Categoria lll

Cualitativa

Ordinal

Referencia
bibliografica

Cualitativa

Ordinal

Referencia
bibliografica

Cualitativa

Ordinal

Referencia
bibliografica

ESTADO

FETALNO

TRANQUILIZA
DOR

Ausencia de
hipoxia fetal

Frecuencia cardiaca fetal base
apropiada para la edad
gestacional, Variabilidad
normal, No desaceleraciones
repetitivas.

N

NO

Bienestar
fetal
conservado

Cualitativa

Ordinal
dicotémica

Referencia
bibliografica

Hipoxia
crénica

El patron se caracteriza por
una linea de base fija y
relativamente invariable, con
variabilidad constante pero
reducida, que no muestra
actividad ciclica de los estados
conductuales  fetales. En
ocasiones se puede
manifestar la taquicardia.

S|

NO

Hipoxia
progresiva

Con registro
cardiotocografico previo
normal, el inicio de episodios
intermitentes de deprivaciéon
de  oxigeno que con
frecuencia son provocados
por compresion del cordén y
uso excesivo de oxitocina,
dara lugar a la aparicién de
desaceleraciones asociadas a
las contracciones uterinas.

N

NO

Hipoxia
subaguda

Se caracteriza por la presencia
desaceleraciones  variables
severas y frecuentes, con un
tiempo menor a 30-60
segundos de FCF basal
estable, con una caida de 60
Ipm o mas respecto a la linea
basal y mas de 90 segundos
en desaceleracion.

N

NO

GRADOS DE

ESTADO

FETAL NO

TRANQUILIZA

DOR

Cualitativa

Ordinal
dicotémica

Referencia
bibliografica

Cualitativa

Ordinal
Dicotémica

Referencia
bibliografica

Cualitativa

Ordinal
Dicotémica

Referencia
bibliografica
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Hipoxia
aguda

Es la desaceleracion fetal
prolongada y acompafiada de
bradicardia. Puede durar mas
de 5 minutos, o mas de 3
minutos que estd asociada a
disminucién de la variabilidad
dentro de la desaceleracion, y
linea basal acompafiado de un
descenso subito de la FCF a
menos de 80 Imp.

S|

NO

Cualitativa

Ordinal
Dicotémica

Referencia
bibliografica
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CAPITULO Il
DISENO Y METODO

3.1. Tipo de investigacion

Revision bibliografica de publicaciones cualitativa y descriptiva.

3.2 Ambito de Investigacion
La presente investigacion analizard articulos originales, revision sistémica y

tesis publicados en el Peru y el extranjero durante los afios 2015 al 2020.

3.3. Poblacion y Muestra
La poblacion estara conformada por 50 revisiones bibliograficas originales
relacionadas a monitoreo electronico fetal intraparto en estado fetal no
tranquilizador, publicados entre los afios 2015 al 2020 cuyas fuentes de
basqueda seran 12: scielo, dialnet, WorldWideScience.org, Ciencia.Science.gov,
Pubmed, biblioteca virtual de la salud (BVS), LILACS (Centro Latinoamericano y
del Caribe de Informacion en Ciencias de la salud), Medline, BASE (Bielefeld
Academia Search Engine), google académico (Google Scholar), RefSeek y
colaboracién Cochrane; con fecha de acceso inicial 05 de Junio del 2020 y
actualizaciones posteriores en idiomas inglés, y espafiol.
La muestra de estudio estara conformada por 21 articulos originales, 6 tesis y 3
revisiones sistémicas, seleccionadas sobre monitoreo electrénico fetal intraparto
estado fetal no tranquilizador, publicadas en revistas indizadas entre los afios
2015 al 2020.
El muestreo es no probabilistico de tipo intencionado.
Criterio de inclusion de publicaciones cientificas:

- Articulos originales, tesis y revisiones sistémicas sobre monitoreo
electrénico fetal intraparto en estado fetal no tranquilizador, publicados
entre los afios 2015 al 2020, en las bases de datos: scielo, dialnet,
WorldWideScience.org, Ciencia.Science.gov, Pubmed, biblioteca virtual de
la salud (BVS), LILACS (Centro Latinoamericano y del Caribe de
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Informacion en Ciencias de la salud), Medline, BASE (Bielefeld Academia
Search Engine), google académico (Google Scholar), RefSeek vy
colaboracion Cochrane.

Articulos originales, tesis y revisiones sistémicas sobre monitoreo
electrénico fetal intraparto en estado fetal no tranquilizador, publicadas en

revistas virtuales indizadas en el Pera y en el extranjero.

Criterio de exclusién de publicaciones cientificas

Articulos originales, tesis 0 revisiones sistémicas sobre monitoreo
electrénico fetal intraparto en estado fetal no tranquilizador, publicados
antes del afio 2015.

Reporte de casos sobre monitoreo electronico fetal intraparto en estado fetal

no tranquilizador.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

3.4.1 Técnicas

La técnica a utilizar sera la busqueda electrénica de articulos originales,
revisiones sistémicas y tesis relacionadas a monitoreo electrénico fetal
intraparto en estado fetal no tranquilizador publicados entre los afios 2015

al 2020 en las bases de datos.

Las fuentes de busqueda seran: scielo, dialnet, WorldWideScience.org,
Ciencia.Science.gov, Pubmed, biblioteca virtual de la salud (BVS), LILACS
(Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacion en Ciencias de la
salud), Medline, BASE (Bielefeld Academia Search Engine), google
académico (Google Scholar), RefSeek y colaboracién Cochrane. Los
descriptores utilizados para la busqueda de informacion fueron las palabras

” 11}

clave o términos de busqueda: “monitoreo fetal intraparto”, “monitorizacion

” “*

fetal intraparto”, “cardiotocografia fetal intraparto” combinados con “riesgo

de pérdida de bienestar fetal”, “sufrimiento fetal”, “estado fetal preocupante”,
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"estado fetal no tranquilizador” y “riesgo de pérdida de vitalidad fetal”.

Publicados entre los afos 2015 al 2020 en las bases de datos.

3.4.2 Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento utilizado en la investigacion, fueron dos fichas de recoleccion

prediseiiada para corroborar los resultados encontrados.

3.5. Plan de Procesamiento y analisis de datos

e Se aplicé el proyecto de investigacion tipo revision bibliografica previa
autorizacién concedida por la EAPO-UPNW.

e Se seleccion6 a la poblacién de estudio que cumplio con los criterios de
inclusion

e Se aplico la ficha de recoleccion de datos, ejecutandose en el tiempo
programado que exija la revision bibliografica de articulos originales durante el
presente afio, de los estudios publicados durante los afios 2015 al 2020.

e Las bases de datos a analizarse procedieron de las fuentes de busqueda: scielo,
dialnet, WorldWideScience.org, Ciencia.Science.gov, Pubmed, biblioteca virtual
de la salud (BVS), LILACS (Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacion
en Ciencias de la salud), Medline, BASE (Bielefeld Academia Search
Engine), google académico (Google Scholar), RefSeek vy colaboracion
Cochrane.

e Se analizardn los resultados de articulos originales en una base de datos, para
comparar diferencias y similitudes que ayuden en la organizacién de esta
investigacion.

e El analisis que se llevo a cabo para la respectiva revision bibliogréfica, fue
mediante el uso de tablas de resumen en las que se registraron
minuciosamente, los aspectos mas relevantes de los articulos originales
seleccionados, a fin de realizar la comparacion respectiva y evidenciar las

diferencias de hallazgos con respecto al tema de revision.
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e Serespetaron los criterios técnicos establecidos, y la evaluacién minuciosa de

los articulos originales seleccionados.

3.6. Limitaciones

e Cambio del esquema de revision de tema por el de proyecto de tesis de revision
de publicaciones por parte de la EAP de obstetricia, cuando el trabajo de
investigacién se encontraba bastante avanzado, el cual prolongo el tiempo de
elaboracion y transformacion del mismo en varios meses.

e Debido a la congestion actual, problemas en la red de internet.

e Estudios revisados que no cumplen con los estandares de articulos originales.

e Escasos articulos originales realizados sobre el tema de estudio en los uUltimos

5 afos.

3.8. Aspectos éticos
No fue necesario el consentimiento informado, ya que el trabajo se realizo
utilizando como fuente secundaria articulos cientificos originales relacionados al
tema monitoreo intraparto y estado fetal no tranquilizador, por ello se cumplira con
las normas y pautas éticas establecidas por la Universidad, en relacion a la
confidencialidad y ética en la investigacion. Ademas, en el andlisis riguroso de los
articulos originales seleccionados para el estudio, se consideraran las normas

técnicas inherentes al &mbito de la bioética investigativa.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se presenta los resultados de 30 revisiones bibliogréaficas con 21 de articulos originales
con disefilos de investigacion: retrospectivo, transversal, prospectivo, analitico,
descriptivo, explicativo y multicéntrico; 3 revisién sistémica de ensayos clinicos e
investigaciones no experimentales, ademas de 6 tesis con disefios de investigacion:
cualitativo, descriptivo analitico no experimental correlacional, retrospectivo, de corte
transversal, observacional, univariado y unigrupal; que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. La mayoria de los estudios corresponden a gestaciones a
término en trabajo de parto, sin patologias y/o complicaciones previas, a excepcion de
6 estudios que trata de: los cambios de la FCF secundarios a infeccion materna
sintomatica por la enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-coV-2, circular

de corddn, MEFI patolégico y emergencia obstétrica durante el trabajo de parto.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los estudios incluidos relacionados al
monitoreo electrénico fetal intraparto en el estado fetal no tranquilizador

N° | Autor/ Objetivo de Disefio de Muestra Conclusiones
Afio estudio investigacion

1 Ramire | Evaluar la relacion | Analitico 271 Se concluyé que las gestantes con un
z N et | del monitoreo | transversal. gestante | MEFI positivo (sensibilidad 60%) tendran
al/ 2019 | cardiotocografico S en | 9.2 veces mas riesgo de tener un recién
@) intraparto con el trabajo nacido con un estado clinico desfavorable
estado clinico del de parto en comparacién con aquellas con un
recién nacido. MEFI negativo. Aunque es muy bueno

como predictor de bienestar fetal
(especificidad 88% VPN 98%). Ademas,
se determind que un MEFI positivo tiene
una capacidad moderada para predecir
hipoxia fetal (valor predictivo positivo

16%).

