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1. Resumen

A raiz de una sentencia de un Juzgado de Primera Instancia de Madrid sobre la
disparidad de valores de medicion del pH de una recién nacida, que fallecio a las pocas
horas de vida, y en la que se enjuicia la actuacion médica, se plantea una revision sobre
los medios de verificar el estado de bienestar fetal, asi como los métodos diagndsticos de
la hipoxia y la acidosis fetal.

Palabras clave: monitorizacion fetal intraparto, hipoxia fetal, acidosis fetal,
microtoma de sangre fetal.

Based on a judgment of a Madrid Court of First Instance about the disparity in pH
measurement values of a newborn child, who died within a few hours of life, and in which
medical action is prosecuted, a review about the methods of verifying fetal state of well-
being and fetal hypoxia, acidosis diagnosis is proposed.

Key words: intrapartum fetal monitoring, fetal hypoxia, fetal acidosis, fetal scalp
blood.

2. Motivo del trabajo (“background”)

Este trabajo tiene su origen en la publicacion de la Sentencia 117/2018, del Juzgado
de Primera Instancia N.° 19 de Madrid, dictada el dia 26 de abril de 2018. Versa sobre el
fallecimiento de una neonata a las pocas horas de nacer, hecho tras el cual los padres
interponen una denuncia.

La mujer embarazada de 38 semanas y 6 dias ingresa de urgencia tras la rotura de la
bolsa amnidtica sin que durante el embarazo hubiera tenido otras complicaciones. En el
ingreso, se le administra el tratamiento antibidtico necesario para prevenir la infeccion
que pudiera derivar de la rotura de la bolsa.

Durante la media hora previa a la administracion de la anestesia epidural, el registro
tocogréfico refleja situacion de bienestar fetal sin sospecha de hipoxia fetal. Tras la
administracion de dicha anestesia, la madre presenta una hipotension arterial que influye
en el feto, generandole una deceleracion cardiaca fetal de 5 minutos de duracion a 60
latidos por minuto. Entonces, el anestesista indica la administracion de 2cc de efedrina
con buena recuperacion de la frecuencia cardiaca fetal.

Pasada una hora desde el episodio, empiezan deceleraciones variables profundas de
la frecuencia cardiaca fetal, cuyo descenso maximo se sitla por debajo de 60 latidos por
minuto y con una duracion de mas de 60 segundos, aunque conservan variabilidad.



Se mantienen durante 8 minutos hasta que cambian totalmente de caracteristicas y
presentan una variabilidad nula o ritmo silente y con caracteristicas de hipoxia. A los 15
minutos de haber empezado, recuperan la variabilidad, aunque la matrona ya ha avisado
a la ginecologa de guardia por registro patolégico. Esta, tras comprobar que la
embarazada presenta 5 cm de dilatacion, indica cesarea de urgencia por pérdida de
bienestar fetal.

La nifia nace en parada cardiorrespiratoria y se analiza el pH venoso del corddn
umbilical, que resulta ser de 7°20. Tras las maniobras de reanimacion e intubacion, el pH
de la nifia a las dos horas de vida es de 6’8 con un 4cido lactico mayor de 135 mg/dl.

En este momento, se decide trasladarla a un hospital de mayor nivel y, durante la
preparacion de dicho traslado, presenta neumotorax que precisa drenaje toracico. Cuando
finalmente llega al hospital, esta en estado critico y termina falleciendo. El diagndstico
principal es encefalopatia hipoxico-isquémica severa.

En la autopsia, consta que hubo “asfixia fetal perinatal intensa” y menciona que el
desarrollo y la maduracién eran adecuados a su edad gestacional y no habia
malformaciones congeénitas.

Se solicita la opinion de un pediatra especialista ya que el pH de 7,20 del cordon
umbilical no se corresponde con el estado clinico de la neonata, que naci6 en parada
cardiorrespiratoria y con una puntuacion Apgar de 0 (sin ningun signo vital). Esta doctora
concluye que el pH valorado debe ser el que se le hace con posterioridad a la propia recién
nacida, cuyo valor es de 6’8 y que refleja su verdadero estado. Ademas, el valor de 7°20
del pH del corddn umbilical impide que concurran todos los criterios necesarios para el
diagndstico de asfixia intraparto, aunque fuera lo que se demostré en la autopsia.

Tras todas estas cuestiones, nos planteamos si el pH del cordon umbilical puede ser
realmente considerado criterio necesario de hipoxia o asfixia intraparto; o, si, por el
contrario, deberia darse mayor importancia al pH obtenido directamente del recién
nacido, como ha sido en el fallo de la sentencia presentada.

3. Objetivo

Tras ratificar en la sentencia presentada la discordancia que hay entre el pH venoso
del cordon umbilical y el pH de la sangre de la neonata con so6lo dos horas de diferencia,
el objetivo de este trabajo es realizar un analisis de los diferentes métodos disponibles en
la actualidad para controlar el bienestar fetal durante el parto, cuya utilidad radica en
reducir la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos.



4. Introduccioén

4.1. Paralisis cerebral infantil

La pardlisis cerebral infantil (PCl) comprende un grupo de trastornos heterogéneos,
no progresivos, variables y crénicos que afectan al neurodesarrollo; son de comienzo
temprano y tienen su origen en una lesion producida en un cerebro inmaduro. Ademas,
es uno de los trastornos neurologicos que, con mayor frecuencia, generan disfuncién
motora en la infancia por alterar el control del movimiento o la posturay, por tanto, causar
limitacion de la actividad.*

La heterogeneidad de la PCI hace referencia a aspectos, como la etiologia, la
presentacion, la gravedad, las opciones terapéuticas, las trayectorias individuales, el
pronostico y las comorbilidades.? Con frecuencia, asocia otras alteraciones como retraso
mental, epilepsia, déficits sensoriales, visuales o auditivos, trastorno del aprendizaje y de
la conducta.t

4.2. Prevalencia

En la actualidad, se estima una prevalencia global de 2,11 casos por cada 1.000 recién
nacidos vivos*®. Estos datos se han mantenido relativamente constantes en los Gltimos
afios, a pesar de las mejoras obstétricas y neonatoldgicas y, por tanto, aumento de la
supervivencia de los recién nacidos pretérmino de riesgo®. En Espafia, la prevalencia
estimada es de 1,36 por 1.000 habitantes, lo que supone que hay mas de 50.000 pacientes
afectos?.

4.3. Criterios para identificar hipoxia aguda severa intraparto

Desde 1999, existe un consenso internacional® sobre los criterios necesarios para
establecer que la asfixia perinatal es causante de la paralisis cerebral. En 2003, el
American College of Obstetricians and Gynecologists actualizé dichos criterios con la
colaboracion de la American Academy of Pediatrics en base a la evidencia publicada hasta
esa fecha, quedando asi’:

e Criterios esenciales para demostrar la presencia de hipoxia al nacimiento:
1. Acidosis metabdlica intraparto (pH < 7,00 y déficit de base > 12 mmol/L
en la arteria del cordon umbilical).
2. Inicio precoz de encefalopatia neonatal moderada o severa en recién
nacidos de, al menos, 34 semanas de gestacion.
3. Paralisis cerebral cuadriplejia espastica o paralisis cerebral discinética.



4. Exclusion de otras causas identificables de paralisis cerebral; como, por
ejemplo, trastorno de la coagulacion, condiciones infecciosas, trastorno
genetico, traumatismo, prematuridad, fiebre intraparto, hemorragia
intraparto, crecimiento intrauterino restringido o complicaciones de
gestacion multiple.

e Criterios no especificos de asfixia pero que tomados conjuntamente sugieren
causas de hipoxia intraparto:

1. Evento hipoxico centinela que ocurre inmediatamente antes del parto o
durante el mismo y causa hipoxia repentina en un feto sano, como rotura
uterina, desprendimiento de la placenta o prolapso de corddn, entre otros.

2. Bradicardia fetal subita y sostenida o ausencia de variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal en presencia de deceleraciones persistentes
tardias o variables tras el evento centinela.

3. Puntuacion de Apgar < 4 a los 5 minutos de vida.

4. Evidencia de disfuncién multiorgénica a las 72 horas del nacimiento.

5. Evidencia precoz (en los cinco primeros dias) de edema y hemorragia
intracraneal mediante técnicas de neuroimagen.

El consenso de estos criterios trata de ayudar a reconocer los casos en los que la
neuropatologia puede haberse establecido durante el parto; es decir, contribuyen al
reconocimiento de la aparicion de novo de la hipoxia aguda severa intraparto.

Deben cumplirse los cuatro criterios esenciales, ya que tienen una alta correlacion de
asfixia aguda neonatal. En cuanto a los criterios no especificos, son menos predictivos
individualmente, pero permiten reconocer el momento en el que ha tenido lugar la
neuropatologia. Sugieren que ha ocurrido durante el parto si se cumplen la mayoria de
estos criterios no especificos; por el contrario, se deberia sospechar un proceso patolégico
de mayor duracion si la mayoria de ellos no estan presentes.38

4.4. Etiologia y factores de riesgo

La PCI, como ya se ha comentado, se considera un trastorno con mdaltiples etiologias,
siendo una de ellas la hipoxia intraparto. Hoy se sabe que esta falta de oxigeno sélo
explica un 13%? de los diagndsticos de PCI, un pequefio porcentaje a diferencia de lo que
se creia hace afos.

A pesar de la heterogeneidad etioldgica, se pueden distinguir numerosos factores de
riesgol>° que favorecerian la aparicion de esta neuropatologia y se pueden diferenciar
segun el momento en el que influyen:

e [Factores presentes antes de la concepcion. Estan incluidos la edad materna, el
fallecimiento neonatal o nacimiento pretérmino previo, la historia familiar de



paralisis cerebral y otras predisposiciones genéticas o el bajo nivel
socioecondmico, entre otros.

e Factores al comienzo del embarazo, entre los que se pueden diferenciar:

Sexo masculino. Hay una relacion 1,3:1.

Embarazo maltiple. Condiciona dos veces mas riesgo de paralisis cerebral
en cada gemelo que un embarazo no gemelar.

Coexistencia de anomalias congénitas. En los pacientes con PCI, la
prevalencia de malformaciones congénitas es mas alta que en la poblacion
general. Aunque la mayoria de estas anomalias sean cerebrales, no excluye
que puedan ser cardiacas, musculo-esqueléticas o urinarias.

Probables causas genéticas. Dada la correlacion con las malformaciones
congeénitas y el riesgo incrementado de PCI en consanguineidad y gemelos
monocigaticos, se sospecha que es un factor de riesgo.

Infecciones intrauterinas, que pueden ser bacterianas o virales. Pueden
ocasionar un dafio adquirido en el cerebro del feto y multiplicaria por cuatro
el riesgo en recién nacidos a término.

e Factores durante el embarazo. Estos aparecen conforme va creciendo el feto a
lo largo del embarazo:

Crecimiento intrauterino restringido. Estd asociado a un incremento del
riesgo de 10 a 30 veces méas que los no expuestos a este factor. Un feto con
CIR tiene menor capacidad de soportar el estrés del parto, lo que supone
mayor compromiso fetal.

Parto pretérmino. Es el mayor factor de riesgo al asociarse al 35% de todos
los casos. Ademas, el riesgo es inversamente proporcional a la edad
gestacional del recién nacido.

Patologia placentaria (corioamnionitis o funisitis). Estas infecciones
adelantan el parto y, por tanto, tambien se asocian con riesgo aumentado.

