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PROTOCOL: 

CONTROL FETAL INTRAPART 

Servei de Medicina Materno-fetal.

Institut Clínic de Ginecologia, Obstetrícia i Neonatologia (ICGON), Hospital Clínic de Barcelona

1. DEFINICIONS

La hipòxia fetal és el dèficit d´aport d´oxigen als òrgans fetals secundari al deteriorament de l´intercanvi de gasos. Quan aquesta condició és  persistent, progressa cap a acidosi hipòxica. La hipòxia i en última instància l´acidosi,  són els grans contribuents en el desenvolupament de paràlisi cerebral, l’encefalopatia hipòxica-isquèmica  i altres situacions mòrbides del neonat.

El risc de pèrdua de benestar fetal es defineix com la prèsencia de signes o símptomes clínics suggestius de  ser secundaris a una acidòsi hipóxica i que condicionen la conducta clínica. Substitueix el terme de patiment fetal.
L´acidosi hipòxica té dues formes clínico-analítiques que en la pràctica solen combinar-se en grau variable segons el cas:
Acidosi respiratòria: disminució del pH i PCO2 elevada amb un dèficit de bases normal. Reflecteix l’alteració en l' intercanvi de gasos, però limitada en el temps. Les complicacions secundàries postnatals són poc freqüents i el pronòstic és excel.lent. Si existeix un deteriorament més perllongat en l'intercanvi gasós, s´activen mecanismes fisiològics compensatoris per millorar la disponibilitat d'O2.

Acidosi metabòlica: pH baix i dèficit de bases de més de 12 mmol/L. Ocorre en el 2% dels parts i la majoria d'aquests nadons seran asimptomàtics (75%). Substitueix el terme asfíxia neonatal.

L´encefalopatia hipòxica-isquèmica és la manifestació clínica  a nivell del SNC de l´acidosi metabòlica.
2. OBJECTIUS DEL CONTROL FETAL INTRAPART

L’objectiu del control fetal intrapart és la detecció precoç de la pèrdua de benestar fetal secundaria a la hipòxia fetal i l’aplicació de mesures efectives per previndre la mortalitat i/o morbilitat perinatal derivades.
El cervell fetal modula la freqüència cardíaca fetal (FCF) a través del sistema nerviós simpàtic i parasimpàtic. Canvis en els patrons normals de la FCF constitueixen el fonament bàsic per la monitorització de la FCF intrapart. 
3. MÈTODES DE CONTROL DE BENESTAR FETAL INTRAPART
● La monitorització de la FCF es realitzarà sempre externament. L’única excepció per a realitzar monitorització interna, són els casos d’alt risc, en que la qualitat del registre sigui insuficient per la seva avaluació. Està contraindicat en gestants VIH, VHB i VHC positives.
● La monitorització de la dinàmica uterina pot ser externa o interna. 

Control extern DU: El traçat permet objectivar la freqüència de les contraccions i la relació entre les contraccions i la FCF. És el métode d´elecció.

Control intern DU: Permet fer una avaluació precisa del registre del  to uterí en repòs, de la intensitat,  durada, i freqüència de les contraccions.  Està indicada en els casos de manca de progressió en que es vulgui monitoritzar de manera segura la dinàmica uterina (fins a 200 UM en fase de dilatació i 250 UM en fase d’expulsiu)  i en les induccions amb risc especialment augmentat de ruptura uterina.  

4. MONITORITZACIÓ FETAL INTRAPART

4.1 MONITORITZACIÓ FETAL INTERMITENT

La monitorització intermitent comparada amb la contínua no augmenta les seqüeles neurològiques i disminueix en un 40% les cesàries per risc de pèrdua de benestar, els parts instrumentats i les necessitats d’anestèsia peridural.  L’auscultació intermitent és el mètode d’elecció en gestants de baix risc. 

FREQÜÈNCIA de l’auscultació recomanada és la següent:

En el primer període del part: cada 15-30 minuts durant 60 segons en el període postcontracció immediat, o bé es faran finestres de 20 minuts cada hora.

En el segon període del part:  el risc d’acidosi fetal es més elevat, es realitzarà una monitorizació contínua de la FCF. No obstant, si es decideix fer una auscultació intermitent, consensuat amb la dona, aquesta es farà cada 5 minuts durant 60 segons després d’una contracció.