2 | Jurado | Establecer la | Cualitativo, 81 El MEFI patolégico no es concluyente
A/ 2019 | relacion entre la | descriptico, de | pacientes | para el diagnéstico de sufrimiento fetal en
(20) monitorizacion fetal | corte transversal | con el 72% de los casos.

intraparto patolégica | y analitico. diagnosti

y el diagnéstico de co de

sufrimiento fetal. sufrimien
to fetal.
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Sanche | Determinar la | Descriptivo, no | 313 Si existe correlacién entre los resultados
z L/ | correlacién entre los | experimental, casos cardiotocograficos  intraparto 'y los
2019 resultados univariado y resultados neonatales en las ceséreas.
(11) cardiotocograficos | unigrupal. En base a los hallazgos observados la
intraparto como sensiblidad fue del 82.21% para rgsultado
indicador para neonatal adverso y una especificidad de
. 38,33%.
ceséarea de
emergencia y su
resultado neonatal.
Coello Determinar la | Descriptivo, 148 No existe relacion entre el diagnéstico
K y | relacion entre el | analitico y | gestante | inicial intraparto de compromiso del
Mejia compromiso del | transversal. s. bienestar fetal y los resultados neonatales
Ji2019 | bienestar fetal frente al nacimiento, ya que la mayoria de los
(13) al Apgar del recién neonatos presento un Apgar mayor a 7,
nacido. que indica recién nacido en buenas
condiciones.
Diaz Determinar la | No 261 Se encontré relacion altamente
B./2019 | relacion entre los | experimental, de | gestante | significativa, respecto a patrones de
(14) resultados del | corte transversal | s en | bienestar fetal conservado, entre los
monitoreo y tipo | trabajo resultados del MEFI y la puntuacién Apgar
electrénico fetal | correlacional. de parto. | del recién nacido.
intraparto y el Apgar
del recién nacido.
Luis S./ | Determinar la | Retrospectiva, 60 El MEFI si nos podria alertar del
2019 relacion entre el | transversal, gestante | compromiso fetal, pero con una muy baja
(15) monitoreo fetal | descriptiva y de | s en | probabilidad de que realmente suceda.
intraparto y el Apgar | gpservacion. trabajo
del recién nacido. de parto.
Ayre E./ | Determinar la | Descriptivo, 286 No se encontro relacion entre MEFI y los
2018 relacion del | retrospectivo y | gestante | resultados perinatales.
(16) monitoreo fetal | correlacional de | s en
intraparto 'y l0s | corte trabajo
resultados transversal. de parto.
perinatales.
Yaipén | Determinar el nivel | Descriptivo de | 122 La mayoria de los recién nacidos
SP et | de puntuacion | corte transversal | Historias | considerados con diagnéstico de
al/ 2017 | Apgar del recién | y cualitativo. clinicas sufrimiento fetal agudo en el pre parto,
(46) nacido con con el | tuvieron un puntaje Apgar “normal” (73%).
diagndstico de diagnosti
sufrimiento fetal co de
agudo previo al sufrimien
parto. to fetal.
Pérez Determinar los | Retrospectivo 12 casos | Los fetos de gestantes con infeccion
BA et cambios del MEFI | analitico de sintomaética por la enfermedad infecciosa
al/ en mujeres con trazados | causada por el virus SARS-coV-2
2020 (| infeccion CTG. mostraron una FCF basal elevada,
50) sintomatica por la pérdida de aceleraciones,
enfermedad desaceleraciones tardias, patron en
infecciosa causada ZigZag y ausencia de ciclos

por el virus SARS-
cov-2 (o
coronavirus 2019) y

probablemente debido a los efectos de la
pirexia materna, la respuesta inflamatoria
materna y la "tormenta de citocinas”. Sin
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su repercusion
neonatal.

embargo, los resultados perinatales
parecen ser favorables. Por lo tanto, los
proveedores de atencion médica deben
optimizar el entorno materno primero para
rectificar los cambios reactivos de CTG en

lugar de realizar una intervencion
quirdrgica urgente.

10 | Piezas | Efectividad de la | Retrospectivo 88 La CTG al ingreso se considerd
L et al/ | cardiotocografia gestante | beneficiosa en el 74% de los embarazos
2018 intraparto  en  la s de bajo y alto riesgo que culminaron en
(51) admision cesarea de emergencia dentro de la hora

hospitalaria. desde su ingreso, debido a la sospecha
de sufrimiento fetal.

11 | Triebwa | Examinar las | Estudio Cohorte | 5.388 de | La mayoria de los partos con estado fetal
sser J | caracteristicas del | retrospectivo parto no tranquilizador y las caracteristicas que
et MEFI que provocan Unicos a | provocan ese diagnostico no estan
al/2016 | un diagndstico de término asociadas con la acidemia.

(52) estado fetal no
tranquilizador y su
asociacion con la
acidemia.

12 | Liu MD | Identificar patrones | Cohorte 5000 Las caracteristicas especificas de los
et al/ | de monitoreo fetal | prospectivo. embaraz | patrones de  monitorizacion  fetal
2015 electrénico que os Unicos | electrénica de categoria Il hacen que la
(53) estan asociados con a término | morbilidad respiratoria sea mas probable

la morbilidad de bajo | en recién nacidos a término no

respiratoria neonata riesgo. anomalos. La taquicardia, la variabilidad

l. marcada o las desaceleraciones
prolongadas antes del parto pueden
ayudar al personal de salud a anticipar la
posible necesidad de asistencia
respiratoria neonatal.

13 | Polnasz | Investigar la | Cohorte 8667 La marcada variabilidad en los patrones
ek B et | marcada prospectivo. gestante | de FCF no se asoci6 con la morbilidad
al / | variabilidad en los S en | neonatal compuesta, pero si fueron mas
2019 patrones de trabajo propensos a tener dificultad respiratoria
(54) frecuencia cardiaca de parto | con gases anormales del corddn arterial.

fetal en el MEFI y su a
asociacién con la término.
morbilidad neonatal.

14 | Boonch | Determinar la | Estudio de | 900 La incidencia de patrén anormal de FCF
uan K | incidencia de | cohorte gestante | intraparto fue del 30,7%, el 28.9% del totall
et al/ | frecuencia cardiaca | retrospectivo. s de bajo | culminé en cesareay la nuliparidad fue el
2018 fetal anormal en el riesgo. Unico factor asociado independiente. Esta
(55) intraparto, posibles condicion aumenté significativamente el

factores asociados y riesgo de asfixia al nacer.
resultados del
embarazo.

15 | Canill Estimar la | Cohorte 8.580 Los patrones cardiotocograficos
AG et | capacidad de los | prospectivo. mujeres especificos, solos y en combinacion, son
al/l2016 | patrones de gestante | superiores a los de la Categoria Il o Il
(56) monitoreo S en | paradiscriminar entre los recién nacidos a

electrénico fetal, trabajo término con acidemia y los que no la
solos y en de parto | tienen. La taquicardia combinada con
combinacion, en desaceleraciones prolongadas o un area
comparacion con el de desaceleracion en las 2 horas
sistema de anteriores al parto fueron los modelos
categorias de
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NICHD para
predecir la acidemia
en recién nacidos a
término.

mas eficientes para predecir la acidemia
fetal.

16 | Allison Describir la | Cohorte 8580 El area de desaceleracion es el patron de
G et al/ | frecuencia de los | prospectivo. gestante | monitoreo fetal electronico mas predictivo
2016 patrones S para la acidemia, y combinado con la
(57) observados durante taquicardia para un riesgo significativo de

el trabajo de parto morbilidad, a partir de los patrones de
utilizando una monitoreo fetal electronico estudiados.
nomenclatura

moderna y para

probar la hipétesis

de que los patrones

interpretados

visualmente estan

asociados con la

acidemia y las

morbilidades en los

recién nacidos a

término.

17 | Zarko A | Evaluar la | Revision 12 La CTG durante el trabajo de parto se
et al /| efectividad y | sistémica de | ensayos asocia con tasas reducidas de
2017 seguridad de la | ensayos clinicos | CON mMas | convulsiones neonatales, pero no hay
(58) cardiotocografia controlados de diferencias claras en la paralisis cerebral,

continua, cuando se | gjeatorios y 37,000 la [nortalidad infantil u otras medidas
usa como un | . asialeatorios gestante | estandar de blenes_tar neonat_a]. Sin
método para incluvan | S embargo, la CTG continua se asocié con
monitorear el | AUe Inc uy{:l revisadas | un aumento en las ceséreas y los partos
bienestar fetal card_lotocograﬂa hasta 30 | vaginales instrumentales.
durante el parto. continua. de

noviembr

e de

2016.

18 | Cahill Estimar los patrones | Cohorte 8.580 La presencia de una o mas aceleraciones,
AG et | de monitoreo | prospectivo mujeres inducidas o espontaneas, especialmente
al/ 2016 | electronico fetal en en ausencia de taquicardia en las 2 horas
(59) intraparto asociados trabajo previas al parto, tiene la mayor

con el pH normal (= de parto. | probabilidad de descartar acidemia, con
7,20). una alta probabilidad de un pH normal.

19 | Michael | Identificar en el | Estudio de | 54 recién | El patron caracteristico de MEFI (FCF
iJ,etall | trabajo de parto los | casos y | nacidos. basal indeterminada, bradicardia,
2020 patrones controles disminucién de variabilidad y taquicardia)
(60) cardiotocograficos retrospectivo junto con eventos de emergencia

caracteristicos  del | unicéntrico entre obstétrica (rotura de cicatriz de cesarea
feto y los factores | 2010y 2017. previa, EHE y DPP) aguda se asocian con
perinatales EHI neonatal, morbilidad neuroldgica y
asociados con a la mortalidad.

encefalopatia

hipéxico-isquemica.

neonatal (EHI).

20 | Steven | Examinar el impacto | Prospectivo no | 14398 El MEFI mejora los resultados neonatales
L et al/ | clinico de practicas | aleatorizado. gestante | cuando se detecta el estado fetal no
2015 especificas sometida | tranquilizador y  taquisistolia  con
(61) relacionadas con la S a | intervenciones médicas especificas, las

monitorizacion fetal induccién | cuales estan relacionadas a mejores
durante el parto trabajo. resultados neonatales y a una reduccion
inducido. en la tasa de partos por ceséarea.
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21 | Sunitha | Identificar la | Observacional 100 El MEFI ha reducido significativamente la
C et all | correlaciébn de la | prospectivo. gestante | incidencia de asfixia fetal, pero ha
2017 monitorizacion fetal s de méas | incrementado la tasa de ceséreas.