Respuesta inflamatoria fetal alterada y trombofilia. Esta disfuncién en la
cascada inflamatoria podria causar una autoinmunidad contra las células
nerviosas del feto. El cerebro inmaduro de un recién nacido pretérmino es
todavia mas vulnerable a esta alteracion.

e Factores durante el nacimiento y el periodo neonatal. En este grupo, se pueden
incluir:

= Hipoxia aguda intraparto.



= Encefalopatia neonatal.

= Distocia de hombros prolongada. Si es de gravedad severa, puede producir
hipoxia aguda, razon por la que habré que hacer hincapié en la exclusion de
este evento centinela agudo.

= Circular de cordon. Es una situacion crénica potencialmente asfixiante que
incrementa 18 veces el riesgo de paralisis cerebral.

= Trastornos metabdlicos. Se deben considerar todos los trastornos de manera
conjunta para que exista aumento del riesgo.

4.5. Patogenia

En un 6% de los recién nacidos con PCI, el cerebro se ve afectado después de los
primeros 28 dias de vida. En el 94% restante, el dafio cerebral ocurre durante el embarazo,
el nacimiento o durante los primeros 28 dias.®

4.6. Consecuencias

La PCI tiene un fuerte impacto en la vida de los pacientes que la padecen, a pesar de
que la mayoria alcanzaran la vida adulta e, incluso, algunos estudios'® han sugerido que
puedan tener una esperanza de vida similar a la de la poblacion general. Sin embargo,
muchos de ellos asocian trastornos neurol6gicos, como retraso mental o epilepsia.

Otro ambito en el que esta enfermedad genera gran impacto es el econémico, donde
se tienen en cuenta los gastos hospitalarios y los gastos sociales que generan los pacientes
que la padecen.

Dado que el impacto de la PCI es elevado, es importante enfocar nuestros esfuerzos
en la prevencion mas que en el tratamiento paliativo.

En esta revision, vamos a centrarnos en la prevencion de la hipoxia aguda intraparto,
como uno de los factores de riesgo claramente relacionados con la paralisis cerebral
infantil.

5. Métodos para controlar el bienestar fetal

Las multiples y variables causas que suponen un aumento de riesgo de padecer PCI
hacen muy dificil que exista una estrategia de prevencion. Aun asi, vamos a tratar de
definir todas las intervenciones que puedan favorecer la prevencion de esta encefalopatia
durante el parto.



El control intraparto tiene como objetivo principal disminuir la morbimortalidad fetal
mediante la identificacion de la acidemia hipoxica fetal cuando todavia es reversible vy,
de esta manera, la prevencion de resultados perinatales adversos.

La morbimortalidad fetal también se ve influida por las condiciones en las que el feto
llega a la situacion de estrés del parto, por lo que la vigilancia anteparto es fundamental
para que estas condiciones sean optimas.

5.1. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal

El control de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) durante el parto va dirigido a conocer
el estado del feto y detectar precozmente la hipoxia para poder corregirla y evitar dafios
irreversibles. Este control puede realizarse de manera intermitente (auscultacién) o
continua (monitorizacion fetal electronica).

Ademas, el estudio de la FCF se realiza siempre de manera externa, exceptuando los
casos de alto riesgo, en los que la calidad del registro no sea suficiente para su valoracion,
que se realizaré internamente. Por otro lado, esta contraindicada en gestantes VIH, VHB
y VHC positivas.

5.1.1. Auscultaciéon intermitente y monitorizacion continua

La auscultacion fetal intermitente se puede realizar con el estetoscopio de Pinard o
mediante Doppler (ultrasonidos). En la Guia de Préactica Clinica sobre la Atencion al Parto
Normal!, publicada en 2010, se recomiendan ambos procedimientos indiferentemente,
dado que en ese momento no se dispone de evidencia suficiente para diferenciar la
efectividad de un método y otro.

Sin embargo, se publicé en 2015 un ensayo clinico aleatorizado®? que comparaba el
uso de una técnica y otra en un total de 1971 mujeres. En el grupo en el que se empled la
técnica Doppler, se detectaron méas anomalias en la FCF (RR 1,61 [IC 95% 1,13 a 2,30]).

Este resultado coincide con otro ensayo clinico aleatorizado®®, publicado en 2018,
que hacia la misma comparacion en un total de 2844 mujeres: las frecuencias cardiacas
anormales se detectan con més frecuencia con el Doppler (RR 1,59 [IC 95% 1,13 a 2,26]).

Por lo que consideramos que es mejor realizar la auscultacion fetal intermitente
mediante Doppler, coincidiendo con el protocolo de la Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO)'* de la Monitorizacion fetal intraparto, aunque basandonos en
bibliografia mas actualizada, ya que éste se public6 en 2004.

Por otro lado, es recomendable, segin la Guia de Préactica Clinica sobre la Atencién
al Parto Normal*!, realizar una auscultacion cardiaca fetal en la primera evaluacion del
preparto y posteriormente tras cada examen encaminado a determinar si el trabajo de parto



se ha establecido. Ademas, es importante conocer el pulso materno para diferenciar entre
el ritmo de la madre y el latido cardiaco fetal.

Se debe realizar a intervalos determinados y, a pesar de que no hay estudios que
comparen los beneficios de los diferentes intervalos de auscultacion, segin el consenso
de las guias en la monitorizacion fetal intraparto de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO)®, publicado en 2015, los intervalos de tiempo que se
siguen en la mayoria de los grandes ensayos aleatorizados son los siguientes:

e Enel periodo de dilatacion, el control fetal conviene realizarlo cada 15 minutos.
e En el periodo expulsivo, se debe controlar la FCF cada 5 minutos o después de
cada contraccién uterina durante, por lo menos, 30 segundos.

Ademas, en el partograma, deben quedar registrados la hora en que se realizé la
auscultacion, el latido fetal, la presencia o ausencia de aceleraciones y deceleraciones y
la duracion de la auscultacion.!

En este mismo consenso de la FIGO™, se enumeran las condiciones necesarias para
mantener la auscultacion intermitente (Tabla 1). Sin embargo, a continuacion, comenta
que la mitad de los profesionales que han participado en la creacion de este documento
creen que la cardiotocografia continua deberia ser la técnica realizada durante el periodo
expulsivo del parto, aunque no haya evidencia cientifica que lo apoye.

A pesar de que el protocolo de la SEGO™ fue publicado en 2004, en este aspecto
coincide con la FIGO, dado que recomienda la monitorizacién fetal continua cuando se
presente algun factor de riesgo anteparto o intraparto (Tabla 2). Esto se explica porque
estas circunstancias, las mismas que considera la FIGO, se han asociado al desarrollo de
encefalopatia connatal, parélisis cerebral o muerte fetal.

Por otro lado, la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal'!
también recomienda el cambio de auscultacion intermitente a monitorizacion electronica
fetal continua en mujeres de bajo riesgo en unas condiciones (Tabla 3) similares a las
expresadas por la SEGO y por la FIGO, pero no totalmente coincidentes.

Por nuestra parte, se ha considerado que, en el caso de hacerse una auscultacion
intermitente, se deberian considerar como condiciones necesarias las expresadas por la
FIGO, dado que es lo mas reciente y es un consenso internacional.

Como ya se ha comentado, también se puede obtener el registro de la FCF de manera
continua con un equipo de cardiotocografia (CTG). Este método es la monitorizacién
electrénica fetal (MEF) y permite obtener trazados de registro continuo de la FCF y las
contracciones uterinas durante el parto y, por tanto, realizar un diagnéstico completo del
estado del feto.



El fundamento de la CTG es detectar de manera precoz los cambios en los patrones
normales de la misma, que pueden suponer una hipoxia fetal, con la intencion de
corregirla y evitarla antes de que se produzcan dafios irreversibles o, incluso, la muerte
fetal.

La MEF continua presenta ciertas ventajas, como proporcionar un registro escrito
que se puede analizar en cualquier momento del trabajo de parto o después del mismo y
aportar mas parametros cuantificables relacionados con los patrones de la FCF; pero
también tiene sus inconvenientes, como la dificultad de la estandarizacion por la
complejidad de los patrones de la FCF, la limitacion de la movilidad de la madre o la
desviacion hacia el cardiotocégrafo del centro de atencion durante el parto por parte de
los profesionales, la mujer y su acompafiante.

Por otro lado, el registro de la FCF tiene una sensibilidad considerablemente alta
(més del 95%); sin embargo, su falta de especificidad ha originado un aumento de la
tocurgia, incrementando la morbilidad materno-fetal y el gasto sanitario. De manera que,
en caso de que aparezca un RCTG patologico, debe completarse la valoracion con otras
técnicas que nos aseguren el estado fetal.

Ademas, aunque se propone que ciertas anomalias especificas en el patrén de la FCF
en la CTG estan asociadas a un mayor riesgo de paralisis cerebral, la especificidad de la
CTG para predecir la paralisis cerebral es baja, con una tasa de falsos positivos de hasta
el 99,8%, incluso en presencia de multiples desaceleraciones tardias o de reduccién en la
variabilidad.®

En la Guia de Practica Clinica sobre Atencion al Parto Normal®!, se considera que
tanto la MEF continua como la auscultacién intermitente son dos métodos validos y
recomendables para el control del bienestar fetal durante el parto (con un grado de
recomendacion B), basandose en la version de 2007 de la Guia del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)'.

Ademas, de los trece estudios incluidos en una revision sistematica'® publicada en
2017, doce (un total de 33 681 mujeres) comparaban la MEF continua con la auscultacion
intermitente. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad perinatal (RR
0,86 [IC 95% 0,59 a 1,24]); ni en la parélisis cerebral (RR 1,75 [IC 95% 0,84 a 3,63]).
Sin embargo, si hubo diferencias significativas en las convulsiones neonatales (RR 0,5
[IC 95% 0,31 a 0,8]), en la tasa de cesareas (RR 1,63 [IC 95% 1,29 a 2,07]), y en el parto
vaginal instrumental (RR 1,15 [IC 95% 1,01 a 1,33]). En todos ellos, la calidad de la
evidencia es baja, salvo en las convulsiones neonatales, que es moderada.

Por otro lado, en cuatro de los ensayos incluidos, se comparaban subgrupos de
mujeres con partos de bajo riesgo y de alto riesgo. Los resultados fueron consistentes y
se encontré evidencia de que las mujeres con partos de bajo riesgo sometidas a MEF
continua tenian mas posibilidades de presentar cesareas, RR 2,06 [IC 95% 1,24 a 3,45],
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comparado con aquellas sometidas a auscultacion intermitente, pero no se observaron
diferencias en la mortalidad perinatal, RR 0,87 [IC 95% 0,29 a 2,58], ni en el parto vaginal
operatorio, RR 1,09 [IC 95% 0,77 a 1,54].

En otra revision sistematica®® publicada en 2017, donde se incluyeron cuatro ensayos
(mas de 13 000 mujeres), tampoco se encontraron diferencias significativas en la
incidencia de encefalopatia hipoxica (RR 1,19 [IC 95% 0,37 a 3,90]), siendo una
evidencia de muy baja calidad.

Dado que la primera revision sistematica es una actualizacion de una version previa
que se publico por primera vez en 2001 y la segunda también es una actualizacion de otra
anterior que se public6 en 2012, los ensayos incluidos arrojan resultados de hace muchos
afnos.

Mucho mas recientemente, en 2019, se ha publicado un ensayo multicéntrico,
paralelo y aleatorizado®® que comparaba mujeres que, durante el parto, habian sido
sometidas a auscultacion intermitente con otras a las que se les habia aplicado MEF
continua (3034 mujeres en total). No se encontraron diferencias significativas en la tasa
de cesareas entre ambos grupos (RR 1,24 [IC 95% 0,97 a 1,58]), ni en otros resultados
secundarios, como la tasa de parto instrumental (RR 1,02 [IC 95% 0,88 a 1,17]).