AVALUACIÓ
L’avaluació de la FCF  la farà el professional que porti el part (segons el protocol d’assistència vigent) i ha de quedar sempre registrada a la història clínica cada hora.


CLASSIFICACIÓ

· FC normal:  FC 110-160x’

· FC anòmala: FC > 160x’ o < 110x’ o presència de desacceleracions


ACTITUD si FC anòmala:
1. Col.locar a la pacient en decúbit lateral dret o esquerra

2. Avaluar les constants maternes: FC, PA, Tª. Si hipotensió, administrar cristal.loids ev. 

Si febre materna (>38ºC) administrar antitèrmics (Paracetamol 1g ev)

3. Realitzar una exploració vaginal per descartar procidència/prolapse de cordó umbilical.
4. Assegurar-se de la persistència d’una FC anòmala auscultant novament la FC en la següent contracció. Si la FC anòmala persisteix, es realitzarà una monitorització contínua de la FCF.

4.2. MONITORITZACIÓ FETAL CONTÍNUA
INDICACIONS

· Gestants de risc gestacional alt o molt alt (Protocol de seguiment de l´embaràs en Catalunya. 2ª edició revisada 2005)
· Parts de risc alt o molt alt (Protocol d´assistència al part i al puerperi i d´atenció al nadó. Edició 2003)
· Presencia d´algun dels següents 
Sagnat vaginal matern en el treball de part

Infecció intrauterina / corioamnionitis

Inducció del part

Hipertonia uterina

Gestació > 41.3 setmanes

Líquid amniòtic meconial

· Gestants de baix risc amb FC anòmala durant l´auscultació intermitent  

AVALUACIÓ: El RCTG s’avaluarà cada hora i ha de quedar registrat al partograma.

Dinàmica uterina 

Polisistòlia: >5 contraccions en 10 minuts, com a mitjana durant una finestra de 30 minuts

Bradisistòlia: <2 contraccions en 10 minuts, com a mitjana durant una finestra de 30 minuts
Hipertonia: després de la contracció no s´aconsegueix relaxació uterina (to uterí > 12 mmHg)
FCF basal 

FCF mitjana aproximada per minut, durant un segment de 10 minuts.  És  normal entre 110 i 160 bpm.

Els β-mimètics i la febre materna són les causes més freqüents d´augment de la FCF. 

Variabilitat
Fluctuacions  de la FCF basal. És la mesura de la diferència entre la FCF mínima i màxima d’un segment sense acceleracions ni desacceleracions. Es normal entre 5-25 bpm.

La variabilitat cardíaca fetal és episòdica i pot ser mínima de forma intermitent, fins i tot en el fetus sa per son fetal, fàrmacs (narcòtics, sedants,beta-bloquejants, betametasona), prematuritat, taquicàrdia fetal o anomalies congènites 


Acceleracions

Augment brusc de la FCF per sobre de la línia de base: 15 bpm per sobre de la línia de base(10 bpm en <32 setm), durant 15 segons i <2 minuts. 

Els sedants i narcòtics disminueixen les Acceleracions. 
Desacceleracions 
Desacceleració variable
Disminució abrupta de la FCF amb un interval desde l´inici de la desacceleració fins al pic mínim de la FCF de <30 segons, amb una durada >15 seg i < 2 minuts i de 15 batecs per sota de la basal.

Són una resposta de la FCF a compressió del cordó i són les més freqüents.

a) Típiques o no complicades:

Consisteixen en una acceleració inicial, una ràpida desacceleració de la FCF al punt més baix, seguit d'un ràpid retorn a la línia de base, amb una acceleració secundària. 

No s’associen a mal resultat perinatal.


b) Atípiques o complicades: Si compleixen alguna de les següents característiques:

< 70 batecs per minut > 60 segons

Pèrdua de la variabilitat de la FCF basal <5 bpm després de la desacceleració

Pèrdua de l´ascens transitori inicial

Desacceleracions bifàsiques

Acceleració prolongada secundària (més de 20 batecs / min  o que dura més de 20 segons) 
Taquicardia o bradicardia basal

Continuació de la FCF basal de referència a un nivell inferior al previ d’abans de la desacceleració

Retorn lent a la linia de base de la FCF prèvia

Desacceleració precoç

- Disminució de la FCF coincidint amb una contracció uterina: l'inici,  el nadir i la recuperació de la desacceleració coincideix amb l’inici, pic i final de la contracció, respectivament. 

