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 RESUMEN 

 El  Monitoreo  Electrónico  Fetal  Intraparto,  se  incluyó  dentro  de  los  protocolos  de  atención 

 obstétrica,  con  el  objetivo  de  valorar  la  salud  del  feto  durante  la  labor  de  parto,  mediante 

 la  evaluación  de  la  frecuencia  cardiaca  fetal,  contracción  uterina,  variabilidad, 

 aceleraciones  y  desaceleraciones  de  la  frecuencia  cardiaca  fetal;  permitiendo  al 

 profesional  establecer  el  manejo  más  adecuado  para  evitar  el  sufrimiento  fetal.  En  la 

 actualidad  la  Federación  Internacional  de  Ginecología  y  Obstetricia,  categorizó  al  registro 

 cardiotocográfico  como  normal,  dudoso  y  patógeno.  Objetivo:  Establecer  el  abordaje  del 

 monitoreo  fetal  intraparto  alterado,  para  prevenir  la  morbimortalidad  fetal.  Metodología: 

 Se  realizó  una  investigación  bibliográfica  de  guías  y  artículos  en  base  de  datos  como 

 PubMed,  Scielo,  Web  of  Science  y  Scopus,  con  un  tiempo  de  publicación  menor  a  5  años. 

 Conclusión:  El  abordaje  del  monitoreo  fetal  intraparto  patológico  se  realiza  mediante  la 

 reanimación  uterina,  iniciando  con  la  lateralización  de  la  gestante,  continuando  con  la 

 administración  de  oxígeno,  corrección  de  la  hipotensión,  y  la  suspender  del  uso  de 

 oxitocina  o  administración  de  tocolisis  de  emergencia.  En  el  caso  que  el  registro 

 cardiotocográfico  no  se  estabilice,  luego  de  implementadas  las  estrategias  antes  indicadas, 

 se  debe  terminar  el  embarazo  ya  sea  por  parto  vaginal  o  cesárea,  a  fin  de  prevenir 

 secuelas neurológicas o la muerte del feto. 

 Palabras  claves:  Monitoreo  fetal  electrónico,  Registro  cardiotocográfico,  sufrimiento 

 fetal, complicaciones, abordaje. 
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 ABSTRACT 

 Electronic  Fetal  Intrapartum  Monitoring  was  included  within  the  obstetric  care  protocols, 

 with  the  aim  of  assessing  the  health  of  the  fetus  during  labor,  by  evaluating  the  fetal  heart 

 rate,  uterine  contraction,  variability,  accelerations  and  decelerations  of  the  fetal  heart  rate; 

 allowing  the  professional  to  establish  the  most  appropriate  management  to  avoid  fetal 

 distress.  Currently,  the  International  Federation  of  Gynecology  and  Obstetrics, 

 categorized  the  cardiotocographic  record  as  normal,  doubtful  and  pathogenic.  Objective  : 

 To  establish  the  altered  intrapartum  fetal  monitoring  approach  to  prevent  fetal  morbidity 

 and  mortality.  Methodology:  A  bibliographical  research  of  guides  and  articles  was 

 carried  out  based  on  data  such  as  PubMed,  Scielo,  Web  of  Science  and  Scopus,  with  a 

 publication  time  of  less  than  5  years.  Conclusion:  The  pathological  intrapartum  fetal 

 monitoring  approach  is  performed  through  uterine  resuscitation,  starting  with  the 

 lateralization  of  the  pregnant  woman,  continuing  with  the  administration  of  oxygen, 

 correction  of  hypotension,  and  the  suspension  of  the  use  of  oxytocin  or  administration  of 

 emergency  tocolysis.  In  the  event  that  the  cardiotocographic  record  does  not  stabilize, 

 after  implementing  the  aforementioned  strategies,  the  pregnancy  must  be  terminated 

 either  by  vaginal  delivery  or  cesarean  section,  in  order  to  prevent  neurological  sequelae  or 

 fetal death. 

 Keywords:  Electronic  fetal  monitoring,  Cardiotocographic  record,  fetal  distress, 

 complications, approach. 
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 INTRODUCCIÓN 

 El  monitoreo  electrónico  fetal  intraparto  (MEFI),  es  el  registro  continuo  que  se  realiza 

 para  evaluar  la  vitalidad  del  feto,  en  el  transcurso  del  parto,  en  el  cual  evalúa  la  frecuencia 

 cardiaca  fetal  (FCF):  variabilidad,  aceleraciones  y  desaceleraciones;  número  de 

 contracciones  uterina;  y  actividades  fetales,  su  finalidad  es  detectar  de  manera  precoz 

 aquellas  complicaciones  como  compromiso  del  bienestar  fetal,  como  producto  de 

 inadecuada  saturación  y  distinguir  tempranamente  una  complicación  fetal,  para  tomar  las 

 medidas beneficiosas para el producto  1  . 