Con todos estos resultados, se puede afirmar que la auscultacién intermitente puede
ser aceptable en aquellos partos en los que no haya otra opcién y en las gestantes de bajo
riesgo que tienen pocas posibilidades de desarrollar complicaciones intraparto, como asi
lo hacen el protocolo de la SEGO y el de la FIGO*®, ya que no se ha demostrado que la
MEF continua frente a la auscultacion intermitente aporte beneficios significativos en
estas gestantes.

En cuanto a la tasa de cesareas en la MEF continua, hay resultados contradictorios,
por lo que seria conveniente realizar un nuevo ensayo clinico aleatorizado de buena
calidad y, sobre todo, actual para poder llegar a un resultado concluyente.

En definitiva, la bibliografia que compara la MEF con la auscultacion intermitente,
aparte de estar en su mayoria desactualizada, es insuficiente y de baja calidad. De manera
que, mientras no haya nuevos estudios de buena calidad que evalien esta comparacion,
consideramos que es mejor realizar MEF continua siempre que esteé disponible, dado que
los beneficios de su uso son mayores si los comparamos con la posibilidad de que
aparezca una hipoxia fetal intraparto que pueda derivar en una PCI; siendo otro punto a
favor que, en el Gltimo ensayo® publicado, no se ha demostrado un aumento de la tasa de
cesareas en los partos en los que se ha empleado esta técnica.
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5.1.2. Patrones de la frecuencia cardiaca fetal

Los patrones que se analizan en el registro cardiotocografico (RCTG) son la linea de
base, la variabilidad, las aceleraciones y las deceleraciones.?!

La linea de base es la media de la FCF cuando es estable, durante una ventana de 10
minutos, excluyendo las aceleraciones y desaceleraciones y los periodos de variabilidad
marcada (méas de 25 latidos/minuto). La linea de base normal comprende valores entre
110 y 160 latidos/minuto.

e Taquicardia: linea de base >160 latidos/minuto.

e Bradicardia: linea de base <110 latidos/minuto.

e Bradicardia aguda: descenso transitorio de la FCF de mas de 15 latidos por debajo
de la linea de base y con una duracion superior a los 2 minutos.

La variabilidad de la FCF de la linea de base comprende las fluctuaciones que son
irregulares en amplitud y frecuencia. Se determina en una ventana de 10 minutos y
también se excluyen las aceleraciones y las deceleraciones. Hoy no se diferencia entre
variabilidad a corto plazo (variabilidad latido a latido) y variabilidad a largo plazo. La
variabilidad se cuantifica visualmente como la amplitud desde el pico al fondo en latidos
por minuto. Se clasifica de la siguiente manera:

e Ausente: amplitud indetectable.

e Minima: amplitud que varia entre indetectable y menor o igual a 5 latidos/minuto.
e Moderada: amplitud entre 6 y 25 latidos/minuto.

e Marcada: amplitud de mas de 25 latidos/minuto.

La aceleracion es un aumento brusco de la FCF, definido como una elevacién de la
FCF que ocurre en menos de 30 segundos desde el comienzo de la aceleracion al pico de
la misma. Para que se considere aceleracion, el pico debe estar a 15 0 mas latidos por
minuto de la linea de base, y debe tener una duracion de 15 segundos o mas desde el
comienzo al retorno. Se llama aceleracion prolongada cuando dura 2 0 mas minutos, pero
menos de 10. Si dura 10 o mas minutos, es un cambio en la linea de base. Se asocian a
los estimulos y son de buen prondstico.

Las deceleraciones son episodios transitorios de disminucion de la FCF por debajo
de la linea de base que tienen relacion con la contraccién uterina. Para que se considere
una deceleracion, la diferencia entre la FCF basal y el punto en que la deceleracién es
méaxima debe ser, por lo menos, de 15 latidos por minuto. En funcion de su morfologia y
relacion con la contraccion pueden ser:

e Deceleraciones precoces o Dip I. Suponen una disminucion gradual y una
recuperacion de la FCF, generalmente simétrica, uniforme y especular a la
contraccién uterina. En la mayoria de los casos, el comienzo, nadir y recuperacion
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de la deceleracion coinciden con el comienzo, acmé y fin de la contraccion,
respectivamente, dado que son causadas por el aumento de presion en el craneo
fetal que se produce durante la contraccidn uterina que estimula el centro vagal y
genera un enlentecimiento del corazon fetal. Su amplitud no supera los 20-30
latidos por minuto, ni desciende por debajo de los 100 latidos por minuto. Son
proporcionales a la intensidad de la contraccion y su duracion es inferior a los 120
segundos.

e Deceleraciones tardias o Dip II. Al igual que las precoces, son una imagen
especular de la contraccion, pero, a diferencia de éstas, presentan un retraso o
decalaje mayor de 20 segundos en relacion con el pico de la contraccion,
finalizando después de ésta. En la mayoria de los casos, el comienzo, nadir, y
recuperacion de la deceleracion ocurren después del comienzo, acmé, y fin de la
contraccion, respectivamente. Su causa es una insuficiencia placentaria que
comporta una hipoxia fetal que se agrava con la contraccién uterina, de modo que
cuanto mas intensa es la hipoxia, mayor es su amplitud. Suponen la existencia de
riesgo de pérdida del bienestar fetal cuando mas del 30% de las contracciones
producen este tipo de deceleraciones (significado patoldgico).

e Deceleraciones variables. Suponen una disminucion brusca de la FCF, con una
configuracion diferente entre cada uno de los descensos, con un comienzo y
finalizacion rapidos. Tienen mayor amplitud y duracion que las deceleraciones
precoces Y tardias. La relacion en el tiempo con la contraccidn es variable: puede
ocurrir de forma aislada sin reflejar la contraccién uterina a la que va asociada,
aunque habitualmente coinciden con la dindmica. Las denominadas tipicas van
precedidas de un ascenso primario y finalizan en un ascenso secundario, siendo
las deceleraciones mas frecuentes durante el parto. Por otro lado, las atipicas son
las que presentan pérdida del ascenso primario 0 ascenso secundario, pérdida de
variabilidad durante la deceleracion, continuacion de la linea de base a un nivel
mas bajo, retorno prolongado a la linea de base, ascenso secundario prolongado o
bien, es bifasica. Son causadas por la compresion del cordén umbilical producida
0 acentuada por la dindmica uterina. El pronostico dependera del ndmero, la
amplitud y la duracion de las mismas.

e Deceleracion prolongada. Es un descenso brusco de, al menos, 15 latidos por
minuto en la FCF, durante 2 o mas minutos, pero menos de 10. Si la deceleracion
dura mas de 10 minutos, se considera un cambio en la linea de base.

Finalmente, el patron sinusoidal es un patron muy poco frecuente y se define como
una linea de base de la FCF en forma de ondas, lisa, con 3-5 ondas por minuto y que
persiste durante 20 minutos o mas.
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5.1.3. Interpretacion del registro cardiotocografico

Con frecuencia, los patrones de la CTG son interpretados de manera diferente, por
un lado, por distintos observadores (variacion inter-observador); y, por otro lado, por el
mismo observador que interpreta varias veces el mismo registro (variacion intra-
observador).?? Por esta razon, en la interpretacion de RCTG, la formacion continuada ha
demostrado ser muy eficaz para aumentar la fiabilidad de la interpretacion.?

No obstante, en un estudio publicado en 201624, cuyo objetivo era evaluar el acuerdo
en la interpretacion de la CTG basandose en la guia de monitorizacion fetal intraparto
publicada el afio anterior por la FIGO?®, se concluye que hay buen acuerdo inter-
observador en la mayoria de los RCTG analizados (un total de 151). Estos resultados
fueron mejores que los reportados en estudios anteriores que analizaban el acuerdo en la
clasificacion de los patrones.

Por otro lado, es importante entender que, como la FCF es un proceso que varia en
el tiempo, los trazados de FCF son dindmicos y transitorios, siendo precisa una valoracién
frecuente. Ademas, estos trazados han de interpretarse teniendo en cuenta el contexto
clinico y su inclusion en una categoria solo es Gtil en el periodo estudiado.?

De manera que, para interpretar los patrones del RCTG y poder definir la normalidad
de éste, seria necesario establecer unos criterios uniformes que todavia no existen.

Segun el protocolo de Monitorizacion fetal intraparto de la SEGO de 2004, se
podrian aceptar unos criterios que permitirian definir un patrén cardiotocogréfico de
pérdida del bienestar fetal (0 registro “no tranquilizador’”) que serian similares a los que
aparecen en la Tabla 4.

Podemos presuponer que el nimero de criterios presentes es directamente
proporcional a la probabilidad de que haya pérdida del bienestar fetal, pero no explica
qué criterios serian necesarios para considerar que un patron e€s no OomMinoso, pero
compatible con el riesgo de pérdida del bienestar fetal, comentando mas adelante la
actuacion recomendada ante un patrén clasificado de esta manera. Ademas, considera la
necesidad de parto inmediato ante una deceleracion prolongada de < 70 latidos/min
durante méas de 7 minutos, sin dejar claro tampoco si es este criterio el que supone un
patrén ominoso.

En este sentido, consideramos que este protocolo de la SEGO, aparte de haber sido
publicado hace 15 afios, no explica con claridad la interpretacion que deberia hacerse en
funcidn de unos criterios para luego poder llevar a cabo una actuacion que pueda asegurar
el estado de oxigenacion del feto.

En la Guia de Préctica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal!, tras haber
realizado una busqueda bibliografica sin encontrar evidencias que demuestren la
efectividad de aplicar un sistema de clasificacion de los RCTG en distintas categorias de
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riesgo frente a la valoracion del registro sin la utilizacion de dichas clasificaciones, se
recomienda la utilizacion de la clasificacion de los criterios analizados en el RCTG en:
tranquilizador, no tranquilizador, anormal y preterminal (Tabla 5). En funcién de esta
clasificacion de los parametros, se definen las distintas categorias:

e Registro normal: es el registro de la FCF con los 4 criterios de lectura
clasificados como tranquilizadores.

e Registro sospechoso: es el registro de la FCF con 1 criterio clasificado como no
tranquilizador y el resto tranquilizadores.

e Registro patologico: es el registro de la FCF con 2 o mas criterios no
tranquilizadores; 0 1 0 mas clasificado como anormal.

Muestra de la disparidad en cuanto a clasificar los patrones, es la variabilidad entre
grandes grupos de trabajo. Por un lado, la FIGO® no contempla la presencia de
aceleraciones en su definicion de registro normal (Tabla 6); mientras que el National
Institute of Child Health and Human Development (NICHD)?® considera que un registro
es normal haya o no aceleraciones (Tabla 7).

Aun asi, se concluye que la variabilidad moderada de la FCF predice fiablemente la
ausencia de acidemia fetal en el momento de la observacién. Sin embargo, la variabilidad
minima o ausente, por si sola, no predice fiablemente la presencia de hipoxemia fetal o
acidemia metabdlica.?’

Ademas, la presencia de aceleraciones de la FCF (espontaneas o estimuladas) predice
fiablemente la ausencia de acidemia metabodlica fetal. Por el contrario, la ausencia de
aceleraciones no predice la acidemia fetal de manera fiable.?>?

Por todo ello, se podria decir que, a excepcion de las deceleraciones tardias, la
mayoria de las alteraciones del RCTG que aparecen de forma aislada son malos
predictores de un resultado neonatal adverso.!’

5.1.4. Actuacion

Se entiende que la actuacion va a depender segun la interpretacion y, a veces, la
clasificacion que se haya hecho del RCTG y, como hemos visto, cada uno de los grupos
lo hace de manera diferente. Procedemos a analizar qué seria lo mas conveniente.