(62) electrénica de 34 | El MEFI debe usarse con prudencia, es
intraparto con el semanas | también importante la interpretacion
resultado neonatal. de EG, | adecuada de los trazados

con y sin | cardiotocogréficos, para evitar las
factores cesareas injustificadas, e identificando los
de verdaderos casos de hipoxia fetal.

riesgo.

22 | Raghur | Investigar el efecto | Ensayo 114 La administracion de O : intraparto para
aman de la administracién | aleatorizado. gestante | patrones MEFI con categoria Il es poco
N, et al/ | de O zintraparto en S probable que mejore las caracteristicas
2020 los patrones de aleatoriz | de categoria Il de alto riesgo, resuelva
(63) monitoreo fetal ados. desaceleraciones recurrentes o acelere la

electrénico de resolucién de desaceleraciones.
Categoria Il.

23 | Cahill A | Estimar laincidencia | Cohorte 8580 El MEFI realizado 2 horas previas al parto,
et y asociacion de | prospectivo. gestante | que presentan los siguientes patrones:
al/l2016 | patrones EFM con S a | taquicardia, desaceleraciones tardias,
(64) acidemia neonatal. término desaceleraciones prolongadas, estas 2

en Ultimas recurrentes; estan asociados con
trabajo acidemia neonatal.
de parto.

24 | Carter Estimar si la | Cohorte 8.580 La distocia funicular en el trabajo de parto
BE et | presencia del | prospectivo. gestacion | esta asociado, con los parametros MEFI
al/ 2019 | cordon umbilical en es Unicas | de categoria Il, lo bueno es que estos
(65) el momento del a término | patrones no se traducen en compromiso

parto, se asocia con en fetal, ya sea porque el circular de cordén
parametros MEFI no trabajo es inocuo, o porque los proveedores de
tranquilizadores vy de parto. | salud intervienen antes de que produzca
resultados el compromiso fetal en parto. No existe
neonatales una asociacion significativa entre el
adversos. circular de corddn y la asfixia neonatal.

25 | Rosenb | Investigar la | Estudio de | 119 El lactato arterial umbilical elevado al
loom J | asociacién entre el | casos y | casos, nacer, como indicador de asfixia perinatal
et lactato arterial | controles 119 se asocia con distintos patrones del MEFI
al/l2019 | umbilical elevado al | anidado dentro | controles | de estado fetal no tranquilizador, en las
(66) nacer y las | de una cohorte | de primeras etapas del parto.

caracteristicas de la | prospectiva. gestante
monitorizacion fetal S en
electrénica (MEF) al trabajo
ingreso y al inicio de de parto
la fase activa del a término
trabajo de parto. que
lograron
un
trabajo
de parto
activo.

26 | Weissb | Correlacionar la | Observacional 271. La duracién de la Categoria Il por si sola
achTet | duracion de los | retrospectivo. no parece predecir la asfixia perinatal
al/ MEFI de Categoria
2018(6 | Il con los resultados
7) neonatales

adversos asociados
con la asfixia
perinatal y

determinar la

duracion antes del
compromiso fetal.
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27 | Clark S | Examinar las | Estudio de caso | 120 La interpretacion del MEFI mediante
et razones del | control. bebés algoritmos mejora el reconocimiento
al/l2017 | nacimiento de con un | temprano, de los trazados asociados con
(68) bebés con acidemia déficit de | acidemia metabdlica, pero de manera

metabdlica base en | modesta. Esto representa los limites del
significativa a pesar sangre rendimiento de la  monitorizacion
del uso del electrénica de la frecuencia cardiaca
de monitorizacion el corddn fetal. Se necesitaran tecnologias
ectrénica de arterial adicionales si se quiere lograr el objetivo
la frecuencia de> 12 | de Ila prevencibn de la acidemia
cardiaca fetal, y mM / L y | metabdlica neonatal.

examinar 120

criticamente el recién

limites de la nacidos

monitorizacion como

electrénica de la control.

frecuencia cardiaca

fetal en la

prevencion de la

acidemia

metabdlica

neonatal.

28 | Toome | Explorar la | Casos y | 190 La taquicardia, las desaceleraciones
y P. et | asociaciéon entre la | controles. pares de | tardias y las desaceleraciones totales
al/ 2019 | frecuencia de las gestante | (variables, tardias) se asociaron con
(69) contracciones S de | la acidosis.

uterinas casos 'y
y las caracteristicas controles
de la frecuencia

cardiaca fetal con la

acidemia hipoxica

en  mujeres en

trabajo de parto de

bajo riesgo.

29 | East C. | Evaluar la | Busqueda 3348 Una frecuencia cardiaca fetal no
et efectividad y los | sistematica de | pares tranquilizadora en el intraparto, puede
al/2015 | riesgos del | ensayos madre- provocar una acidosis, este Ultimo se
(70) muestreo del lactato | aleatorizados vy | recién determinara con éxito mediante la prueba

del cuero cabelludo | quasi nacidos, del lactato durante el trabajo de parto,
fetal en la | aleatorizados con siendo un complemento de un MEFI no
evaluacion del | publicados y no | previo tranquilizador.

bienestar fetal | publicados. estado

durante el trabajo de fetal no

parto, en tranquiliz

comparacion  con ador.

ninguna prueba o

una prueba

alternativa.

30 | Small Determinar si la | Revision 38 El MEFI se asoci6 con una mayor
K. et al/ | monitorizacién con | sistémica articulos. | incidencia de paralisis cerebral. El
2020 cardiotocografia se | prospectiva con metandlisis de datos en poblaciones de
(71) asocio con cambios | metanalisis  de riesgo mixto y alto no encontré diferencias

en las tasas
de mortalidad
perinatal o paralisis
cerebral para
mujeres  de
riesgo.

alto

ensayos
controlados

aleatorios y
estudios no

experimentales.

estadisticamente significativas en las
tasas de mortalidad perinatal, por lo que
la evidencia de la investigacién no pudo
demostrar los beneficios perinatales del
MEFI para las mujeres en riesgo de un
resultado perinatal deficiente.

En la tabla 1, en cuanto a sus objetivos de estudio de los articulos revisados, en
general fue el de determinar los cambios cardiotocograficos en el MEFI que provocan
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un estado fetal no tranquilizador, y la asociacion de estos con: acidemia, sufrimiento
fetal agudo, asfixia perinatal, cesarea de emergencia, etc. Las muestras de los
estudios variaron desde 12 como minimo hasta 37000 (revision sistémica) como
maximo.
17 investigaciones concluyeron que la gran mayoria de MEFI alterados de sus
respectivos estudios, si estaban asociados con acidemia y/o asfixia perinatal pero en
un porcentaje reducido del total de su muestra, ademas hubo un incremento en el
namero de cesareas y de partos instrumentados innecesarios. 2 estudios hallaron
mayor incidencia de paralisis cerebral, uno de los cuales estuvo asociado a algun
accidente obstétrico mayor. En 2 estudios se observé impacto sobre la mortalidad
infantil pero en uno estuvo asociado con alguna emergencia obstétrica.

Tabla 2. Hallazgos cardiotocogréficos intraparto de los estudios
observacionales y su repercusién perinatal

Nro

AUTOR/ANO

CARACTERISTICAS DE TRAZADO MEFI

RESULTADO PERINATAL

Ramirez L et al/
2019 (8)

Del total de gestantes a quienes se les realizo el
MEFI, 233 (85%) de ellas presentaron un trazado
reactivo, y 30 (12%) de las gestantes obtuvieron
trazados no reactivos.

fueron
clinico

De este 85%, 4(1%)
neonatos con estado
desfavorable.

Del segundo grupo el 6(2%) de los
recién nacidos presentaron un
estado clinico desfavorable.

Jurado A/ 2019
(10)

7,4% presento una linea de base <120 Ipm, el
9,9% se mantuvo con una linea de base >160
Ipm. El 53,1% presento una variabilidad <5lpm, el
43,2% se mantuvo con una variabilidad de 5-7. El
64,2% no presento reactividad. El 25,9%
presento desaceleraciones tardias, el 66,7%
desaceleraciones variables. El 16% presento
desaceleraciones prolongadas. El patron
sinusoidal estuvo presente en el 3,7% de los
casos.

Del total de MEFI patolégicos, solo
el 28.4% fue positivo para
sufrimiento fetal. El resto de recién
nacidos no presento ningun tipo
de compromiso.

Sanchez L/ 2019
(11)

Se observé Bradicardia 53,7%, taquicardia
20,1%, desaceleraciones tempranas 17,3%,
desaceleraciones tardias 59,1%,
desaceleraciones variables 23,6%, variabilidad
ausente 1%. variabilidad disminuida 70%,
variabilidad marcada 9,9%, y aceleraciones
ausentes en el 12,1%.

Se presentd: distréss respiratorio
del recién nacido (56,87%),
acidosis fetal (15,02%),
hipoglicemia neonatal (0.96%). El
26,2% de los recién nacidos no
presentaron resultados adversos.

Coello K y Mejia
J/2019 (13)

Frecuencia cardiaca basal > 160lpm 35%,
bradicardia 30%, variabilidad disminuida 28% y
desaceleraciones en 7%.

Del total de la muestra de MEFI
alterados, el 92% al nacimiento
presentaron un Apgar mayora 7,y
solo el 8% presento un Apgar
menor a 6.

Diaz B./2019 (14)

Linea de base normal en el 90,4%, variabilidad
moderada en el 71,6%, reactividad fetal presente
en el 96,9%, desaceleraciones ausentes en el
93,5%.

Recién nacidos con puntaje Apgar
al minuto de 7-9 en el 90,8% del
total de la muestra estudiada. A
los 5 minutos fue de 98,9%.