- Visualment són simètriques a la contracció (imatge especular).

- S'associen amb compressió del cap fetal, es consideren benignes i sense transcendència (generalment no estan associades amb acidosi fetal).

Desacceleració tardana 

- Disminució de la FCF i retorn a la FCF basal, desde l´inici fins a la FCF mínima de >30segons de durada.

- L´inici de la desacceleració no coincideix amb l´inici de la contracció (inici després de 20-30 segons des de l´inici de la contracció), i la recuperació de la desacceleració es produeix després del  final de la contracció.

- S´associen amb insuficiència uteroplacentària i hipoxia.




CLASSIFICACIÓ
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- RCTG normal: 3 criteris normals

Altament predictiu de la normalitat de l’estat àcid-base fetal estat en el moment de l'observació.

- RCTG sospitòs: un criteri atípic i la resta normals

No són predictius d´acidosis fetal.

Requereixen una vigilància contínua i la reavaluació, tenint en compte les circumstàncies clíniques associades. 

En algunes circumstàncies, per garantir el benestar fetal seran necessàries proves complementàries o mesures de ressucitació intrauterina.

- RCTG patològic: 2 o més criteris atípics o un o més criteris anormals

S'associen amb alteracions de l’estat àcid-base fetal en el moment de l'observació. 

Requereixen una ràpida avaluació. 

ACTITUD:

RCTG normal catalogar i registrar al partograma cada hora
RCTG sospitòs 

Mesures generals 

-Decubit lateral dret o esquerra, hidratació i determinació de glicèmia en pacients diabètiques.

-Avaluar les constants maternes: FC, PA, Tª 

-Si hipotensió: disminució de la pressió arterial sistòlica (PAS)del 20% respecte a la basal o PAS <90 mmHg, administrar cristal·loides ev +/- efedrina.


Cristaloides: infusió ràpida de 250 ml de Ringer lactat o sèrum fisiològic.

Efedrina: administració ev directa en bolus de 5 mg/ev/ en bolus. 

-Si febre materna (>38ºC) administrar antitèrmics (Paracetamol 1g ev)

-Avaluar si existeix hipertonia (1 contracció de més de 2 minuts de durada) o polisistolia (>5 contraccions en 10 minuts). En aquests casos, considerar parar/reduir la perfusió d’oxitocina i/o administrar betamimètics (Ritodrine ev 60 ml/h=200 mcg/min).

-Realitzar una exploració vaginal per descartar prolapse de cordó, determinar la dilatació ràpida del coll uterí o descens del cap fetal.

-Si desacceleracions variables típiques + oligoamnis/meconi: amnioinfusió

Estimulació calota

Si,  malgrat aquestes mesures, persisteix un RCTG atípic es realitzarà  l’estimulació de la calota fetal durant l’exploració vaginal (pot disminuir fins en un 45% la necessitat de pH de calota fetal).   L´estimulació ha de ser suau i s´ha d´evitar una pressió digital excessiva  ja que pot produir 
bradicàrdia vagal i no s´ha de fer durant una desacceleració, ja que impedeix establir una resposta simpàtica durant l'estimulació. 

Si aquesta  no provoca l’aparició d’acceleracions, es procedirà a realitzar un pH de la calota fetal.

RCTG patològic 

Mesures generals

-Col.locar a la pacient en decúbit lateral dret o esquerra, hidratació i determinació de glicèmia en pacients diabètiques.

-Avaluar les constants maternes: FC, PA, Tª. 

-Si hipotensió, administrar cristal·loides ev +/- efedrina 5 mg ev/en bolus (dilución previa). 

-Si febre materna (>38ºC) administrar antitèrmics (Paracetamol 1g ev).
-Si dejuni perllongat o glicèmia capil.lar < 60 mg, administrar sèrum glucosat al 5%.

-Avaluar si existeix hipertonia (1 contracció de més de 2 minuts de durada) o polisistolia (>5 contraccions en 10 minuts). En aquests casos, considerar parar/reduir la perfusió d’oxitocina i/o administrar betamimètics (Ritodrine ev).