Segun el protocolo de la SEGO, si aparecen RCTG no tranquilizadores (Tabla 4),
la conducta inmediata incluye el inicio o0 mantenimiento de la MEF continua y, por otro
lado, la identificacion y tratamiento de causas reversibles, ya que se pueden evitar algunas
intervenciones innecesarias.

Entre los procedimientos para las causas reversibles, esta el cambio de posicién
materna a decbito lateral, preferiblemente hacia el lado izquierdo!?, para mejorar el flujo
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uterino; la valoracion por parte del obstetra de la administracion de la oxitocina y su
posible cese; si hay una situacion de hiperdinamia no secundaria a la oxitocina, se puede
considerar el tratamiento tocolitico; el aporte de oxigeno materno, en las revisiones mas
recientes, no se recomienda puesto que no hay pruebas suficientes que apoyen su uso® y
puede suponer un potencial riesgo de disminucion de pH fetal?®; la monitorizacion de la
presion sanguinea materna para descartar hipotension materna o valorar el aumento del
volumen intravascular; y, cuando haya desaceleraciones variables tipicas junto con
oligoamnios 0 meconio, amnioinfusion.

En los casos de patron no patolégico, pero compatible con riesgo de pérdida del
bienestar fetal, considera que hay que recurrir a otros procedimientos que permitan
asegurar el estado respiratorio fetal. En presencia de un patron de FCF patoldgico,
recomienda la finalizacion del parto. Como ya hemos comentado con anterioridad, este
protocolo no concreta como proceder a la clasificacion de estos patrones.

Las recomendaciones para el manejo del parto que se hacen en la guia NICE?,
actualizada en 2014 y revisada en 2017, dependen de la categoria del RCTG, valorandose
la linea de base de la FCF, la variabilidad y las deceleraciones (Tabla 8), ya que, como
hemos comentado antes, este grupo de trabajo (NICHD) no tiene en cuenta las
aceleraciones:

e CTG normal o tranquilizador. Se continta con el RCTG y los cuidados normales.
o CTG ‘“no tranquilizador”, que sugiere la necesidad de realizar medidas
conservadoras.
= Se debe pensar en posibles causas subyacentes.
= Silalinea de base de la FCF esta por encima de 160 latidos/minuto, se debe
comprobar el pulso y la temperatura de la madre. Si alguno de estos
parametros esta elevado, se deben administrar suero y paracetamol.
= Se debe comenzar con una 0 mas medidas conservadoras, como:
— Ayudar a la madre a movilizarse o adoptar una posicion de decubito
lateral sobre el lado izquierdo.
— Administrar fluidos orales o intravenosos.
— Reducir la frecuencia de las contracciones retirando la oxitocina si esta
siendo administrada y/o hacer tocolisis.
e CTG anormal y con indicacién de necesidad de realizar medidas conservadoras
y otras pruebas para evaluar el estado fetal.
= Se debe pensar en posibles causas subyacentes.
= Si lalinea de base de la FCF esta por encima de 180 latidos/minuto, se debe
comprobar el pulso y la temperatura de la madre. Si alguno de estos
parametros esta elevado, se deben administrar suero y paracetamol.
= Se debe comenzar con una 0 mas medidas conservadoras, mencionadas con
anterioridad.
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= Se valora la toma de muestra de sangre fetal (para comprobar el pH o el
lactato) después de haber realizado las medidas conservadoras o acelerar el
parto si no se puede obtener dicha muestra y no se observan aceleraciones
tras la estimulacion del cuero cabelludo.

= Es fundamental tomar medidas antes de que pasen 30 minutos si las
desaceleraciones tardias van acompafiadas de taquicardia y/o reduccién de
la variabilidad de referencia.

e CTG anormal y con indicacion de necesidad de hacer una intervencion urgente.
= Se debe comenzar con una 0 mas medidas conservadoras, ya mencionadas.
= Conviene prepararse para un parto urgente.
= Se debe provocar el parto si persiste durante 9 minutos.
= Sila FCF se recupera antes de que pasen esos 9 minutos, conviene reevaluar

la decision de acelerar el parto teniendo en cuenta la opinion de la madre.

La FIGO, por su parte, en su protocolo sobre la utilizacion de la CTG en la
monitorizacion fetal intraparto® publicado en 2015, resume la actuacion necesaria en
funcién de los hallazgos presentes en el RCTG (Tabla 6):

e RCTG normal. No es necesaria ninguna intervencion para mantener el estado de
oxigenacion fetal.

e RCTG sospechoso. Se recomienda la correccion de las causas reversibles si se
identifican, una estrecha monitorizacion o la utilizacion de métodos adicionales
para evaluar la oxigenacion fetal.

e RCTG patologico. Se recomienda la correccion inmediata de las causas
reversibles, la aplicacion de métodos adicionales para evaluar la oxigenacion fetal
0, si no es posible tomar estas medidas, acelerar el parto. Las situaciones agudas,
como el prolapso de corddn, la rotura uterina o la abrupcién de la placenta, obligan
a un parto inmediato.

Por nuestra parte, consideramos que lo mas recomendable seria realizar un consenso
entre la guia NICE vy el protocolo de la FIGO, dado que, aunque no son exactamente
iguales, no parece dificil llegar a acuerdos en los aspectos en los que difieren. Hasta que
Ilegue el momento o si no fuera posible, preferimos aplicar el protocolo propuesto por la
FIGO por ser un grupo internacional, frente al grupo NICHD originario de Reino Unido.
De cualquier modo, el protocolo de la SEGO no es util para la interpretacion del RCTG
Yy, en consecuencia, para la actuacion y manejo, siendo necesaria una actualizacion basada
en bibliografia reciente.

Finalmente, conviene mencionar que, en la mayor parte de los centros, la vigilancia
fetal intraparto se realiza mediante el estudio de la FCF. Como ya hemos comentado con
anterioridad, si esta prueba resulta patoldgica, es conveniente descartar los falsos
positivos (ya que pueden alcanzar el 50-70%) mediante la utilizacién de métodos
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adicionales para evaluar la oxigenacion fetal. Entre ellos, estan la estimulacion fetal, la
pulsioximetria, el analisis del electrocardiograma fetal y la determinacion del equilibrio
acido-base.

5.2. Pulsioximetria

La pulsioximetria es otra técnica de monitorizacion fetal intraparto que determina de
forma continua la saturacion arterial de oxigeno de la hemoglobina fetal por medios
opticos.

Para poder medir la saturacion arterial de oxigeno del feto, es necesario que las
membranas ovulares estén rotas, que haya una dilatacidn cervical igual o superior a 2 cm
y una presentacion encajada, para que, al moverse menos el feto, la sefial sea percibida
con mas calidad; ademas de conocer la estatica fetal, para poder aplicar el sensor al mismo
en la regién mas adecuada, siendo la mejilla la zona de eleccion.

Este método tiene dos ventajas frente a la MEF continua de la FCF: mide
directamente la oxigenacion, que es de las variables que primero se alteran en la isquemia
hipoxica; y, ademas, estd basada en una tecnologia establecida, segura, no invasiva y
utilizada ampliamente, dado que se encuentra en cada unidad moderna de cuidados
intensivos y quiréfano.

Por otro lado, las contraindicaciones para realizar esta técnica son la presencia de
placenta previa o la infeccion genital activa.

El umbral critico de la saturacion de oxigeno arterial del feto es aquel por encima del
cual el estado acido-basico del feto esta asegurado como normal y se sitla en torno al
30%*4, cifra que hoy sigue vigente tras realizar una blsqueda bibliogréfica sin resultados
que digan lo contrario. Una saturacion de oxigeno menor o igual al 30% durante més de
10 minutos tiene una precisién similar a la del pH en cuero cabelludo fetal menor de 7,20
para diagnosticar acidosis y resultados neonatales inversos. Sin embargo, es comun que,
durante el parto, haya valores bajos transitorios de la saturacion de oxigeno arterial del
feto y no predicen compromiso fetal. 14

A pesar de que este método estudia la oxigenacion fetal de forma continua, la
pulsioximetria no sustituye al analisis de sangre fetal donde se valora el pH y el lactato,
parametros que reflejan los efectos negativos del estado acido-basico y permiten
identificar los episodios isquémicos.

En una revision Cochrane®, publicada en 2014, se incluyeron siete ensayos con un
total de 8013 mujeres; de los cuales, seis de ellos comparaban la pulsioximetria de pulso
fetal con CTG frente a la CTG sola o con los valores de la pulsioximetria enmascarados;
y uno comparaba la pulsioximetria fetal con CTG frente al electrocardiograma (ECG)
fetal con CTG.
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La revision sistematica de cuatro de los ensayos, con gestantes de mas de 34 semanas
que no requirieron muestreo de sangre fetal previo a la inclusion del estudio, no demostro
evidencias significativas en la tasa de cesareas entre el grupo monitorizado con
pulsioximetria fetal frente al grupo que no fue monitorizado con esta técnica o el grupo
cuyos resultados fueron ciegos (RR 0,99 [IC95% 0,86 a 1,13]). En uno de los ensayos (N
= 180), hubo evidencia de mayor riesgo de cesarea en el grupo con pulsioximetria fetal y
CTG frente al grupo de ECG fetal y CTG (RR 1,56 [IC95% 1,06 a 2,29]).

Se observd una disminucion significativa de la tasa de ceséreas en fetos con registros
“no tranquilizadores” en el grupo con pulsioximetria fetal y CTG frente al grupo de CTG
Unica, en gestantes de méas de 34 semanas (RR 0,65 [IC95% 0,46 a 0,90]). Por otro lado,
no se observaron diferencias significativas en las cesareas por distocia entre los grupos.

Los autores de esta revision sistematica concluyen que la adicion de la pulsioximetria
fetal no reduce la tasa general de cesareas. La evidencia proporciona un apoyo limitado
al uso de la pulsioximetria fetal en presencia de un RCTG “no tranquilizador” para reducir
la cesarea por riesgo de pérdida del bienestar fetal. Se requiere otro método mejor que la
pulsioximetria para la evaluacion global del bienestar fetal en el trabajo de parto.

En la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal'!, acorde a la
version previa de esta revision Cochrane®, publicada en 2007, cuyos resultados y
conclusiones coinciden con los de la version actual, no se recomienda (con un grado de
recomendacion A) el uso rutinario de la pulsioximetria fetal a pesar de que parece guardar
relacion con las alteraciones cardiotocograficas, por lo que podria mejorar la
especificidad de la vigilancia fetal intraparto.

Sin embargo, en una revision sistematica®? publicada en 2018, tras la revision de
numerosos estudios, se reevalUa el uso de la pulsioximetria fetal en la monitorizacion
fetal intraparto y se concluye que esta técnica junto con la monitorizacion de la FCF
podria reducir las tasas de ceséareas en casos seleccionados de estado fetal no
tranquilizador.

Dado que este resultado contradice el de la revision Cochrane, seria necesario que se
realizara un nuevo ensayo clinico aleatorizado amplio para poder sacar una conclusion
basada en evidencia cientifica de calidad. Hasta ese momento, consideramos que no debe

realizarse la pulsioximetria fetal de forma rutinaria ante un RCTG “no tranquilizador”.

Por otro lado, si se dispusiera de pulsioximetro fetal, el protocolo propuesto por la
SEGO, basandose en un articulo® publicado en 1996, para la vigilancia fetal intraparto
es el siguiente:

1. Monitorizacion de FCF como método de cribado universal.
= Si el registro es normal, se puede deducir que el feto esta bien.
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= Si el registro es sugerente de riesgo de pérdida de bienestar fetal, se debe
realizar una pulsioximetria.