 Según  datos  de  la  Organización  Mundial  de  la  salud  (OMS),  existen  2.600.000  muertes 

 fetales  a  nivel  mundial,  de  las  cuales,  el  71%  suceden  durante  el  parto,  por  afecciones 

 durante  la  gestación,  que  no  han  sido  manejadas  con  antelación.  En  América  latina  la 

 muerte  de  los  neonatos,  es  quien  más  aporta  a  la  muerte  en  la  infancia  .  Por  su  parte,  la 

 Organización  Panamericana  de  la  Salud  (OPS),  establece  a  Bolivia,  Haití  y  Guatemala 

 como los países con índices más altos de muertes neonatales  1  . 

 Vullings  R  y  Van  J.,  en  su  artículo  publicado,  en  el  año  2020,  refiere  que  1  cada  5  gestante 

 presentan  complicaciones  a  lo  largo  de  la  gestación,  siendo  algunas  afecciones  muy 

 graves,  que  pueden  llegar  a  terminar  con  la  vida  del  feto.  El  alumbramiento  temprano,  la 

 falta  de  oxígeno  al  momento  del  nacimiento,  la  reducción  del  desarrollo  del  feto  en  el 

 útero  y  malformaciones  congénitas  están  entre  las  afecciones  más  comunes  durante  el 

 embarazo  2  . 

 Según  el  estudio  realizado  Frasch  M  y  Strong  S.,  en  el  año  2021,  se  estableció  que  en 

 Estados  Unidos  de  América  (EEUU),  se  produce  un  aproximado  de  4  millones  de  partos 

 anuales,  de  los  cuales,  en  más  del  ochenta  y  cinco  por  ciento,  se  realiza  el  monitoreo 

 cardiotocográfico, durante la labor de parto con el fin de proteger la salud del feto  3  . 

 En  el  estudio  realizado  por  Ortiz  et  al.,  desde  el  año  2001  al  2013,  en  1’796.826 

 nacimientos  reportados  oficialmente,  el  51%  de  los  partos  por  cesárea  en  el  sector  público 

 y  el  22%  en  el  sector  privado  se  realizaron  por  complicaciones  maternas  o  fetales 

 prenatales, en las que se incluía la hipoxia prenatal  4  . 

 Por  los  motivos  antes  descritos,  la  finalidad  del  presente  trabajo  de  investigación  es 

 establecer  el  abordaje  del  monitoreo  electrónico  fetal  alterado  durante  el  trabajo  de  parto, 

 para prevenir la morbimortalidad fetal  . 
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 DESARROLLO 

 ANTECEDENTES 

 El  monitoreo  electrónico  fetal  continuo  (MFEC)  se  implementó  para  la  utilización  general 

 por  el  año  de  1970  para  la  detección  de  hipoxia  o  acidosis  fetal  en  el  alumbramiento,  en 

 especial  para  disminuir  algún  desorden  encefálico  a  causa  de  la  hipoxia  isquémica, 

 paralización  del  cerebro  y  fallecimiento  del  feto,  por  esto,  la  MFEC  aún  es  ideal  para  un 

 alumbramiento con cierto grado de peligro  5  . 

 El  MEFI  se  incluyó  dentro  de  los  protocolos  de  atención  obstétrica  a  finales  de  los  60, 

 con  el  objetivo  de  evaluar  la  salud  del  feto  durante  la  labor  de  parto.  La  llegada  del 

 cardiotocógrafo  (CTG)  ha  posibilitado  al  personal  de  la  salud  vigilar  periódicamente  la 

 FCF,  la  permanencia  de  las  contracciones  y  periodicidad  uterina,  de  manera  no  invasiva, 

 haciendo uso de un tocógrafo abdominal  6  . 

 El  Instituto  Nacional  para  la  Excelencia  en  Salud  y  Atención,  en  el  año  2014  y  en  las 

 Directrices  de  la  FIGO  en  el  2015,  establecen  que  las  líneas  de  CTG  se  explican 

 examinando  5  singularidades:  FCF  basal,  contracciones  uterinas,  variabilidad,  y  aparición 

 de  aceleraciones  y  desaceleraciones.  Estos  rasgos  posibilitan  clasificar  al  MEFI  en 

 normal, dudoso y patológico  6  . (Ver imagen 1) 

 Además  del  MEFI  continuo,  se  recomienda  la  auscultación  a  través  del  estetoscopio  de 

 pinard  o  mediante  el  uso  del  doppler,  a  fin  de  escuchar  y  verificar  los  latidos  fetales  y 

 vigilar  el  estado  del  feto  durante  el  alumbramiento,  a  mujeres  en  buen  estado  de  salud  sin 

 ningún peligro de una consecuencia perinatal adversa  5  . 