Luis S./ 2019 (15)

Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal 90%
normal, bradicardia 8.3% y el 1.7% taquicardia.
La variabilidad normal en el 48.3 %, disminuido
en el 43.3 %, ausente en el 5 % y marcado en el
3.4 %. Las aceleraciones estuvieron presentes
en el 58.3 %. Las desaceleraciones ausentes el
85 %, tempranas 10 %, variables 3.3 % y tardias

Del total de recién nacidos el 92.9
% fue normal y sin asfixia, y el
7.1% con resultado
indeterminado y/o sospechoso y
sin asfixia.
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1.7 %. El movimiento fetal estuvo presente el
93.3 %, 5 % disminuido y ausente en el 1.7%.

7 Ayre E./ 2018 (16) | Linea de base 110-160 Ipm (96,5%), taquicardia | Apgar al min: 7-10 (95.5%), 4-6
>160 Ipm (3.1%) y bradicardia <110 Ipm (0.3%). | (4.1%) y 0-3 (0.3%). Apgar a los 5
Variabilidad 6-25 Ipm (98.3%), variabilidad <5 | min: 4-6 puntos (0.3%). Liquido
Ipm (0.7%) y variabilidad ausente (0.3%). | Meconial (5.9%).
Aceleraciones ausentes (3.1%) y presentes
(96.9%). Desaceleraciones variables (24.1%),
tardias (1%), prolongadas (0.3%).
8 Yaipén SP et al/l | De los aspectos diagnosticos para sufrimiento | Se encontré que el 73% de ellas,
2017 (46) fetal agudo, los mas utilizados fueron: la | tuvo un puntaje Apgar “normal’, el
frecuencia cardiaca alterada: 22,1 %. 10 % presenté “depresion
moderada” y el 17%, “depresion
severa”. En cuanto al Apgar a los
cinco minutos, el 94 % fue
“‘normal”, el 4 % presentd
“depresion moderada” y el 1,6 %
“depresion severa”.
9 Pérez BA et al/ Todos los fetos mostraron un aumento de la FCF | Los puntajes de Apgar a los 5 min
2020 (50) inicial en un 10% en comparacion con el registro | fueron normales (> 7) en 11 de los
inicial, ademas de la ausencia de | casos, y se encontrd ausencia de
aceleraciones. 10 de 12 trazados MEFI (83,3 %) | acidosis metabdlica en el pH
demostraron  desaceleraciones tardias o | arterial del cordon umbilical (pH>
prolongadas y 7 de 12 fetos (58,3 %) mostraron | 7.0) en 9 de los casos disponibles.
ausencia de ciclos fetales. No se observé un solo
caso de patron sinusoidal. Se encontré un patrén
en zigzag en 4 trazos MEFI (33 %). Se observo
una actividad uterina excesiva en todos los
trazados de MEFI.
10 Piezas L et all | Mas del 90%(80) de las gestantes tenian | En el 74% (54) de todos los casos
2018 (51) evidencia  objetiva de  bienestar fetal | se determind que la MEFI de
comprometido, es decir, que era necesario un | ingreso habia sido beneficiosa en
parto de emergencia. En el 28% (15), la patologia | la decision de realizar una
por la que el registro MEFI resulto alterado, se | ceséarea, fue igualmente efectiva
consider6 dificil de identificar mediante | en los clasificados  como
auscultacion. embarazos de bajo y alto riesgo
antes del ingreso a
hospitalizacion.
11 | Triebwasser J et | EI area de desaceleracion total, las | Sin embargo, solo el nimero de
al/2016 (52) desaceleraciones tardias repetitivas y la | desaceleraciones prolongadas y
variabilidad marcada se asociaron con el estado | el area de desaceleracién total se
fetal no tranquilizador. asociaron con la acidemia en el
grupo fetos con estado fetal no
tranquilizador.
12 | Liu MD et al/ 2015 | La mayoria de los patrones de monitorizacion | De 4736 recién nacidos, 175
(53) fetal electrénica fueron de categoria Il (96,6%; n | (3,4%) experimentaron morbilidad
= 4575). Taquicardia basal, variabilidad marcada | respiratoria. Las aceleraciones y
y desaceleraciones prolongadas se asociaron | |4 variabilidad moderada
significativamente con una mayor probabilidad de persistente se asociaron
morbilidad respiratoria neonatal a término. Las significativamente con una menor
aceleraciones y la variabilidad moderada probabilidad de morbilidad
persistente se asociaron significativamente con respiratoria.
una menor probabilidad de morbilidad
respiratoria.
13 Polnaszek B et al | Trescientos noventa 390 (4,5%) recién nacidos | No hubo diferencias en la
/2019 (54) tenian una marcada variabilidad en los patrones | morbilidad neonatal, pero si fueron
de FCF antes del parto. mas propensos a tener dificultad
respiratoria.
14 Boonchuan K et | La incidencia de patron anormal de | Fue necesaria la cesarea en el

all 2018 (55)

cardiotocografia fue del 30,7% (30,3% y 0,4% en

28,9% de los casos con patrén
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NICHD categoria Il y lll, respectivamente). Entre
estos, el 46,6% y el 39,7% ocurrieron en la fase
activa del trabajo de parto y en fase de
desaceleracion del trabajo de parto,
respectivamente. El patron anormal de FCF fue
mas comun entre las mujeres nuliparas.

anormal de FCF.Los recién
nacidos con asfixia fue
significativamente mas comudn

entre aquellos con patrén anormal
de FCF (7.2% vs. 3,7%,).

15 Cahill AG et | En comparacion con la categoria NICHD, las | Del total de la muestra 149 (1,7%)
al/2016 (56) combinaciones de caracteristicas | dieron a luz bebés con acidemia.
cardiotocograficas fueron significativamente mas
discriminatorias para la
acidemia; especificamente, las caracteristicas de
linea base y de desaceleracién fueron las mas
predictivas. El modelo con area de
desaceleracion total y taquicardia y 1 o mas
desaceleraciones prolongadas y taquicardia tuvo
la mayor capacidad predictiva, seguido por el
modelo con numero de desaceleraciones y
taquicardia. La Categoria Il o la Categoria Ill por
si solas tuvieron la capacidad predictiva mas
baja. La variabilidad de la frecuencia cardiaca no
fue un predictor significativo en este andlisis
multivariable.
16 | Allison G et al/l | La categoria | persistente y el periodo de 10 | Del total de la muestra estudiada,
2016 (57) minutos de la categoria Il se asociaron | 149 (1,7%) dieron a luz bebés con
significativamente con pH normal y acidemia, | acidemia. Se diagnostico
respectivamente. El area de desaceleracion total | morbilidad neonatal compuesta en
fue mas discriminativa de acidemia y la | 757 (8,8%) de los recién nacidos
desaceleracion de 10 minutos mas taquicardia | gentro del total.
tuvo mayor capacidad discriminativa para la
morbilidad neonatal.
17 Zarko A et al / | Alteraciones de la FCF durante el trabajo de parto | En general el MEFI reduce el
2017 (58) sugerentes de acidosis o riesgo de hipoxia, sin | riesgo de convulsiones en el
otra especificacion. periodo neonatal.
18 Cahill AG et all | Presencia de aceleraciones, linea de base | 1.7% dieron a luz recién nacidos
2016 (59) normal 'y estable, en otros trazados | con acidemia. Los fetos que no
cardiotocograficos se observé linea de base con | presentaron taquicardia pero si
taquicardia. aceleraciones de la FCF tuvieron
los mejores resultados
neonatales, con el pH normal. La
mayoria de los que fueron
considerados como Categoria |
por si sola tuvieron la capacidad
de prediccion méas baja, con
respecto al resultado neonatal
aunque todos los modelos
tuvieron un VPN alto.
19 | Michaeli J, et al/ | Los pardmetros MEFI més predictivos fueron | Los resultados neonatales
2020 (60) frecuencia cardiaca basal indeterminada, | adversos fueron significativos si el
bradicardia, variabilidad disminuida, linea de | MEFI con estado fetal no
base con taquicardia. tranquilizador estaba asociado
con alguna emergencia obstétrica
aguda, siendo la enfermedad
hipertensiva del embarazo la que
tuvo una tasa mas alta de
convulsiones neonatales.
20 Steven L et al/ | Presencia de diversas caracteristicas | Una disminucién oportuna en

2015 (61)

cardiotocogréficas que fueron catalogadas como
categoria Il.

la velocidad de infusion de

oxitocina frente alos
trazados especificados como
categoria Il se asoci6é con unatasa
significativamente reducida
de ingreso en la unidad
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de cuidados intensivos
neonatales, ademas de
una puntuacion de Apgar inferior
a7 al y 5 minutos y de una
reduccion en la tasa el parto por
cesarea.

21 Sunitha C et al/ | En el 50% de los trazados se observé: ausencia | Recién nacidos con Apgar menor
2017 (62) de variabilidad, desaceleraciones tempranas, | a7 al minuto, en especial se vio en
desaceleraciones tardias, desaceleraciones | los que tuvieron un MEFI con
variables. El 50% restante con trazados MEFI | desaceleraciones tardias
normales. recurrentes.
22 Raghuraman N, et | Desaceleraciones variables recurrentes, | Fetos con hipoxia y recién nacidos
al/ 2020 (63) desaceleraciones tardias recurrentes, | con acidosis metabdlica, ello
desaceleraciones prolongadas, taquicardia, | segin sus niveles de lactato en
variabilidad minima y area de desaceleracion | arteria umbilical.
total
23 Cahill A etal/2016 | Se tom6é en cuenta el sistema de categorias | 1.7% de las mujeres tuvieron
(64) segun los criterios NICHD: estuvo presente la | recién nacidos con acidemia.
categoria | con presencia y/o ausencia de
aceleraciones y linea de base estable, que se
relaciond con riesgo reducido para acidemia.
También estuvo presente la categoria Ill con:
desaceleraciones tardias, prolongadas y/o
recurrentes que presento riesgo aumentado para
acidemia.
24 | Carter BE et al/l | Parametros MEFI de categoria Il: | A pesar que los circulares de
2019 (65) desaceleraciones  variables repetitivas y | cordén son comunes de observar
desaceleraciones tardias repetitivas, en méas del | en el parto, estos no tuvieron
50% de las contracciones uterinas en una | repercusiones neonatales como
ventana de 20 minutos. acidosis o puntuacion Apgar baja,
pero si hubo un incremento la tasa
de ceséreas.
25 Rosenbloom J et | En los primeros 60 minutos después del ingreso | Los neonatos que presentaron
al/2019 (66) no hubo diferencias en los pardmetros MEFI. Al | previamente categoria 11 y |lII,
inicio del trabajo de parto activo el 13,5% de los | presentaron diferentes grados de
casos y el 26,1% de los controles siempre tenian | compromiso  por el lactato
trazos de categoria I, conforme avanzaba el | umbilical elevado.
trabajo de parto los casos fueron cambiado a
categoria Il y lll.
26 | Weissbach T etal/ | La duracién media de la categoria Il fue de 146 | La duracion de la Categoria Il en
2018(67) minutos, se observaron con mayor frecuencia | el trazado no repercutidé en los
variabilidad reducida de la FCF y taquicardia | resultados neonatales adversos.
fetal. Por el contrario, la variabilidad
reducida de la frecuencia cardiaca
fetal, la taquicardia fetal y la fiebre
intraparto  mostraron  mayores
tasas de resultados neonatales
adversos. Los pacientes con
taquicardia fetal frente a FCF
basal normal presentaron 48%
frente a 17,9% de puntuacion de
Apgar a 1 minuto <7, frente a 0,8%
puntuacion de Apgar a los 5
minutos <7, P = 0,04; y 48% frente
a 18,7% de soporte ventilatorio.
27 Clark S at al/2017 | Se observo desaceleraciones prolongadas justo | Identificaron 120 bebés con un