2. Si la saturacion de oxigeno arterial fetal es normal, se puede asumir que el feto
esta bien. Es en este punto donde se incluyen las gestantes que mas se benefician
de la pulsioximetria, puesto que se evitan muchos andlisis bioquimicos en el feto.

3. Si la saturacion de oxigeno arterial fetal es baja (menor de 30% pero mayor de
10%), debe realizarse un estudio acido-basico fetal.

» En caso de normalidad del estudio acido-basico fetal, se prosigue el parto
con vigilancia continua de la saturacién de oxigeno arterial fetal y nuevo
estudio biogquimico fetal si la cardiotocografia vuelve a ser patologica.

= Siel pH fetal es indicativo de acidosis, se debe finalizar el parto.

4. Si la saturacion de oxigeno arterial fetal es menor de 10%, requiere la finalizacion
del parto.

Esta parte del protocolo, basada en un articulo publicado hace 23 afios, resultaria
obsoleta tras la revision mucho mas actualizada que hemos realizado, dado que no
recomendamos la pulsioximetria fetal si el RCTG es sugerente de riesgo de pérdida de
bienestar fetal; sino que, como veremos a continuacion, se realizarian otras pruebas, como
la estimulacion fetal o la microtoma de sangre fetal.,

Finalmente, conviene comentar que la Guia NICE?® no dice nada respecto a la
pulsioximetria fetal porque no es una técnica que se emplee en el Reino Unido.

5.3. Estimulacion fetal

La estimulacion de la calota fetal es un procedimiento realizado directamente sobre
el polo cefalico con pinzas o con un electrodo fetal, o a través de estimulacion
vibroacustica. La estimulacion debe ser suave y se ha de evitar una presion digital
excesiva, ya que puede producir bradicardia vagal, y, ademas, no se debe hacer durante
una deceleracion, porque impide establecer una respuesta simpatica durante la
estimulacion.

Segun la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal*!, muchos
centros han disminuido la determinacion del pH fetal con microtoma de sangre fetal sin
haber sufrido un impacto negativo en la morbi-mortalidad neonatal, siendo posible
gracias al aumento de la utilizacion del test de estimulacion fetal. Esta técnica es una
alternativa menos invasiva y permite menor dependencia a la microtoma de sangre fetal
y la recomienda como método diagnostico complementario ante la presencia de un
registro CTG patoldgico, por ser una buena practica clinica basada en la experiencia
clinica a pesar de que no hay suficiente evidencia cientifica.
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En la guia NICE?® publicada en 2014, se hace una revision en la que se incluyen
diecinueve estudios, cuya evidencia es variada. Aun asi, se concluye que, si la
estimulacion del cuero cabelludo fetal conduce a una aceleracion de la FCF, se considera
esto como una caracteristica tranquilizadora. De manera que los fetos en trabajo de parto
que responden a la estimulacion tienen pocas posibilidades de estar en acidosis, siendo
coincidente con lo que la SEGO defiende en su protocolo®* de 2004.

Por el contrario, la ausencia de dicha respuesta predice pobremente la presencia de
un pH fetal bajo. En definitiva, se trata de una prueba con un alto valor predictivo negativo
y con un bajo valor predictivo positivo para el diagndstico de acidemia fetal.1*** Por ello,
resulta util para disminuir el nimero de anélisis acido-base del feto entre un 45 y un
50%.

Otra conclusién de esta guia es que, si la toma de sangre fetal no es exitosa o esta
contraindicada, se puede utilizar la respuesta de la FCF después de la estimulacion del
cuero cabelludo fetal durante un examen vaginal para obtener informacion sobre el
bienestar fetal.?®

Por nuestra parte, consideramos que, dada la sencillez de la prueba y la facil
interpretacion del resultado, es recomendable su realizacién antes de proceder a la
microtoma de sangre fetal ante un RCTG patoldgico. Es importante considerar que, ante
un resultado incierto, no se debe demorar la realizacion del anélisis de sangre fetal.

5.4. Analisis del electrocardiograma fetal (analisis del ST)

El andlisis del electrocardiograma (ECG) fetal como método para detectar la hipoxia
se basa en la capacidad del segmento ST del ECG para reflejar la funcién del musculo
cardiaco fetal durante las situaciones de estrés. En el feto, el corazon y el cerebro son
igual de sensibles al déficit de oxigeno, de forma que se puede hacer una medicion
indirecta del estado del cerebro fetal durante el parto utilizando los datos relativos a la
funcion miocérdica.

El monitor evalta 30 ciclos cardiacos para obtener un promedio electrocardiogréfico
que, a continuacion, se utiliza para el analisis morfologico del segmento ST. Se obtiene
informacidn sobre la amplitud de la onda T en relacion con el complejo QRS (relacion
T/QRS) y sobre la forma de los segmentos ST. Si aparece una infradesnivelacion del
segmento ST con respecto a la linea de base de la FCF, se denominan S-T bifasicos,
considerandose anormales los de grado 2 y 3. Adquieren importancia cuando los grados
anormales aparecen durante mas de 2 minutos o si aparecen dos episodios, definiendo un
episodio como la presencia de tres segmentos bifasicos grado 2 o 3.

La monitorizacion se realiza tras la colocacion de un electrodo en el cuero cabelludo
fetal y no puede realizarse en fetos con edad gestacional menor de 36 semanas.
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Segun el protocolo de la SEGO sobre monitorizacion fetal intraparto, un trazado
normal de la MEF continua de la FCF es suficiente para aceptar que el feto esta en buenas
condiciones y no esta indicada la monitorizacion del ECG fetal. Mientras que, si hay
cambios en el patrdn, esta indicado para ampliar la informacion sobre la repercusion que
pueda tener la hipoxia sobre el feto.

Ademas, considera que la actuacion clinica depende de la clasificacion del RCTG
como sospechoso, andmalo y terminal. Si el patron de CTG se considera terminal, el
andlisis del ST no esté indicado y se debe proceder a la finalizacion inmediata del parto.
Si hay cambios sospechosos o0 anémalos en el RCTG, si que esta indicado el estudio del
ECG del feto.

Por su lado, la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal®! no
recomienda la utilizacién rutinaria del analisis del segmento ST del ECG fetal en el parto
normal (con un grado de recomendacion A), coincidiendo con la SEGO. Por otro lado,
considera que, en las maternidades hospitalarias donde el analisis del segmento ST del
ECG fetal esta disponible, se recomienda su utilizacién s6lo en mujeres con CTG anormal
(en este caso, con un grado de recomendacién B). Hay que tener en cuenta que, al estar
publicada en 2010, basa estas recomendaciones en evidencia que puede haber quedado
desactualizada.

En la guia sobre la monitorizacion fetal intraparto® de la FIGO, publicada en 2015,
la utilizacién conjunta de CTG y andlisis del ST se considera atil para obtener
informacion adicional sobre la oxigenacién cardiaca en casos de patrones CTG
sospechosos o patolégicos. No obstante, si la variabilidad esta disminuida y hay ausencia
de aceleraciones en la CTG, no recomienda la utilizacién del analisis del ST por su poca
fiabilidad de indicar hipoxia o acidosis fetal. De manera que, con un CTG patoldgico
debido a un evento grave y agudo, se deben tomar medidas inmediatas sin tener en cuenta
la presencia o la ausencia de alteraciones en el segmento ST.

Esta guia, tras revisar varios articulos, concluye que el uso conjunto de CTG con
analisis del ST reduce el nimero de acidosis metabolicas en recién nacidos y la tasa de
partos quirdrgicos. Pero considera que la técnica del andlisis del ECG fetal es todavia
relativamente nueva, siendo necesaria mas informacion para poder incluirse de manera
rutinaria en el manejo del parto.

Por otro lado, el uso simultdneo de CTG y analisis del ST requiere un proceso
educativo relativamente complejo. Se requiere un RCTG con variabilidad y aceleraciones
normales, o un analisis de sangre fetal normal al inicio de la monitorizacion para poder
evaluar los segmentos ST con seguridad, pero es posible, incluso, que se produzca una
hipoxia o acidosis durante el parto sin que haya episodios del ST. Ademas, aparecen
episodios de ST en casi el 50% de los fetos oxigenados con normalidad (muchos falsos
positivos), pero solo el 16% se asociaron con CTG anormales (muy baja sensibilidad).
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En un metaanalisis®®, publicado en el afio 2013, que incluia seis ensayos (16 295
mujeres). Se encontraron diferencias significativas que sugerian los beneficios de la
utilizacion del analisis de ondas ST del ECG fetal: disminucion de las tasas de parto
instrumental vaginal (RR 0,89 [IC95% 0,81 0,98]) y disminucion de los ingresos en la
unidad de cuidados neonatales especiales (RR 0,89 [IC95% 0,81 a 0,99]). Ademas,
estimaron que para evitar un ingreso en cuidados intensivos neonatales era necesario
vigilar a 101 mujeres con CTG junto con ECG (NNT = 101); mientras que, para evitar un
parto vaginal instrumental, estimaron que se precisaba vigilancia en 60 pacientes (NNT
= 60).

Por otro lado, analiza el coste que puede suponer realizar el analisis del ECG fetal;
por un lado, valorando la adquisicion de los monitores y, por otro lado, la formacién de
los profesionales sanitarios que participen en la atencion intraparto. Sefiala que, a pesar
de que el coste de la compra de los monitores es elevado, el coste por uso serd minimo
dada la vida datil del aparato y el nimero de nacimientos que puedan requerir su
utilizacion. Ademas, afiade que estos costes se podrian recompensar con las reducciones
de los gastos posteriores por el menor nimero de intervenciones durante el nacimiento y
una menor tasa de ingresos en cuidados neonatales especiales.

También se sefialan las desventajas de esta técnica, ya que, para poder realizarla, es
necesario realizar la amniotomia, que se ha asociado a un aumento del dolor de las
contracciones, y la insercion de un electrodo en el cuero cabelludo fetal, que incrementa
ligeramente el riesgo de dafio e infeccion en el bebé.

En la siguiente actualizacion de este metaanalisis®’, publicada en 2015, en la que se
incluyen siete ensayos (27 403 mujeres), se concluye que en comparacion con la MEF
continua de la FCF realizada de manera aislada, el uso adyuvante del analisis del
segmento ST reduce el nUmero de muestras de cuero cabelludo fetal durante el parto (RR
0’61 [IC95% 0°41-0°91]) y la tasa de partos vaginales quirtirgicos (RR 0°92 [IC95% 0°86-
0°99]).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en recién nacidos por cesarea
(RR 1°02 [IC95% 0°96-1°08]), en el nimero de acidosis metabolicas severas al
nacimiento (RR 0’72 [IC95% 0°43-1°20]) o en encefalopatias neonatales (RR 0’61
[IC95% 0°30-1°22]). Ademas, ningun ensayo de los incluidos aporta resultados sobre la
paralisis cerebral.

Los resultados obtenidos en los metaanalisis revisados Unicamente coinciden en la
reduccion de tasas de partos vaginales instrumentales en aquellos que se monitorizan con
CTG junto con ECG fetal, frente a los que solo se monitorizan con CTG. Este resultado,
pese a que es relevante, no es suficiente para justificar su uso rutinario.

Con todos estos datos, la revision sistematica®’ concluye que el uso del analisis del
segmento ST es un método de vigilancia fetal util en patrones de CTG inquietantes. En
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definitiva, el andlisis del ECG fetal es més objetivo que la CTG, pero, al ser un método
invasivo y mas caro, no esta indicada en todos los partos; solo demuestra su utilidad en
aquellos fetos a termino con alteraciones de la FCF.