-Realitzar una exploració vaginal per descartar prolapse de cordó, determinar la dilatació ràpida del coll uterí, o descens del cap fetal.


pH de calota

Realitzar pH de calota fetal. Si existeix impossibilitat o contraindicacions per la realització del pH de calota es procedirà a l´administració de beta-mimètics ev  i extracció fetal inmediata (via vaginal si factible o cesària urgent). L´annexe 2 descriu els aspectes tècnics.

Davant d’ un RCTG patològic sempre s´individualitzarà el cas i s´actuarà tenint en compte les  la situació clínica de la dona i les condicions cervicals.
Mentre es realitzen els  intents de reanimació intrauterina s'ha de preparar el part i notificar als anestesiòlegs.

5. CONTROL BIOQUÍMIC: EQUILIBRI ÀCID-BASE (pH DE CALOTA FETAL)

La sensibilitat i el VPP del pH de calota fetal per acidosi metabólica és d’aproximadament el 40% i 10%, i per encefalopatia hipòxic-isquèmica és d’aproximadament un 50% i 3%. La utilitat més gran de pH de calota fetal està en el seu alt VPN (97-99%). 

Indicacions
· RCTG sospitòs on l’estimulació del cap fetal no produeix acceleracions.

· RCTG patològic.

Contraindicacions

· Infeccions maternes: VIH, Hepatitis B, Hepatitis C (veure protocol específic)

· Sospita de malaltia hematològica fetal: Trombocitopènia, Hemofília

· EG < 34 setmanes

Actuació en funció del resultat del pH
● Si pH > 7.25: 

· Actitud expectant. 

· Repetir  si persisteixen anomalies.

● Si pH 7.21-7.25:

· Parar la perfusió d’oxitocina (si portava)
· Valorar  administrar beta-mimètics ev  (Ritodrine) si polisistòlia o hipertó

· Repetir el pH de calota als 30 minuts o abans si empitjorament del RCTG
●  Si pH 7,15-7,20: 

· Parar la perfusió d’oxitocina (si portava)

· Administrar beta-mimètics ev  (Ritodrine)

· Repetir pH del calota als 15 minuts i preparar possible extracció fetal:

· Si increment de pH ≥ 0.05: repetir pH als 30 minuts o abans si empitjorament del RCTG

· Si increment de pH ≤ 0.05: continuar administrant  beta-mimètics ev (Ritodrine)  i extracció fetal inmediata (via vaginal si factible o cesària urgent). No s´aturarà la perfussió de beta-mimètics fins a l’extracció fetal.

● Si pH  < 7,15: 


-     Es procedirà a l´administració de beta-mimètics ev  i extracció fetal inmediata (via vaginal   
si factible o cesària urgent)

6. ADMINISTRACIÓ DE BETAMIMÈTICS EV (RESSUCITACIÓ INTRAÚTER): 

Dosi i forma d’administració
- Presentació Ritodrine10 mg/ml. Total vial 50 mg en 5 ml.

- 2 cc de Ritodrine en 100 cc de S Glucosat al 5%. Velocitat de 200 mcg/min (60mL/h)
- SEMPRE ADMINISTRAR EN BOMBA
Indicacions

-   Bradicardia fetal sostinguda (FCF<100, 5-7 minuts), en relació o no amb hipertonía uterina o   polisistolia.

-    pH de calota fetal <7,15: mantenir fins a l´extracció fetal

-    pH de calota fetal 7,15-7,20: mantenir durant 15 minuts fins repetir el pH. Si deprés de repetir el pH, l’ increment és <0.05, mantenir betamimètics fins l´extracció fetal.

S’aturarà la perfusió de Ritodrine si : FC materna > 140x’, TAS<80, sensació d’ofec, opressió toràcica o altres símptomes atribuibles als efectes secundaris dels beta-mimètics.
Contraindicacions absolutes del Ritodrine
· Patologia cardiovascular greu 

· Patologia pulmonar (hipertensió pulmonar)
Contraindicacions relatives del Ritodrine
· Hipertiroïdisme en tractament
· Diabetis pregestacional 

· Migranyes de repetició

· Gestació múltiple

7. EQUILIBRI ÀCID-BASE DE SANG DE CORDÓ FETAL: 

Es farà sistemàticament en tots els parts ja que ens permeten realitzar una atenció adeqüada al nadó en néixer,  planificar un maneig posterior i establir el tipus (metabòlica o respiratòria) i la gravetat de l’acidosi fetal.
Caldrà obtenir dues mostres (arterial i venosa) per estudi d’equilibri àcid-base (pH, la base, el dèficit, PCO2, HCO3, pO2, saturació O2).