(68)

antes de parto, trazados de Categoria Il con
rapido deterioro y falla de los patrones
reconocidos de frecuencia cardiaca fetal como la

déficit de base en sangre del
cordéon arterial o acidemia
metabdlica, 36 de los cuales
culmino en cesarea.
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variabilidad para la identificacion de acidemia
metabdlica.

28

Toomey P. et al/
2019 (69)

Se observaron con mayor frecuencia: variabilidad
marcada, taquicardia fetal, desaceleraciones
variables y tardias, ademas de menos
desaceleraciones tempranas y aceleraciones.

Los recién nacidos acidémicos
tenian mas probabilidades de
tener un registro cardiotocografico
con 211 desaceleraciones tardias,
215 desaceleraciones totales
(variable, tardia) y al menos 80
minutos de taquicardia en las
Ultimas 2 horas de trabajo de
parto.

29

East C. et al/2015
(70)

No esta especificada en esta revision sistémica,
solo lo menciona como frecuencia cardiaca fetal
anormal o no tranquilizador.

No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos para
la encefalopatia neonatal, ni para
la muerte del recién nacido.
Ningun ensayo informo sobre la
presencia de convulsiones
neonatales. Por lo que no hubo
diferencias en cuanto a los
resultados de los recién nacidos,
incluyendo al nimero de recién
nacidos con Apgar bajo, pH bajo
en la sangre del cordén umbilical o
ingresos en la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

30

Small K. et all
2020 (71)

Patrones cardiacos fetal anormales sin otra
especificacion.

En la mayoria de MEFI aplicado a
mujeres de alto riesgo no
demostré diferencias
estadisticamente significativas en
la prevencion de mortalidad
perinatal. Solo en los estudios no
experimentales en gestantes con
riesgo critico de sesgo mostraron
reduccion en la  mortalidad
perinatal.

La tabla 2, la categoria 1l y Ill de NICHD en 10 estudios tuvieron una capacidad

predictiva mas baja. En 4 estudios el area desaceleracion total fue mas discriminativa

para acidemia y asfixia perinatal.

En 7 estudios la presencia de linea de base estable, con parametros normales,

aceleraciones o variabilidad moderada que se relaciond con bienestar fetal

conservado.

TABLA 3. CARACTERISTICAS CARDIOTOCOGRAFICAS INTRAPARTO Y SU
RELACION CON EL ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR.

Nro

Autor/afio

Caracteristicas de MEFI

Estado fetal no tranquilizador

Ramirez N et
al/ 2019 (7)

Del total de gestantes a quienes se les realizo el
MEFI, 233 (85%) de ellas presentaron un trazado
reactivo, y 30 (12%) de las gestantes obtuvieron
trazados no reactivos.

En este estudio los parametros que
indicaron estado fetal no
tranquilizador, no estan
especificados, pero menciona la
interpretacion  del  MEFI  no
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tranquilizador como trazo no

reactivo o positivo.

Jurado Al | 7,4% presento una linea de base <120 Ipm, el | En este estudio los parametros que

2019 (10) 9,9% se mantuvo con una Il'ngea _d_e base >160 indicar_o_n estado fetal_ no
Ipm. EI 53,1% presento una variabilidad <5lpm, el | tranquilizador fueron: taquicardia,
43,2% se mantuvo con una variabilidad de 5-7. El | bradicardia, variabilidad disminuida,
64,2% no presento reactividad. El 25,9% | ausencia de reactividad, la
presento desaceleraciones tardias, el 66,7% | presencia de desaceleraciones
desaceleraciones variables. El 16% presento | tardias, variables y prolongadas;
desaceleraciones prolongadas. El patrén | ademas del patron sinusoidal.
sinusoidal estuvo presente en el 3,7% de los
casos.

Sanchez L/ | Se observé Bradicardia 53,7%, taquicardia | Estuvo representado en las

2019 (11) 20,1%, des_aceleraciones tempranas 17,3%, | categorias de NICHD: categoria Il
desaceleraciones tardias 59,1%, | (38,02%) y categoria lll (61,98%). El
desaceleraciones variables 23,6%, variabilidad | estado fetal no tranquilizador
ausente 1%. variabilidad disminuida 70%, | comparado con el resultado
variabilidad marcada 9,9%, y aceleraciones | neonatal adverso tuvo una
ausentes en el 12,1%. sensibilidad de 82,21% y una

especificidad de 38,33%.
Coello K y | Frecuencia cardiaca basal > 160lpm 35%, | En este estudio la mayoria de los

Mejia J /2019
(13)

bradicardia 30%, variabilidad disminuida 28% y
desaceleraciones en 7%.

diagnésticos de compromiso de
bienestar fetal estuvo dado por la
taquicardia fetal, bradicardia y
variabilidad disminuida.

Diaz B./2019 | Linea de base normal en el 90,4%, bradicardiaen | Estuvo presente en un porcentaje
(14) el 6,1%, taquicardia en 3,4%%,variabilidad: | reducido del total de MEFI:
moderada en el 71,6%, ausente en 7,7%, minima | bradicardia 6,1%, taquicardia 3,4%,

19,9%, y saltatoria en el 0,8%; reactividad fetal | variabilidad ausente 7,7%,

presente en el 96,9%, desaceleraciones ausentes | variabilidad saltatoria 0,8%,

en el 93,5%. desaceleraciones tardias 0,4%%,
desaceleraciones variables 0,8%%.

Luis S./ 2019 | Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal 90% | EI 75 % que resulto con MEFI
(15) normal, bradicardia 8.3% y el 1.7% taquicardia. | normal pero con asfixia perinatal, y

La variabilidad normal en el 48.3 %, disminuido
en el 43.3 %, ausente en el 5 % y marcado en el
3.4 %. Las aceleraciones estuvieron presentes en
el 58.3 %. Las desaceleraciones ausentes el 85
%, tempranas 10 %, variables 3.3 % y tardias
1.7 %. El movimiento fetal estuvo presente el 93.3
%, 5 % disminuido y ausente en el 1.7%.

el 25 % con MEFI sospechoso y /o
indeterminado 'y con  asfixia
perinatal.

Ayre E./ 2018
(16)

Linea de base 110-160 Ipm (96,5%), taquicardia
>160 Ipm (3.1%) y bradicardia <110 Ipm (0.3%).
Variabilidad 6-25 Ipm (98.3%), variabilidad <5 Ipm
(0.7%) 'y variabilidad ausente  (0.3%).
Aceleraciones ausentes (3.1%) y presentes
(96.9%). Desaceleraciones variables (24.1%),
tardias (1%), prolongadas (0.3%).

Del 96.1% que presento Categoria I:
culmino en parto eutdcico (82.1%) y
cesarea (14.0%), del 3.8%
Categoria II: culmino parto eutécico
(3.1%) y cesarea (0.7%).

Yaipén SP et | De los aspectos diagnésticos para sufrimiento | Frecuencia cardiaca alterada sin
fetal agudo, los maés utilizados fueron: la | otra especificacion.

al 2017 (46) frecuencia cardiaca alterada: 22,1 %.

Pérez BA et Todos los fetos mostraron un aumento de la FCF | En este estudio los parametros que

all 2020 (50)

inicial en un 10% en comparacién con el registro
inicial, ademas de la ausencia de
aceleraciones. 10 de 12 trazados de CTG (83,3
%) demostraron desaceleraciones tardias o
prolongadas y 7 de 12 fetos (58,3 %) mostraron
ausencia de ciclos fetales. No se observ6 un solo
caso de patron sinusoidal. Se encontré un patron
en zigzag en 4 trazos MEFI (33 %). Se observé
una actividad uterina excesiva en todos los
trazados de MEFI.