La guia NICE?, basando sus recomendaciones en estas revisiones sistematicas,
considera que el uso conjunto de CTG con el ECG fetal no esta justificado, dado que los
resultados no demuestran diferencias significativas en la mayoria de los objetivos y los
estudios son de baja calidad.

Como hemos analizado, en la bibliografia mas actual, no consideran que esté
indicado el analisis del ST ante cambios en el RCTG, aunque puede ser Gtil para ampliar
la informacion; de manera que, en este sentido, el protocolo de la SEGO esta
desactualizado dado que si lo indica de manera explicita. Por otro lado, la SEGO coincide
con publicaciones mas recientes que, ante un patron de CTG considerado terminal, no es
necesario valorar el ECG fetal, sino que debe realizarse la finalizacion inmediata del
parto.

Por nuestra parte, no recomendamos la realizacion de esta técnica de rutina, siendo
conscientes de que puede ser Gtil para tener mas informacion sobre el estado fetal pero
también valorando las desventajas que la acompafian, como el posible perjuicio sobre el
feto o la madre, la formacion profesional y el coste, entre otras.

Ademas, a pesar de que esta técnica analiza automaticamente el ECG fetal, se
requiere la interpretacion de la CTG por parte del clinico, como ya se ha comentado
anteriormente. De manera que las intervenciones deben basarse en los resultados de la
MEF, en el contexto de la evolucion del parto y de la informacion clinica adicional.

5.5. Equilibrio acido-base

El equilibrio acido-base (EAB) es una medida objetiva del estado del recién nacido
y representa un elemento indispensable en el diagnostico de la asfixia perinatal.

En la practica clinica, se puede realizar esta determinacién en dos momentos
concretos: durante el parto, mediante la micropuncién en la calota fetal expuesta por
amnioscopia para prevenir o diagnosticar una acidosis en el feto; y en el cordén umbilical,
una vez se ha producido el nacimiento, para el manejo precoz de la acidosis en el recién
nacido. En este trabajo, solo hablaremos del que se realiza durante el parto: la microtoma
en cuero cabelludo fetal.

Esta es una técnica llevada a cabo durante el trabajo de parto activo y que dura
alrededor de 5 minutos. El suministro inadecuado de oxigeno al feto genera un
metabolismo anaerobio de glucosa, desarrollandose acidosis metabolica. La glicolisis
anaerobia produce esta acidosis por la produccién de piruvato y, en menor proporcion, de
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lactato. En definitiva, la hipoxia fetal puede hacer que se desarrolle acidosis (niveles bajos
de pH) y que aumente el lactato en la sangre del feto.

El procedimiento consiste en, una vez se han roto las membranas y con una dilatacion
cervical de 3-4 cm, exponer la presentacion fetal mediante un amnioscopio y provocar
una vasodilatacion capilar reactiva con cloruro de etilo. Con una lanceta, se realiza una
incision de 3-5 mm en el cuero cabelludo o en la piel de las nalgas (dependiendo de la
presentacion), de la que se aspira la sangre que fluye, evitando el contacto con el aire.

Esta técnica es incomoda e invasiva para la madre y para el feto; ademas del alto
coste que supone. Algunas de las complicaciones raras incluyen infeccion y hemorragia.
Esté contraindicada cuando la madre tiene infeccion conocida de VIH o de hepatitis, 0
cuando hay una sospecha de que el feto tenga tendencia al sangrado.®

Tradicionalmente, estas pruebas han requerido entre 30 y 50 microlitros de sangre,
lo que a menudo es dificil de obtener. Incluso cuando ha sido posible recoger esta cantidad
de sangre, las muestras son rechazadas con frecuencia por el equipo de laboratorio debido
a la contaminacion con aire o liqguido amnidtico. En relacion con esta contaminacion, se
demostré que el valor predictivo positivo de la microtoma de sangre fetal para la
determinacion del pH se reduce de manera significativa si hay presencia de meconio en
el liquido amnidtico.®® Por otro lado, en un articulo® se concluyé que la microtoma de
sangre fetal realizada en el “caput sucedaneum”, definido como edema venoso sobre el
cuero cabelludo, supondria una acidificacion del pH fetal si se compara con la
determinacion del mismo en una zona no afectada del cuero cabelludo fetal.

No obstante, ya estan disponibles los equipos que son capaces de analizar otros
componentes, como el lactato, para lo que es requerido un volumen de sangre de tan s6lo
5 microlitros.*! De manera que se necesita una cantidad de sangre mucho menor para la
prueba de lactato que para medir el pH.

A pesar de que la medicion del EAB en sangre fetal mediante microtoma tan solo
refleja un estado metabdlico puntual, debe practicarse cuando el patrén de la FCF en el
registro es anormal, no tranquilizador o de dificil interpretacion. La utilizacién conjunta
de RCTG y EAB diagnostica la mayoria de las hipoxias y disminuye la tasa de cesareas
respecto a la realizacién aislada de la MEF continua.

Los parametros del EAB fetal que se pueden medir y que, desde el punto de vista
practico, tienen mas interés son el pH, el lactato y el déficit de bases, aunque se pueden
determinar otros, como la pO2 y la pCOa. En esta revision, vamos a centrarnos en los
primeros.

La Guia NICE?®, publicada en 2014, sefiala que el uso de la muestra de sangre fetal
como complemento de la CTG se asocié con un nimero significativamente mayor de
partos vaginales instrumentales y cesareas en comparacion con las mujeres supervisadas
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unicamente con CTG. En contraste, hubo una extensa evidencia de beneficios para el
bebé, notablemente menores incidencias de acidosis de sangre del cordéon umbilical,
necesidad de reanimacion neonatal, convulsiones neonatales y resultados bajos de Apgar.

Tambien las estadisticas de exactitud predictiva para los valores de la muestra de
sangre fetal muestran valores predictivos positivos muy buenos para un resultado
neonatal adverso con un pH inferior a 7,20 y muy buenos valores predictivos positivos y
moderadamente buenos valores predictivos negativos para un umbral de pH de muestreo
de sangre fetal de 7,10.

Por ultimo, existe una excelente correlacion entre los valores de pH de la muestra de
sangre fetal y el pH arterial del cordén umbilical. En conjunto, consider6 que la evidencia
del beneficio para el bebé del uso de CTG junto con la microtoma de sangre fetal superaba
la mayor probabilidad de un parto operativo en la mujer.

Ademas, recomienda medir el pH o el lactato en funcion de la disponibilidad del
material y equipo necesario en cada técnica y utilizar una clasificacion de los resultados
de la muestra de sangre fetal (Tabla 9). Conviene interpretar dichos resultados teniendo
en cuenta valores de mediciones previas de lactato o de pH, la progresion del parto y datos
clinicos de la mujer y del bebé.

Por otra parte, la SEGO también recomienda en su protocolo de Monitorizacion fetal
intraparto®* la realizacion de la microtoma de sangre en el cuero cabelludo fetal cuando
aparezca un patron dudoso, patoldgico o de mal pronostico de la FCF en la MEF.

De acuerdo con las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre la Asistencia al
Parto y Puerperio Normal de la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO!, los valores
del pH fetal considerados como puntos de corte en 2004 (afio de publicacion de este
protocolo de la SEGO) coinciden con los que ofrece la guia NICE?® 10 afios después,
afiadiendo la actuacion recomendada segun los resultados obtenidos:

e Siel pHes>7.25, no es necesario repetir la microtoma, ni tomar ninguna decision
a menos que se presenten otras indicaciones o persistan las alteraciones de la FCF.
Si el registro sigue siendo patolégico o dudoso, se debe repetir la determinacién
en 15 minutos.

e Siel pH fetal esta entre 7,20 y 7,24 fuera del periodo expulsivo, se debe repetir la
determinacion en unos 15 minutos. En el caso de persistir estas cifras, se extraera
el feto en un tiempo maximo de una hora. Si se produce un descenso del pH <7,20,
se debe proceder a la finalizacion del parto. Una alternativa a esta conducta activa
es la administracion de B-mimeéticos, repitiendo el pH posteriormente y ajustando
la conducta a los resultados obtenidos.
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e Siel pH fetal es < 7,20 se recomienda la extraccion fetal por la via mas rapida y
segura segun las condiciones obstétricas.

En este protocolo, también se comentan los valores fetales normales de la pO», la
pCO- y el exceso de bases, pero no hay ninguna clasificacion de la situacién del estado
fetal en funcién de los resultados. No obstante, no menciona el lactato como posible
determinacion en la sangre fetal, quedando, por tanto, totalmente desactualizada.

Publicada en 2010, la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal'!
recomienda (con un grado de recomendacion B) la realizacion de la microtoma en cuero
cabelludo de sangre fetal en presencia de un registro CTG patoldgico. Afiade que es
importante establecer el valor de esta prueba como complemento de la CTG, dado que se
ha llegado a recomendar no practicar CTG si no se dispone de este procedimiento.

A pesar de que algunas de las guias hasta ahora revisadas han sido publicadas hace
maés de 5 afios (como son el protocolo de la SEGO* de 2004 y la Guia de Préctica Clinica
sobre la Atencidn al Parto Normal!! del 2010), las aportaciones que hacen sobre cuando
realizar la muestra de sangre fetal pueden considerarse validas. De manera que podemos
concluir que la microtoma de sangre fetal debe realizarse tras la aparicion de un RCTG
patologico o sospechoso, dado que disminuye los factores de riesgo fetales que
predisponen a una parélisis cerebral. Sin embargo, si el RCTG es patolégico o sospechoso
y la posterior determinacién del pH fetal es normal, habria que valorar y analizar el
contexto clinico general del parto sin necesidad de tomar una decision rigida, tal y como
proponen las guias ya mencionadas.

No obstante, debemos seguir revisando bibliografia para decidir la medicién de qué
parametro puede aportar mas beneficios.

Un estudio retrospectivo®?, publicado en 2018, incluy6 un total de 406 nacimientos
con el objetivo de determinar el valor predictivo del pH fetal y el exceso de bases en la
acidosis fetal y en resultados adversos en recién nacidos a término con registro CTG
sospechoso o patoldgico durante el parto.

Un valor de pH fetal <7,20 predijo un valor de pH umbilical pH < 7,1 con una
sensibilidad del 64,3% y una especificidad de 92,9%. El correspondiente valor predictivo
positivo (VPP) fue de 24,3% y el valor predictivo negativo (VPN) de 98,6%.

Un exceso de base fetal <— 7 mmol/L predijo un resultado del test de Apgar <7 a los
5 minutos con una sensibilidad del 61,9% y una especificidad de 91,7%, respectivamente.
El correspondiente valor predictivo positivo (VPP) fue de 29,5% vy el valor predictivo
negativo (VPN) de 97,7%.

Ni el pH fetal ni el exceso de base tuvieron una asociacion significativa con el exceso
de base determinado en la sangre del cordén umbilical. Sin embargo, los resultados
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apoyan la determinacion del pH y del exceso de bases cuando se ha realizado la
microtoma de sangre fetal.

Durante un periodo de 11 afios, este estudio retrospectivo®, publicado en 2016,
incluyd 844 partos sin anomalias fetales que se monitorizaron con la microtoma de sangre
fetal. El analisis demostré que hay buena correlacion entre el valor del pH fetal y el pH
en el cordon umbilical tras el nacimiento.

En el subgrupo analizado con un valor de pH fetal < 7,20 hubo diferencias, dado que
se obtuvo un valor > 7,20 en el pH al nacimiento en 40 de los 82 casos, aunque no fueron
estadisticamente significativas. No obstante, se debe tener en cuenta que los valores del
pH fetal no siempre son fiables y, teniendo en cuenta que en funcion de la CTG vy del
resultado del pH se toman decisiones sobre la intervencion del parto, se recomienda la
toma de dos muestras de manera rutinaria en cada intento de microtoma de sangre fetal.