Valors paràmetres sang de cordó umbilical:

	
	sang arterial


	sang venosa

	pH
	7.20-7.34

	7.28-7.40


	PCO2 (mmHg)  
	39.2-61.4

	32.8-48.6

	HCO3(mEq / L)
	18.4-25.6


	18.9-23.9

	excés de base (mEq/ L)  
	-5.5-0.1

	-4.4-0.4


8. RCTG A L´INGRÈS 

- No cal realitzar-lo en gestants en treball de part, a terme i sense factors de risc materns o fetals previs al part ni intrapart.

- Només estaria indicat en gestants pre-terme, amb factors de riscs materns o fetals previs al part o aquelles gestants amb factors de risc intrapart.
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ANNEXE 1: ALGORITME D´ACTUACIÓ CONTROL FETAL INTRAPART
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ANNEXE 2: PROCEDIMENT pH DE CALOTA FETAL

Material: sol.lució antisèptica, guants estèrils, torundes o gasses petites, amnioscop, capil.lars heparinitzats, pinçes porta-torundes,  1 llanceta, font de llum freda.

Tècnica:

Per a la realització d’un pH de calota fetal és necessària la ruptura de membranes, una dilatació cervical d’uns 3 cm i una presentació cefàlica.

- Preparació del material: sobre una taula auxiliar es col.loca la talla estèril i es disposa del material necessari (l’amnioscop, les pinces, 1 ó més capil.lars, la llanceta i les torundes). Les pipetes han d’estar prèviament heparinitzades. La llanceta, que ha de tenir una longitut de 0.5 a 1 cm, es monta en una de les pinces de forma que sobresurti 2 mm. L’altra pinça actúa com a porta-torundes i porta-capil.lar.

- Tacte vaginal:  Permet determinar la posició cervical i el seu grau de dil.latació. en funció d’aquesta s’escull l’amnioscop de major diàmetre possible.

- Visualització de la calota fetal: Utilitzant com a guia els dits índex i mig de la mà dominant, que es troba a la vagina, s’introdueix l’amnioscop fins a rebassar l’orifici cervical intern i contactar amb la presentació fetal. Es retira la tapa de l’amnioscop, s’aplica la llum freda a l’extrem proximal d’aquest, i es mira al seu través comprovant si es troba o no adequadament situat. Si enlloc de la presentació es visualitza coll cal retirar-ho i tornar a introduir-lo correctament. 

Es neteja amb una torunda la calota fetal retirant restes de membranes, vèrmix, sang o líquid amniòtic, que poden dificultar les maniobres  posteriors. 

- Realització de la microtoma: La incisió,  ha de ser realitzada en direcció vertical, mitjançant un cop sec de la llanceta, penetrant en el cuir pilós els 2 mm. Es pren el capil.lar i s’aplica a la gota que s’hagi format (obtenint entre 30-50 mcL de sang). 

Ha de procurar-se que no es formin bombolles d’aire a la mostra. 

Si el sagnat és insuficient, es pot realitzar una doble incisió en V de forma que coincideixin els drenatges de les dues branques formant una sola gota. 

La recollida de la mostra ha de realitzar-se a nivell del marge de la incisió. No és correcte recollir la sang acumulada al marge del amnioscop, ja que pot estar barrejada amb sang materna o amb líquid amniòtic.

- Hemostàssia fetal: Un cop obtinguda la mostra s‘ha d’aconseguir una adequada hemostàssia de la incisió fetal. Generalment és suficient comprimint amb una torunda durant 2-5 minuts. Si el sagnat continua és útil mantenir la compressió amb una torunda empapada en àcid épsilon-aminocaproic (Caproamin®).

Si la incisió no ha estat excessiva, en rares ocasions es presenta un sagnat persistent. Hi ha que pensar, en aquests casos, una coagulopatia fetal i l’únic tractament possible, és intentar donar un punt hemostàtic o finalitzar el part.
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