indicaron estado fetal no
tranquilizador fueron: Taquicardia
fetal, desaceleraciones tardias,
desaceleraciones prolongadas, la
ausencia de ciclos fetales y la
actividad uterina excesiva.
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10 Piezas L etal/l | Mas del 90%(80) de las gestantes tenian | En este estudio existia evidencia
2018 (51) evidencia  objetiva de  bienestar fetal | mediante el MEFI estado fetal no
comprometido, es decir, que era necesario un | tranquilizador, aunque no especifica
parto de emergencia. En el 28% (15), la patologia | los parametros.
por la que el registro MEFI resulto alterado, se
consider6  dificil de identificar mediante
auscultacion.
11 Triebwasser J | Desaceleracion total, desaceleraciones tardias | Pero solo el grupo que presento
et all2016 | repetitivas, desaceleraciones prolongadas y la | desaceleraciones prolongadas y
(52) variabilidad marcada se asociaron. desaceleracion total se relaciono
con acidemia.
12 Liu MD et all | La mayoria de los patrones de monitorizacion | La taquicardia, la variabilidad
2015 (53) fetal electrénica fueron de categoria Il (96,6%; n | marcada o las desaceleraciones
= 4575). Taquicardia basal, variabilidad marcada | prolongadas antes del parto pueden
y desaceleraciones prolongadas se asociaron | ayudar al personal de salud a
significativamente con una mayor probabilidad de | anticipar la posible necesidad
morbilidad respiratoria neonatal a término. Las | de asistencia respiratoria neonatal.
aceleraciones y la variabilidad moderada
persistente se asociaron significativamente con
una menor probabilidad de  morbilidad
respiratoria.
13 Polnaszek B | El 4,5% de recién nacidos tenian una marcada | El indicador de estado fetal no
et al / 2019 | variabilidad en los patrones de FCF antes del | tranquilizador en este estudio fue la
(54) parto. marcada variabilidad en el MEFI.
14 Boonchuan K | La incidencia de patron anormal de | Categoria NICHD Il y Il presente en
et all 2018 | cardiotocografia fue del 30,7% (30,3% y 0,4% en | los resultados de trazados MEFI.
(55) NICHD categoria Il y Ill, respectivamente). Entre
estos, el 46,6% y el 39,7% ocurrieron en la fase
activa del trabajo de parto y en fase de
desaceleracion  del trabajo de  parto,
respectivamente. El patron anormal de FCF fue
mas comun entre las mujeres nuliparas.
15 Cahill AG et | En comparacién con la categoria NICHD, las | Se evidencio por la presencia de la
al/2016 (56) combinaciones de caracteristicas | categoria 1l 'y Il de NICHD,
cardiotocogréficas fueron significativamente mas | desaceleraciones prolongadas,
discriminatorias para la | &rea de desaceleracion total, y
acidemia; especificamente, las caracteristicas de | taquicardia en sus trazados MEFI.
linea base y de desaceleracion fueron las mas
predictivas. El modelo con area de
desaceleracion total y taquicardia y 1 o mas
desaceleraciones prolongadas y taquicardia tuvo
la mayor capacidad predictiva, seguido por el
modelo con ndmero de desaceleraciones y
taquicardia. La Categoria Il o la Categoria Il por
si solas tuvieron la capacidad predictiva mas
baja. La variabilidad de la frecuencia cardiaca no
fue un predictor significativo en este andlisis
multivariable.
16 Allison Getal/ | La categoria | persistente y el periodo de 10 | Los indicadores de estado fetal no
2016 (57) minutos de la categoria Il se asociaron | tranquilizador en este estudio
significativamente con pH normal y acidemia, | fueron: categoria Ill por mas de 10
respectivamente. El area de desaceleracion total | minutos, y la taquicardia asociada a:
fue mas discriminativa de acidemia y la | area de desaceleracion total y/o
desaceleracion de 10 minutos mas taquicardia | desaceleracion de mas 10 minutos.
tuvo mayor capacidad discriminativa para la
morbilidad neonatal.
17 Zarko A et al/ | EI MEFI alterado se asocié con un aumento en | La revision sistémica no especifica
2017 (58) las cesareas y los partos vaginales | los patrones considerados como
instrumentales. estado fetal no tranquilizador.
18 Cahill AG et | Presencia de aceleraciones, linea de base normal | El estado fetal no tranquilizador se

all 2016 (59)

y estable, en otros trazados cardiotocograficos se
observo linea de base con taquicardia.

reflejo, en los trazados que
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presentaron linea de base con
taquicardia.
19 Michaeli J, et | Los parametros MEFI mas predictivos fueron | En este estudio el estado fetal no
all 2020 (60) | frecuencia cardiaca basal indeterminada, | tranquilizador estuvo determinado
bradicardia, variabilidad disminuida y linea de | por: la linea de base indeterminada,
base con taquicardia. bradicardia y la variabilidad
disminuida, que son indicadores de
hipoxia fetal.
20 Steven L et al/ | Presencia de diversas caracteristicas | Este se caracteriz6 por presencia de
2015 (61) cardiotocograficas que fueron catalogadas como | la categoria Il de NICHD,
categoria Il. considerado como sospechoso.
21 Sunitha C et | Ausencia de variabilidad, desaceleraciones | Las desaceleraciones tardias
all 2017 (62) | tempranas, desaceleraciones tardias, | recurrentes estuvieron mas
desaceleraciones variables. asociadas al estado fetal no
tranquilizador, en comparacion a los
otros parametros alterados del MEFI
22 Raghuraman | Desaceleraciones variables recurrentes, | Fue combinacién de caracteristicas
N, et al/ 2020 | desaceleraciones tardias recurrentes, | MEFI de categoria Il de alto riesgo
(63) desaceleraciones  prolongadas, taquicardia, | que incluyen desaceleraciones
variabilidad minima y area de desaceleracion | variables recurrentes,
total. desaceleraciones tardias
recurrentes, desaceleraciones
prolongadas, taquicardia o]
variabilidad minima.
23 Cahill A et | Se tomd en cuenta el sistema de categorias | En este estudio estuvo presente en
al/2016 (64) segun los criterios NICHD: estuvo presente la | la categoria Il caracterizada por:
categoria | con presencia y/o ausencia de | desaceleraciones tardias,
aceleraciones y linea de base estable, que se | prolongadas y recurrentes, que
relaciond con riesgo reducido para acidemia. | tuvieron riesgo incrementado para
También estuvo presente la categoria Il con: | acidemia.
desaceleraciones tardias, prolongadas Yy/o
recurrentes que presento riesgo aumentado para
acidemia.
24 Carter BE et | Parametros MEFI de categoria Il: | EI estado fetal no tranquilizador
al/ 2019 (65) desaceleraciones variables  repetitivas y | estaba determinado por la categoria
desaceleraciones tardias repetitivas, en mas del | II.
50% de las contracciones uterinas en una
ventana de 20 minutos.
25 Rosenbloom En los primeros 60 minutos después del ingreso | El estado fetal no tranquilizador
J et all2019 | no hubo diferencias en los parametros MEFI. Al | estuvo presente en los casos que
(66) inicio del trabajo de parto activo el 13,5% de los | presentaron categoria Il y IlI.
casos y el 26,1% de los controles siempre tenian
trazos de categoria |, conforme avanzaba el
trabajo de parto los casos fueron cambiado a
categoria Il y 11l
26 | Weissbach T | La duracion media de la categoria Il fue de 146 | Los pardmetros asociados con la
et all 2018 | minutos, se observaron con mayor frecuencia | asfixia perinatal son la variabilidad
(67) variabilidad reducida de la FCF y taquicardia fetal. | reducida de la FCF, la taquicardia
fetal y la fiebre intraparto. Por lo
tanto, al contemplar la intervencion
durante el trabajo de parto para
evitar la  asfixia fetal, estos
parametros deben considerarse
seriamente
27 Clark S at | Se observd desaceleraciones prolongadas justo | Este se caracterizo por la presencia
al/2017 (68) antes de parto, trazados de Categoria Il con | de trazados con desaceleraciones
rapido deterioro y falla de los patrones | prolongadas y la categoria Il en
reconocidos de frecuencia cardiaca fetal como la | deterioro. Aunque no hubo cambios
variabilidad para la identificacion de acidemia | caracteristicos para  acidemia
metabdlica. metabdlica en la variabilidad.
28 | Toomey P. et | Se observaron con mayor frecuencia: variabilidad | La taquicardia fue mas especifica

all 2019 (69)

marcada, taquicardia fetal, desaceleraciones

para predecir la acidemia neonatal,
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variables y tardias, ademas de menos
desaceleraciones tempranas y aceleraciones.

por otro lado, las desaceleraciones
totales (tardias y variables), tuvieron
mayor sensibilidad, siendo
predictivas para detectar acidemia
neonatal.

29 East C. et
al/2015 (70)

No esta especificada en esta revision sistémica,
solo lo menciona como frecuencia cardiaca fetal
anormal o no tranquilizador.

Una frecuencia cardiaca fetal
anormal o no tranquilizadora
durante el trabajo de parto puede
ser causada por la incapacidad del
recién nacido de adaptarse a la
disminucion del suministro de
oxigeno durante el parto. El
suministro de oxigeno inadecuado
puede provocar la aparicién de
acidosis (niveles bajos del pH) y un
aumento del lactato en la sangre.

30 Small K. et al/
2020 (71)

Patrones cardiacos fetal anormales sin otra
especificacion.

Esta representado por los patrones
fetales cardiacos anormales y la
gestacion de riesgo.

En la tabla 3 en cuanto a las caracteristicas del trazado MEFI asociadas a estado fetal
no tranquilizador figuraban: taquicardia de la linea de base, bradicardia, ausencia de
aceleraciones, desaceleraciones tardias repetidas, desaceleraciones prolongadas,
ausencia de ciclos fetales, variabilidad marcada, variabilidad disminuida o ausente,
linea de base indeterminada y area de desaceleracion total. Solo en un estudio se
observo, un patréon en zigzag y aumento de la actividad uterina.
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CAPITULO V

DISCUSION

El monitoreo electrénico fetal intraparto es considerado como prueba de bienestar fetal
no invasiva y no se ha demostrado la presencia de efectos adversos con su uso, al
contrario, el andlisis de los cambios de la FCF durante el trabajo de parto, mediante el
MEFI nos permite identificar los primeros signos de deterioro fetal, lo que posibilita una
pronta intervencion para reducir la morbilidad y mortalidad neonatal (6).

Con relacién a los resultados de los estudios revisados, la gran mayoria de estos
estudios han evaluado la capacidad de los trazados electrénicos fetales con resultados
sospechosos y patolégicos para predecir la aparicion de hipoxia y acidosis, como el
estudio de Ramirez N y col (8), quienes encontraron que del total de gestantes a
qguienes se le realizo en MEFI, el 84% presentaron un registro reactivo, el 1% fueron
neonatos con estado clinico desfavorable. El 12% de gestantes obtuvieron registros
no reactivos, de los cuales el 2% de los recién nacidos tuvieron un estado clinico
desfavorable. Concluyeron que las gestantes con MEFI positivo tendran 9.2 mas riesgo
de tener un neonato con estado clinico desfavorable en comparacion con las que
obtuvieron un MEFI normal.

Asimismo, Sanchez L (11) encontrd que si existe correlacion entre los resultados MEFI
alterado y los resultados neonatales en las cesareas de emergencia realizados. En
cuanto a la sensibilidad el MEFI posee una adecuada capacidad para detectar los
casos con compromiso de bienestar fetal y es un indicador confiable de parto por
cesarea.