Tras la revision de estos articulos, podriamos concluir que el pH fetal tiene buena
correlacion con el pH del corddén umbilical. No obstante, estos estudios retrospectivos
forman parte de las pocas publicaciones recientes que buscan objetivar esta correlacion.
Seria necesario realizar nuevos ensayos clinicos amplios para poder basar esta afirmacion
en una evidencia cientifica de calidad y actualizada.

Es cierto que, si buscamos bibliografia anterior, existen otros articulos, como el
publicado por Saling** en 1981, donde la correlacion entre el pH del cuero cabelludo fetal
y el de la arteria del cordon umbilical era buena, con una sensibilidad y una tasa de falsos
positivos para la deteccion de un pH < 7,25 en la arteria del cordon umbilical del 93% y
del 6%, respectivamente. Otro ejemplo es un estudio multicéntrico® publicado en 1997,
en el que se concluyé que el valor predictivo negativo de la microtoma de sangre fetal
para un pH < 7,15 en la arteria umbilical era del 89%, la especificidad del 89% y el valor
predictivo positivo del 40%.

A continuacién, buscamos bibliografia actualizada que compara el analisis del
lactato fetal con el del pH fetal para valorar qué parametro puede aportar mas beneficios
en la monitorizacion fetal intraparto.

Una revision®®, publicada en 2015, identifico dos estudios de 3348 mujeres
embarazadas que compararon la prueba de lactato y pH en el trabajo de parto. No se
encontraron diferencias significativas en la encefalopatia neonatal (RR 1,00 [IC95% 0,32
a 3,09]), en la tasa de cesareas (RR 1,09 [IC95% 0,97 a 1,22]), ni en los partos quirdrgicos
(RR 1,02 [IC95% 0,93 a 1,11]) entre los grupos que comparaban el pH con el lactato en
la microtoma de sangre fetal.

Tampoco habia diferencias cuando se comparaba el lactato con pH bajo (menor de
7) en el cordén umbilical (RR 0,84 [IC95% 0,47 a 1,50]), en los valores de déficit de base
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(RR -0,70 [IC95% -1,62 a 0,22]), ni en la acidosis metabélica (RR 0,91 [IC95% 0,60 a
1,36]).

En definitiva, no se encontraron diferencias significativas en los resultados del recién
nacido, incluyendo el nimero de bebés con resultados bajos de Apgar, pH bajo en la
sangre del cordén umbilical o en la admision en el cuidado intensivo neonatal. Tampoco
hubo diferencias en el numero de madres a las que se les realizd cesarea, forceps o
alumbramientos por vacio entre los dos grupos.

No obstante, la microtoma de sangre fetal para estimar el lactato tiene mas
probabilidad de realizarse con éxito cuando es necesaria otra prueba para garantizar el
bienestar fetal, dado que se realizan menos incisiones en el cuero cabelludo y los
resultados se interpretan con mas facilidad que en la estimacion del pH fetal.

Coincidiendo con estos resultados, un articulo*® publicado en 2016 concluye que el
analisis del lactato en la muestra de sangre fetal es tan efectivo como el anélisis del pH
en la deteccion de asfixia perinatal resultando en tasas similares de intervencion. Ademas,
la obtencién del lactato tiene una menor tasa de errores y requiere menos tiempo,
probablemente por la menor cantidad de sangre necesaria.

En 2015, se publicé un estudio prospectivo*’ que analizaba la correlacion entre el
lactato y el pH fetal en un total de 1009 muestras de sangre fetal y la correlacion en el
lactato fetal y el exceso de bases en el corddén umbilical. La sensibilidad y la especificidad
del lactato > 4,8 mmol/L a la hora de predecir un pH < 7,20 fueron 63% y de 85%,
respectivamente. Sin embargo, la correlacion entre el lactato fetal medido 15 minutos
antes del nacimiento y el exceso de bases del cordon umbilical fue baja.

La monitorizacion durante el parto con el lactato fetal en vez de con el pH habria
resultado en mas instrumentalizacién del parto sin un descenso de los recién nacidos con
acidosis metabdlica severa. Esta conclusion se contradice con la dada por la revision®®
anterior, en la que no se demuestra aumento de instrumentalizacion del parto y cuya
calidad de evidencia es mayor.

Ademas, conviene comentar que en este estudio prospectivo se tiene en cuenta un
valor de lactato > 4,8 mmol/L parar predecir un pH < 7,20, lo que tampoco coincide con
el valor que da la guia NICE?® que es de > 4,9 mmol/L.

Coincidiendo con este punto de corte, en 2014, se publicd un estudio*® de cohortes
retrospectivo realizado en 661 recién nacidos a término en los que, durante el parto, se
habia realizado un anélisis de lactato en la sangre fetal. Finalmente, se compararon 229
resultados de lactato con los valores de la gasometria del cordon umbilical al nacimiento.

Los resultados fueron que un valor de méas de 4,8 mmol/L de lactato en microtoma
de sangre fetal tiene un valor predictivo positivo (VPP) de 1% y un valor predictivo
negativo (VPN) de 100% en predecir un pH <7 en la arteria umbilical. Para un pH <7,10,

29



el VPP es del 5% y el VPN del 98%. Por otro lado, la sensibilidad y la especificidad para
estos valores es de 100% y 23% y de 90% y 23%, respectivamente. En definitiva, el
analisis del lactato en la microtoma de sangre fetal tiene un fuerte valor predictivo
negativo para la acidemia fetal al nacimiento, lo que nos ayuda para diferenciar aquellos
fetos que no se beneficiarian de un parto inmediato.

Ademas, el analisis del lactato en muestras de sangre fetal de cuero cabelludo
tomadas en los 60 minutos previos al nacimiento tiene muy buena correlaciéon con el
lactato medido en el cordén umbilical tras el nacimiento.

Sin embargo, en la bibliografia reciente, también hay articulos que defienden el valor
de lactato > 4,8 mmol/L frente al de > 4,9 mmol/L para predecir un pH fetal bajo.

Es el caso de un estudio de cohortes retrospectivo de 20 meses*, publicado en 2017,
que concluyd que la determinacion del lactato en el cuero cabelludo fetal mejora la
deteccion de acidosis metabolica, frente a la determinacién del pH, con un punto de corte
de 4,8 mmol/L.

Para su realizacién, se compard la gasometria intraparto con la gasometria en el
corddn al nacimiento en neonatos a los que se les realizé determinacion de sangre del
cuero cabelludo fetal (N = 243).

El valor de 4,8 mmol/L tuvo un 100% de sensibilidad y un 63% de especificidad para
la gasometria de la arteria del cordon umbilical con un pH < 7 y un déficit de base > 12.
Este valor también tuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad de 64% para un
pH < 7,10 y un déficit de base > 12 en la gasometria de la arteria del cordon umbilical,
con una tasa de falsos negativos menor de 1,3%, mejorando el rendimiento del pH del
cuero cabelludo fetal. La determinacion del lactato mostré una mejor area bajo la curva
de 0,86 y 0,84 para ambos resultados de gasometria arterial del cordon umbilical,
respectivamente.

Ademas, en este estudio también se concluyé que acelerar el nacimiento siguiendo
los criterios de lactato habria sido lo mismo que seguir los criterios de pH sin perder casos
de acidosis metabdlica. En la cohorte, el 19,8% de los casos fueron discordantes, pero no
hubo casos de acidosis metabolica en este grupo. De manera que esta prueba se puede
utilizar sin aumentar las intervenciones obstétricas ni dejar de detectar acidosis
metabadlicas.

En un articulo® publicado en 2017, se hace la determinacidn del lactato en la sangre
fetal en 253 mujeres con un registro tranquilizador durante la fase de dilatacion del parto
para determinar el intervalo de referencia. Las concentraciones de lactato en los casos con
registro CTG tranquilizador y un resultado en el test de Apgar > 9 a los 5 minutos eran
de 2,5 mmol/L (2 DS), siendo el intervalo de referencia 1,1-5,2 mmol/L. Ademas, los
valores mas altos del lactato se asociaron con registros CTG sospechosos o patologicos.
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Por otro lado, tras comparar 100 parejas de muestras de sangre fetal, existe evidencia
de que existen diferencias significativas en un 16% de las muestras que se tomaron del
mismo feto y en el mismo momento.®!

Finalmente, para evaluar el método del andlisis del lactato frente al del pH, hemos
revisado un estudio*!, publicado en 2015, cuya finalidad era valorar la dificultad de
realizar la técnica, el tiempo necesario y los errores comparando el procedimiento
estandar utilizado para la obtencién de sangre fetal para la determinacion del pH y una
técnica alternativa que se caracteriza por la rapidez con la que se analizan las muestras
obtenidas (point-of-care) para lactato.

En un total de 45 muestras, hubo un error en la toma del 2,2% con la prueba de lactato
point-of-care, y del 13% con el procedimiento estandar para la determinacion del pH. En
definitiva, los resultados de este estudio indican que la medicion del lactato en la
microtoma de sangre fetal tiene una tasa de fallos menor. Mediante un cuestionario que
se realizo a los tres profesionales médicos que hicieron las pruebas, también se concluy6
que es mas sencillo de medir que el pH.

A pesar de que seria fundamental que se confirmara en estudios méas amplios, podria
suponer un cambio en la préctica obstétrica, ya que no es necesaria mucha experiencia
para su realizacion y supondria una reduccién de partos quirurgicos.

En definitiva, consideramos que la microtoma de sangre del cuero cabelludo fetal
para la estimacion del lactato puede ser considerada como la siguiente determinacion a
realizar después de la identificacion de un patrén de FCF anormal o no tranquilizador. No
hay bibliografia suficiente para hacer esta consideracion sobre el exceso de base en la
sangre fetal.

El menor volumen de sangre necesario para esta prueba, en comparacion con la
estimacion del pH mas tradicional, puede mejorar las tasas de muestreo. Ademas, muchos
de los articulos revisados coinciden en que esta prueba no aumenta las intervenciones
obstétricas ni detecta menos acidosis metabdlicas. Sin embargo, somos conscientes de
que el uso adecuado de esta practica exige una revision sistematica de su seguridad y
eficacia clinica antes de su introduccion generalizada.

6. Conclusiones

El registro cardiotocografico (RCTG) detecta precozmente los cambios en la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), siendo una herramienta de primera linea para conocer el
estado de bienestar fetal y para detectar la asfixia perinatal por su alta sensibilidad. No
obstante, la falta de especificidad y la diferencia intra e interobservador obligan a tomar
los resultados con cautela cuando estos son anormales y hacen que la prueba no sea del
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todo fiable y segura. Por tanto, si el RCTG resulta sospechoso o patoldgico, es
conveniente descartar los falsos positivos mediante la aplicacion de otros métodos
adicionales que permitan comprobar la oxigenacion fetal. Estas pruebas adicionales
incluyen la pulsioximetria fetal, la estimulacion de la calota fetal, el analisis del segmento
ST y la microtoma de sangre del cuero cabelludo fetal, siendo esta Gltima la de segunda
linea més utilizada.

La microtoma de sangre fetal es fundamental para conocer el equilibrio &cido-base
(EAB) del feto durante el parto y se pueden medir distintos pardmetros, entre los que se
destaca el pH y el lactato. La utilizacion conjunta de RCTG y EAB diagnostica la mayoria
de las hipoxias y disminuye la tasa de cesareas respecto a la realizacion aislada del RCTG.