De igual forma, Triebwasser J y col (52) en su estudio encontraron que el estado fetal
no tranquilizador en un 77% se asocié con acidemia. Siendo el &rea de desaceleracion
total, las desaceleraciones tardias repetitivas y la variabilidad marcada las que se
asociaron con el estado fetal no tranquilizador. Sin embargo, solo el grupo de fetos
gue presento de desaceleraciones prolongadas y el area de desaceleracion total se

asociaron con la acidemia neonatal.
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Asimismo, Piezas L y col (51), hallaron que el 74% de todos sus casos se determind
gue la cardiotocografia intraparto fue beneficiosa en la decision de culminar el
embarazo por cesarea por sospecha de sufrimiento fetal, y también fue efectiva al
momento de clasificar a la gestante en trabajo de parto como de bajo o alto riesgo
previo a su ingreso a hospitalizacion.

De la misma manera, Boonchuan Ky col (55), en su estudio sobre gestantes de bajo
riesgo en trabajo de parto, encontraron que la incidencia de patron anormal de FCF
intraparto fue del 30,7%, el 28.9% del total culminé en cesarea y la nuliparidad fue el
anico factor asociado independiente, misma que aumentd significativamente el riesgo
de asfixia al nacer.

De igual forma Sunitha C y col (62), en su estudio hallaron que entre los 50 del grupo
casos, 7 mostraron ausencia de variabilidad, 12 DIP |, 32 DIP 11 Y 6 DIP 1ll, no hubo
asociacion significativa entre la presencia de DIP |y DIP 1ll, con Apgar bajo, pero si lo
hubo en los DIP Il recurrentes y recién nacidos con Apgar menor a 7 y tincion con
meconio. Concluyeron que EI MEFI ha reducido significativamente la incidencia de
asfixia fetal, pero ha incrementado la tasa de ceséreas.

También Cahill A'y col (64), en su estudio encontraron la categoria Ill tiene aumentado
significativamente el riesgo de acidemia, el cual se presentd en un 1.7% de los recién
nacidos de muestra de estudio. Concluyeron que el MEFI realizado 2 horas antes del
parto que presenta: desaceleraciones tardias, prolongadas y recurrente, es decir la
categoria lll es un factor de riesgo mas comuan para acidemia.

Asimismo, Rosenbloom J y col (66), en el estudio que realizaron hallaron que los
trazados MEFI con estado fetal no tranquilizador (categoria Il y Ill), estaban
relacionados con el lactato umbilical elevando, siendo este un indicador de asfixia
perinatal.

De la misma manera Weissbach T y col (67), en el estudio que realizaron hallaron que
la presencia de categoria Il prolongada en MIFE no incrementa las tasas de resultados
neonatales adversos, Por el contrario, la variabilidad reducida de la frecuencia
cardiaca fetal, la taquicardia fetal y la fiebre intraparto mostraron mayores tasas de
resultados neonatales adversos. Por lo que concluyeron que la categoria Il por si sola

no parece predecir la asfixia perinatal.
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De igual forma Toomey P y col (69) en su estudio encontraron que al realizar el MEFI
en las ultimas 2 horas del trabajo de parto, en los fetos que presentaban un registro
con = 11 desaceleraciones tardias, = 15 desaceleraciones totales (tardias y variables)
y al menos 80 minutos de taquicardia, tenian mas probabilidades de hacer acidemia
neonatal.

Sin embargo, se evidencio en la mayoria de estos articulos que la hipoxia y acidosis
neonatal no se ha documentado luego de un registro cardiotocografico fetal intraparto
sospechoso o patoldgico, como podemos observar en articulo original de Yaipen Sy
col (46) donde afirman que el 73% de los recién nacidos cuyas las historias clinicas
con diagnostico de sufrimiento fetal fueron revisadas, tuvieron Apgar normal, el 10%
depresion moderada, y el 17% depresion severa, En cuanto al Apgar a los cinco
minutos, el 94 % fue “normal”, el 4 % presentd “depresion moderada” y el 1,6 %
“depresion severa”. De los aspectos diagndsticos para sufrimiento fetal agudo, los mas
utilizados fueron: registro de la frecuencia cardiaca alterada: 22,1 %. La via de
culminacién de la gestacion con diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, presenta un
81% por parto por ceséreas y el 19 % por parto vaginal, por lo que concluyo que la
mayoria de los recién nacidos considerados con sufrimiento fetal luego del parto
tuvieron un puntaje Apgar normal.

Asimismo, Jurado A (10) en su estudio hallo que del total de los MEFI con resultado
patoldgico, luego del parto solo el 28% dio como resultado una sensibilidad positivas,
mientras que en el 27% de los casos con existi6 compromiso fetall, el 53,1% presento
variabilidad <5 en 10 minutos, el 35% si presento reactividad, por lo que concluyo que
el MEFI patolégico no es decisivo para el diagnostico de sufrimiento fetal en el 72% de
los casos.

También Coello K. y col (13) en su estudio hallaron que del total de los casos
observados de MEFI con compromiso de bienestar fetal, el 92% de los recién nacidos
presentaron un Apgar mayor a 7, y solo el 8% presento un Apgar menor a 6.
Concluyeron que no existe relacion entre el diagndéstico inicial intraparto de

compromiso de bienestar fetal y los resultados neonatales.

De la misma manera Luis S (15) encontr6 en su estudio que la mayoria de los

parametros MEFI se encontraban dentro de los parametros considerados como
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bienestar, a excepcion de la variabilidad moderada y las aceleraciones que estuvieron
presentes en la mitad de los casos. Concluyo que no existe una relacion

estadisticamente significativa entre el MEFI y el Apgar del recién nacido.

Asimismo, Ayre E (16) en su estudio en sus resultados MEFI encontré: linea de base
110-160 Ipm (96,5%), linea de base >160 Ipm (3.1%) y linea de base <110 Ipm (0.3%).
Variabilidad 6-25 Ipm (98.3%), variabilidad <5 Ipm (0.7%) y variabilidad ausente (0.3%).
Aceleraciones ausentes (3.1%) y presentes (96.9%). Desaceleraciones variables
(24.1%), tardias (1%), prolongadas (0.3%). En cuanto a sus resultados perinatales:
Apgar al min: 7-10 (95.5%), 4-6 (4.1%) y 0-3 (0.3%). Apgar a los 5 min: 4-6 puntos
(0.3%). Por lo que concluyo que no existe relacion significativa entre los resultados

MEFI y los resultados perinatales.

De igual forma Carter B y col (59) encontraron que en resultados de su estudio que no
existe un riesgo significativo en el neonato cuando esté presente el circular de cordén
en el momento del parto. Ademas, no encontrd ninguna asociacion significativa con la
muerte neonatal, la acidosis del cordon, el peso al nacer, la puntuacion de Apgar baja

o la admisién en la UCIN.

También Polnaszek B y col (54), hallaron que 390 (4,5%) de los recién nacidos del
estudio, tenian una marcada variabilidad en los patrones del MEFI. Estd marcada
variabilidad, no se asoci6 a la morbilidad neonatal compuesta, aunque estos recién

nacidos fueron mas propensos a tener dificultad respiratoria.

Asimismo, Clark Sy col (68), en su estudio encontraron que a pesar de haber usado
la interpretacion experta de los trazados cardiotocograficos, mediante algoritmos que
tienen el potencial de facilitar el reconocimiento precoz de registros asociados con
acidemia metabdlica, esa mejora aun asi es modesta porque solo identifico a la mitad

de fetos afectados.

De igual forma East C y col (70), en su revision sistémica, encontraron en los MEFI
con estado fetal no tranquilizador, en los que se uso la prueba de lactato como prueba
complementaria para el diagnostico de acidosis, no hubo diferencias en cuanto a los
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resultados del recién nacido, incluido el numero de recién nacidos con puntuaciones

de Apgar bajas, o ingresos en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

De la misma manera Small K y col (71), en su revision sistémica hallaron que la
evidencia de la investigacién no experimental de calidad no muestran diferencias en
las tasas de muerte fetal intrauterina , mortalidad neonatal o mortalidad perinatal con

el uso del MEFI en gestantes consideradas de mayor riesgo perinatal.

Por lo tanto, se deduce que los trazados cardiotocogréaficos sospechosos y patolégicos
tienen una capacidad limitada para predecir la acidosis metabdlica y los puntajes bajos
de Apgar, demostrando asi su baja sensibilidad.

Aunque existe una fuerte asociacion entre ciertos patrones de FCF y la hipoxia /
acidosis fetal, como lo demostraron al respecto, Cahill A y col (56), quienes hallaron
gue el 1,7% de las gestantes de su muestra dieron a luz recién nacidos con
acidemia. Ellos observaron que en comparacion con las categorias de NICHD, las
combinaciones de caracteristicas cardiotocograficas fueron significativamente mas
discriminatorias para la acidemia, en especial las caracteristicas de la linea de base y
las desaceleraciones, fueron las mas predictivas para acidemia, concluyendo que los
patrones cardiotocograficos especificos, solos y en combinacién, son superiores a los
de la Categoria Il o lll solos para discriminar entre los recién nacidos a término con
acidemia y los que tienen bienestar fetal conservado.

Asimismo, en el estudio que realizaron Liu My col (53), encontraron que de 4736 recién
nacidos, 175 (3,4%) experimentaron morbilidad respiratoria. La mayoria de los
patrones de monitorizacion fetal electronica fueron de categoria Il. La
taquicardia basal, variabilidad marcada y desaceleraciones prolongadas se asociaron
significativamente con una mayor probabilidad de morbilidad respiratoria neonatal a
término. Las aceleraciones y la variabilidad moderada persistente se asociaron
significativamente con una menor probabilidad de morbilidad respiratoria.

Por otro lado, el monitoreo electronico fetal intraparto es un indicador sensible para
detectar fetos con bienestar fetal, como lo demuestran Alison G y col (57) quienes

encontraron que la categoria | persistente se relaciona con el pH normal en el recién
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nacido, todo lo contrario, ocurre con la presencia de la categoria Ill por mas de 10
minutos, pues este Ultimo se asocia significativamente con acidemia.

De la misma manera, Diaz B (14) hallo en su estudio que la mayoria de sus resultados
MEFI estuvieron dentro del rango de normalidad, lo cual coincide con la puntuacion
Apgar de la mayoria de los recién nacidos que fue de 7-10. Por ello concluyo que si
encontro relacion significativa entre los patrones del MEFI que indicaban bienestar fetal

y la posterior puntuacion Apgar.