La muestra de sangre fetal tiene valores predictivos positivos muy buenos y valores
predictivos negativos moderadamente buenos para un resultado neonatal adverso.

La interpretacion de los resultados de esta técnica debe hacerse teniendo en cuenta
valores de mediciones previas de lactato o de pH, la progresion del parto y datos clinicos
de la mujer y del bebé, lo que viene a constituir el contexto clinico general del parto.

Las probabilidades de realizar la estimacién del lactato con éxito son mayores que
en la estimacion del pH fetal, dado que se realizan menos incisiones en el cuero cabelludo,
es necesario menos volumen de sangre y los resultados se interpretan con mas facilidad.
Ademas, al comparar la medicion del pH frente a la del lactato, no se encontraron
diferencias significativas en los resultados del recién nacido, ni en las intervenciones
realizadas a la madre. De manera que la determinacion del lactato en la microtoma de
sangre fetal deberia ser de eleccion frente a la determinacién del pH fetal, puesto que las
tasas de error son menores y no supone mas riesgo para la madre ni para el feto que el
pH.

Consideramos que el protocolo de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) precisa de una actualizacion puesto que data del afio 2004, no se basa en la
evidencia cientifica actual, se limita a comentar el manejo del parto segun los resultados
del pH fetal y ni siquiera menciona el lactato entre los parametros que se pueden medir
en el analisis de gases. Ademas, siendo que la Federacién Internacional de Ginecologia 'y
Obstetricia (FIGO) publicé un protocolo en el afio 2015 y la version mas actualizada de
la guia del National Institute for Health and Care Excellence (NICE), de Inglaterra, es
del afio 2014, la SEGO no tendria mas que copiar los resultados de las evidencias
cientificas plasmadas en estas guias de practica clinica.

Finalmente, conviene destacar que las decisiones de los jueces y tribunales que
enjuician aquellos casos ocurridos en Espafia, en los que se tiene la duda de si una paralisis
cerebral infantil es consecuencia de una hipoxia fetal intraparto debida a una actuacion
obstétrica contraria a la lex artis, estan basadas en el protocolo de la SEGO sin tener en
cuenta la situacion ya descrita en la que se encuentra esta guia.
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8. Anexos

TABLA 1. Condiciones necesarias para mantener la auscultacion fetal.

Condiciones anteparto

Condiciones intraparto

Ausencia de problemas previos de salud maternos
Ausencia de diabetes materna o pre-eclampsia
Ausencia de hemorragia vaginal anteparto

Crecimiento fetal, liquido amni6tico y Doppler normal

Registros cardiotocograficos antenatales normales
Ausencia de cicatrices uterinas previas
Movimientos fetales normales

Ausencia de ruptura de membranas > 24 horas
Embarazo Unico, a término y presentacion cefalica

Frecuencia normal de las contracciones

Ausencia de induccion o aumento del trabajo de parto

Ausencia de anestesia epidural

Ausencia de hemorragia vaginal anormal
Ausencia de meconio espeso

Ausencia de temperatura materna > 38°C

Fase activa del periodo de dilatacién < 12 horas
Periodo de expulsion < 1 hora

Auscultacion de frecuencia cardiaca fetal normal

TABLA 2. Factores de riesgo que obligan a hacer monitorizacion electronica fetal en vez de
auscultacion intermitente, segun el protocolo de la SEGO publicado en 2004.

Factores de riesgo anteparto

Factores de riesgo intraparto

Doppler arterial anormal

Cardiotocografia patoldgica

Sospecha de CIR

Oligoamnios

Embarazo cronolégicamente prolongado
Gestacion multiple

Presentacion de nalgas

Rotura prematura de membranas de mas de 24 horas
Hemorragia anteparto

Anomalia fetal que requiere monitorizacion
Cirugia uterina previa

Trastorno hipertensivo del embarazo
Diabetes

Otras condiciones que aumenten el riesgo

Induccion del parto
Cardiotocografia patoldgica
Estimulacion del parto
Analgesia epidural
Hemorragia genital

Liquido amnidtico con sangre 0 meconio
Fiebre materna

Oligoamnios

Fase activa de méas de 12 horas
Expulsivo de mas de 1 hora
Auscultacion anormal

TABLA 3. Condiciones que recomiendan pasar a monitorizacion electronica fetal en mujeres de
bajo riesgo segun la Guia de Préactica Clinica sobre Atencion al Parto Normal.

Condiciones que recomiendan pasar a MEF

Presencia de liquido amniético tefiido

Alteracion del latido cardiaco fetal por auscultacion
Fiebre materna

Sangrado durante el parto

Uso de oxitocina

Demanda de la mujer

Durante 30 minutos tras la anestesia epidural o después de la administracion de cada bolo adicional
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TABLA 4. Criterios que definen un patrén cardiotocografico de pérdida del bienestar fetal (o
registro “no tranquilizador™) segun el protocolo de Monitorizacion fetal intraparto de la SEGO.

Criterios de registro “no tranquilizador”

Linea de base 100-120 latidos/minuto sin aceleraciones.
Linea de base < 100 latidos/minuto.
Taquicardia > 160 latidos/minuto con variabilidad < 5 latidos/minuto.
Disminucion de la variabilidad (< 5 latidos/minuto durante > 30 minutos).
Aumento de la variabilidad (> 25 latidos/minuto durante > 30 minutos).
Patron sinusoidal.
Deceleraciones variables ligeras o moderadas durante mas de 30 minutos o deceleraciones variables con alguna de
las siguientes caracteristicas (cuanto mayor sea el nimero de atipias, peor suele ser la reserva fetal):
Disminucion de la FCF de 70 latidos/minuto o descenso hasta 70 latidos/minuto durante > 60 segundos.
Recuperacion lenta de la linea de base
Variabilidad < 5 latidos/minuto.
Deceleracion en forma de W
Ausencia de aceleracidn previa o posterior
Ascenso secundario prolongado
Deceleraciones tardias (1 o mas cada 30 minutos o que persisten durante mas de 15 minutos en mas del 50% de las
contracciones)
Deceleraciones prolongadas recurrentes (2 0 mas deceleraciones de menos de 70 latidos/min durante > 90
segundos en 15 minutos) sin relacion con alteraciones de la dinamica uterina.

TABLA 5. Clasificacion de los patrones analizados en el RCTG segun la Guia de Préactica Clinica
sobre la Atencion al Parto Normal.

Frecuencia cardiaca: 110-160 latidos/minuto.

RCTG Variabilidad: > 5 latidos/minuto.

tranquilizador Desaceleraciones: ninguna.

Aceleraciones: presentes.

Frecuencia cardiaca: 100-109 latidos/minuto.

Frecuencia cardiaca: 161-180 latidos/minuto.

RCTG no Variabilid_ad: <5 Ia_tidos/mir?uto durante 40-90 min. _ _
Deceleraciones variables tipicas con mas del 50% de contracciones (durante 90 min).
Deceleracion prolongada tnica (de hasta 3 min).

La ausencia de aceleraciones transitorias en un registro, por otra parte, normal tiene
un significado incierto.

Frecuencia cardiaca: < 100 latidos/minuto.

Frecuencia cardiaca: > 180 latidos/minuto.

Patron sinusoidal durante 10 minutos 0 mas.

RCTG anormal Variabilidad: < 5 latidos/minuto durante més de 90 minutos.

Deceleraciones variables atipicas con mas del 50% de las contracciones o
desaceleraciones tardias (Dip Il), ambas durante mas de 30 minutos.

Deceleracion prolongada tnica de mas de 3 minutos.

Hay ausencia total de variabilidad y reactividad con o sin deceleraciones o
bradicardia.

tranquilizador

RCTG preterminal
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TABLA 6. Clasificacion, interpretacion y manejo clinico de los criterios cardiotocograficos
segun la FIGO en su guia sobre la cardiotocografia.

RCTG normal | RCTG sospechoso RCTG patoldgico
Ausencia de, al menos,
una de las caracteristicas
Linea de base | 110 - 160 Ipm . . <100 Ipm
de normalidad, pero sin
patrones patolégicos
Ausencia de, al menos,
una de las caracteristicas Variabilidad reducida, incrementada o
Variabilidad 5-25Ipm . . . .
de normalidad, pero sin patrén sinusoidal
patrones patoldgicos
Deceleraciones repetitivas y prolongadas
Ausencia de, al menos, , P . yp g
No hay durante mas de 30 minutos, o 20 minutos

Deceleraciones

Interpretacion

Manejo clinico

deceleraciones
repetitivas*

Feto sin
hipoxia/acidosis

No es necesaria
ninguna intervencion
para mantener el
estado de
oxigenacion fetal

una de las caracteristicas
de normalidad, pero sin
patrones patoldgicos

Feto con baja
probabilidad de estar en
hipoxia/acidosis

Correccion de las causas
reversibles si se
identifican, estrecha
monitorizacién o métodos
adicionales para evaluar
la oxigenacion fetal

si hay variabilidad reducida, o una
deceleracion prolongada durante méas de 5
minutos

Feto con alta probabilidad de estar en
hipoxia/acidosis

Correccion inmediata de las causas
reversibles, métodos adicionales para
evaluar la oxigenacion fetal o, si no es
posible, acelerar el parto.

Las situaciones agudas, como prolapso de
corddn, rotura uterina o abrupcion de la
placenta, obligan a un parto inmediato.

* Las deceleraciones son repetitivas cuando se asocian con mas del 50% de las contracciones uterinas

TABLA 7. Descripcion de los registros cardiotocograficos segin el National Institute of Child
Health and Human Development (NICHD), utilizada en la guia NICE.

RCTG normal o
tranquilizador

RCTG no tranquilizador

RCTG anormal

Linea de base

Variabilidad

Deceleraciones

100 — 160 Ipm

5 Ipm 0 maés

Ninguna o precoces

161 — 180 lpm

Menos de 5 Ipm durante 30-90

minutos

<1000 >180 Ipm

Menos de 5 Ipm durante méas
de 90 minutos

Deceleraciones variables partiendo de
una linea de base de 60 Ipm 0 menos
y necesitando 60 segundos para
recuperarse y durante 90 minutos; o
Deceleraciones variables partiendo de
una linea de base de mas de60 Ipm y
necesitando mas de 60 segundos para
recuperarse y durante 30 minutos; o
Deceleraciones tardias durante 30
minutos

Deceleraciones no
tranquilizadoras durante 30
minutos tras medidas
conservadoras; o
Deceleraciones tardias
durante 30 minutos; o
Bradicardia 0 una Unica
deceleracion prolongada de 3
0 Mas minutos.
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TABLA 8. Interpretacion de los registros cardiotocograficos segun la guia NICE.

CTG

Definicion

Interpretacién

Normal o
tranquilizador

3 criterios normales o tranquilizadores

El feto esta sano

No tranquilizador +
medidas conservadoras

1 criterio no tranquilizador y
2 criterios normales o tranquilizadores

Aumento del riesgo de acidosis fetal

Anormal +
medidas conservadoras
y otras pruebas

1 criterio anormal o
2 criterios no tranquilizadores

Alta probabilidad de acidosis fetal

Anormal +
intervencion urgente

Aparicion de bradicardia o una tnica
deceleracion prolongada con la linea de
base por debajo de 100 latidos/minuto,
durante 3 0 mas minutos

Probabilidad muy alta de que haya una
acidosis fetal en ese momento o un
desarrollo inminente de la misma

TABLA 9. Clasificacion recomendada por la guia NICE para los resultados de la muestra de

sangre fetal.

Lactato (mmol/L) pH Interpretacion
<4.1 >7.25 Normal
4.2-4.8 7.21-7.24 Sospechoso
>4.9 <720 Anormal
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