Asimismo, Cahill A y col (59) encontraron que la presencia de la linea de base FCF
conservada y una o mas aceleraciones inducidas o espontaneas, en gestantes en
trabajo de parto, especialmente en ausencia de taquicardia en las 2 horas previas al
parto, tiene la mayor probabilidad para descartar acidemia fetal. En comparacion con
la Categoria | de NICHD, las combinaciones de caracteristicas cardiotocogréficas
fueron significativamente mas discriminatorias para la posterior obtencion del pH

normal en el neonato.

Pese a estos hallazgos su baja especificidad y su bajo valor predictivo positivo, hace
gue no se acepte por completo el uso MEFI.

Por udltimo, desde otro punto de vista, debemos tener en cuenta que existen ciertas
circunstancias especiales que pueden modificar la respuesta fetal en el intraparto,
como: rotura prolongada de membranas, anhidramnios, corioamnionitis, la presencia
de meconio, distocia funicular, infeccibn materna o pirexia, la velocidad de la hipoxia,
etc. Asi lo demuestran Perez B y col (50) en su articulo original que tratd de investigar
los cambios de la frecuencia cardiaca fetal en los trazados de cardiotocografia en las
gestantes en trabajo de parto con infeccion sintomatica por la enfermedad infecciosa
causada por el virus SARS-coV-2 (o0 coronavirus 2019), encontrando que existe un
incremento de la FCF basal (100%), con pérdida de aceleraciones (83.3%),
desaceleraciones tardias, desaceleraciones prolongadas y ausencia de ciclos fetales
(58.3%), pero sin repercusiones de importancia en el recién nacido. En estas
situaciones es necesario mejorar el entorno materno, mediante reanimacion
intrauterina, para asi normalizar los cambios observados en los trazados

cardiotocograficos, antes de realizar una intervencion quirdrgica de emergencia.
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Asimismo, Michaeli J y col (60), en su articulo que busco Identificar en el trabajo de
parto los patrones caracteristicos del seguimiento fetal y los factores perinatales
asociados con a la encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal (EHI) neonatal,
encontraron que los parametros MEFI mas predictivos fueron frecuencia cardiaca
basal indeterminada, bradicardia, variabilidad disminuida, linea de base con
taquicardia junto con eventos de emergencia obstétrica aguda (rotura de cicatriz de
cesérea previa, DPP por HIE) se asocian con EHI neonatal, morbilidad neurolégica y
mortalidad.

De la misma manera Steven L y col (61), en el estudio que realizaron quisieron
examinar el impacto clinico de practicas especificas relacionadas con la monitorizacion
fetal durante el parto inducido, encontrando que una disminucion en
la velocidad de infusion de oxitocina frente a trazados especificados de frecuencia
cardiaca fetal de categoria Il, se asocié con una tasa significativamente reducida
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales, ademas de una puntuacion
de Apgar inferior a 7 a 1 y 5 minutos, concluyendo que el MEFI mejora los resultados
neonatales cuando se detecta el estado fetal no tranquilizador y taquisistolia con

intervenciones médicas especificas.

Esta revision de publicaciones busca aportar conocimientos, en lo que respecta la
identificacién y descripcion de las fuentes de informacion disponibles sobre monitoreo
fetal intraparto, como un medio de apoyo diagnostico importante en la identificacion

del estado fetal no tranquilizador.
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CAPITULO VI

7.1. CONCLUSIONES

1. La mayoria de los estudios han evaluado la capacidad de los trazados
electrénicos fetales con resultados sospechosos y patolégicos para predecir la
aparicion de hipoxia y acidosis. Sin embargo, existe evidencia en la mayoria de
ellos, que la hipoxia y acidosis neonatal no se ha documentado luego de un
registro cardiotocografico fetal intraparto sospechoso o patoldgico. Por lo que
los trazados cardiotocograficos sospechosos y patolégicos tienen una
capacidad limitada para predecir la acidosis metabdlica y los puntajes bajos de
Apgar, demostrando asi su baja sensibilidad, pues si bien existe una fuerte
asociacion entre ciertos patrones de FCF y la hipoxia / acidosis, su capacidad
para discriminar entre recién nacidos con o sin acidosis metabdlica es limitada.

2. En la mayoria de los estudios revisados no se observaron diferencias en los
porcentajes de prevencion mortalidad infantil, ni en las de paralisis cerebral. 2
estudios hallaron mayor incidencia de paralisis cerebral, de los cuales uno
estuvo asociado a algun accidente obstétrico mayor y el otro estudio fue de
revision sistémica. En 2 estudios se observo un impacto sobre la mortalidad
perinatal en uno estudio estuvo asociado con alguna emergencia obstétrica.

3. El monitoreo electrénico fetal intraparto es un indicador sensible para detectar
fetos con bienestar fetal, en especial si estan presentes las aceleraciones y una
variabilidad moderada ambos han demostrado ser factores protectores para
acidemia fetal.

4. ElI monitoreo electrénico fetal intraparto, no presenta impacto sobre la
prevencion de paralisis cerebral ni mortalidad infantil.

5. Existen ciertas circunstancias especiales que pueden modificar la respuesta
fetal en el intraparto, como: rotura prolongada de membranas, anhidramnios,
corioamnionitis, la presencia de meconio, infeccion materna, uso de farmacos,
etc. En estas situaciones es necesario mejorar el entorno materno ademas de

la reanimacion fetal intradtero, para asi rectificar los cambios observados en los
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trazados cardiotocogréficos, antes de realizar una intervenciéon quirdrgica de

emergencia.

7.2. RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

Ante un resultado MEFI sospechoso y/o patolégico, se deben realizar otras
pruebas complementarias inmediatas, mismas que estén disponibles de
acuerdo a la realidad de cada EESS como el pulsioximetro fetal, el del equilibrio
acido base del scalp fetal, etc. previo a tomar una decision que pueda
comprometer el bienestar de la madre y del feto.

Cada gestante debe ser evaluada en cuanto a sus factores de riesgo antes y
durante su trabajo de parto, para poder diferenciar a tiempo los cambios
patoldgicos del trazado intraparto, del patron caracteristico de cada factor de
riesgo, mismos que se puedan presentar durante el MEFI.

Promover la actualizacién y capacitacion en monitoreo electronico fetal de los
profesionales inmersos en la atencion de la gestante durante el parto, para una

adecuada interpretacion del trazado y valoracion del bienestar fetal.
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Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS DISENO Y METODO VARIABLES TECNICA E INSTRUMENTO
GENERAL Revisién de publicaciones:
Describir las evidencias | Cualitativa o descriptiva. Variable Técnica:

¢ Cudl es la evidencia
sobre monitoreo
electrénico fetal
intraparto en el estado
fetal no

tranquilizador?

sobre la utilidad predictiva

del

monitoreo electrénico

fetal intraparto de hipoxia y

acidosis en el

recién

nacido.

ESPECIFICOS

1)

2)

3)

4)

Describir los estudios
que predicen la
apariciéon de hipoxia y
acidosis mediante el
valor predictivo en
funcion del Apgar.
Reconocer
caracteristicas

las

generales de los
estudios incluidos
relacionados al

monitoreo electrénico
fetal intraparto en el
estado fetal no
tranquilizador.
Analizar los hallazgos
cardiotocograficos
intraparto  de  los
estudios incluidos y su
repercusion perinatal.
Reconocer las
caracteristicas
cardiotocograficas
intraparto y su relacion
con el estado fetal no
tranquilizador.

Ambito de Investigacion:
Articulos originales publicados
en el Perd y el extranjero durante
los afios 2015 al 2020.
Poblacion: estard conformada
por 50 articulos originales
relacionadas a utilidad del
monitoreo  electronico  fetal
intraparto  alterado en la
identificacion ~ oportuna  del
deterioro de bienestar fetal,
publicados entre los afios 2015
al 2020 cuyas fuentes de
blasqueda seran: scielo, dialnet,
WorldWideScience.org,
Ciencia.Science.gov,
biblioteca virtual de
(BVS), LILACS,
BASE, google académico,
RefSeek y colaboracion
Cochrane; en idiomas inglés y
espafiol.

Pubmed,
la salud
Medline,

Muestra: 30 articulos originales
seleccionadas sobre monitoreo
electrénico  fetal  intraparto
alterado en el estado fetal no
tranquilizador.

independiente

Monitoreo
electrénico fetal
intraparto en el
estado fetal no
tranquilizador.

Variable
dependiente

Impacto sobre
la pardlisis
cerebral y
mortalidad

infantil.

La técnica a utilizar sera la basqueda
electronica de articulos originales
relacionadas a monitoreo electronico
fetal intraparto en el estado fetal no
tranquilizador. Las fuentes de
busqueda seran: scielo, dialnet,
WorldWideScience.org,
Ciencia.Science.gov, Pubmed,
biblioteca virtual de la salud (BVS),
LILACS, Medline, BASE, google
académico, RefSeek y colaboracion
Cochrane. Los descriptores utilizados
para la busqueda de informacion
seran las palabras clave: “monitoreo
fetal”, “monitorizacion fetal”,
combinados con “trabajo de parto”,
“riesgo de pérdida de bienestar fetal”,
“sufrimiento  fetal”, “estado fetal
preocupante”,”estado fetal no
tranquilizador” y “riesgo de pérdida de
vitalidad fetal”.

Instrumentos: Ficha de recoleccién
predisefiada para comprobar los
resultados encontrados.




5)

6)

7

8)

Evaluar la capacidad
de los resultados

sospechosos y
patoldgicos del
monitoreo fetal
intraparto para

predecir la aparicion de
hipoxia ya acidosis.

Analizar la
especificidad del
monitoreo fetal
intraparto para

identificar  bienestar
fetal.

Valorar el impacto del
monitoreo fetal
intraparto  sobre la
prevencion de pardlisis
cerebral y la mortalidad
infantil.

Reconocer la
influencia de
situaciones especiales
maternas y/o fetales
que podrian modificar
la respuesta fetal
durante el trabajo de
parto.

113



Monitoreo fetal intraparto en el estado fetal no tranquilizador

INFORME DE ORIGINALIDAD
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