 Existen  dos  tipos  de  monitoreo  fetal,  externo  e  interno.  El  monitoreo  externo,  se  efectúa  a 

 través  de  un  ultrasonido  doppler  y  tocógrafo  los  cuales  ayudan  en  el  registro  de  FCF  y  la 

 contracción  uterina,  siendo  la  mejor  alternativa  para  la  valoración  durante  el  parto.  La 

 monitorización  interna,  usa  un  electrodo  en  la  cabeza  del  feto  y  también  una  sonda  de 

 presión  para  el  útero;  se  lo  realiza  cuando  existe  rompimiento  de  membrana  fetales,  con  el 

 consiguiente  peligro  para  la  materna  y  el  feto,  por  cuanto  incrementa  el  riesgo  de 

 infecciones  a  nivel  del  útero,  daño  al  feto  y  la  posibilidad  que  se  adquiera  el  virus  del 

 herpes simple y hepatitis B o C  7  . 
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 Imagen 1:  Registro de monitorización electrónica  fetal intraparto (MEFI). 

 Fuente:  Carvajal  A  y  Barriga  M.  Evaluación  de  la  condición  fetal  durante  el  trabajo  de 

 parto en Manual de obstetricia y Ginecología. 2021 

 PARÁMETROS DE LA MONITORIZACIÓN FETAL INTRAPARTO 

 El  monitoreo  fetal  intraparto  analiza  los  siguientes  indicadores:  contracción  uterina, 

 frecuencia  cardiaca  fetal  basal,  variabilidad,  aceleración  y  la  desaceleración.  El  estudio  de 

 estos  indicadores  permite  establecer  el  buen  estado  del  feto  y  tomar  los  cuidados 

 necesarios si se registra una alteración al momento de realizar CTG  8  . 

 Las  contracciones  del  útero  se  estiman  en  un  lapso  de  diez  minutos  que  se  promedian  en 

 cada  media  hora,  siendo  de  cuatro  a  cinco  contracciones  uterinas  los  valores  normales,  si 

 baja  de  estos  valores  se  la  conoce  como  Hiposistolía  (<  3  contracciones  /10  min)  y  si 

 tiende a incrementarse se denomina taquisistolía (> 6 contracciones /10 min)  9  . 

 La  frecuencia  cardiaca  basal  es  la  media  de  la  FCF  dicha  en  latidos  por  minutos,  sin 

 incluir  la  aceleración  y  desaceleración.  Se  establece  al  considerar  un  lapso  de  diez 

 minutos,  en  este  tiempo  debería  darse  al  menos  dos  minutos  de  FCF  estable,  siendo 

 normal  de  110  a  160  lpm  si  bajase  de  este  rango  se  presenta  una  bradicardia  y  taquicardia 

 cuando se incrementa a más de 160 lpm  10  . 

 Uno  de  los  indicadores  con  mayor  importancia  es  la  variabilidad  de  los  latidos  cardíacos, 

 que  es  un  vaivén  menor  de  la  FCB  que  no  son  regulares  ni  en  amplitud  y  frecuencia.  al 

 estimar  la  disparidad  en  palpitaciones  promedias  en  una  altura  mayor  y  la  menor  del 
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 vaivén  en  60  segundos  de  trazo.  Sin  incluir  aceleración  y  desaceleración  en  un  periodo  de 

 diez  minutos  se  denomina  ausente  cuando  la  amplitud  no  se  detecta;  mínima  si  la 

 amplitud  oscila  entre  (>  l  lpm  de  indetectable  y  <  5  lpm);  moderada  con  (amplitud  entre  6 

 lpm y 25 lpm); marcada (amplitud > 25 lpm)  11  . 

 Cuando  se  da  un  aumento  brusco  de  la  FCF  se  denomina  aceleración  y  sucede  en  menos 

 de  10  minutos,  pero  si  se  mantiene  en  mayor  o  igual  a  10  minutos  es  un  cambio  de  la 

 línea  de  base.  Antes  de  los  8  meses  de  embarazo  el  criterio  exigido  es  de  ≥10  lpm 

 duración mayor de 10 segundos para que se tome en cuenta como aceleración  11  . 

 La  desaceleración  se  da  cuando  disminuye  la  FCF  en  un  rango  menor  a  quince  lpm  bajo 

 la  línea  base  y  se  denomina  disminución  tardía  y  gradual  hasta  simétrica  con  inicio  a 

 nadir  30  segundos  y  vuelve  la  FCF  a  línea  base,  pero  retrasada  a  menudo  con  inicio,  nadir 

 y  resolución  después  del  comienzo,  pico  y  final  de  la  contracción;  mientras  que  la 

 desaceleración  variable  se  da  con  una  disminución  abrupta  visualmente  aparente  en  la 

 frecuencia  cardiaca  fetal,  inició  en  el  punto  más  bajo  en  menor  a  30  segundos  y  regresó  a 

 la  línea  de  base,  el  comienzo  la  profundidad  y  la  permanencia  a  veces  cambian  al 

 momento  de  la  contracción.  La  desaceleración  temprana  es  el  incremento  a  veces 

 equilibrado  con  inicio  hasta  el  nadir  treinta  segundo  y  retorno  de  la  FCF  a  la  línea  base 

 acompañado  con  la  contracción  del  útero  con  el  nadir  dándose  con  el  pico  de  la 

 contracción  12,13  . 

 OBJETIVO DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO 

 El  seguimiento  del  embarazo  conlleva  a  la  detección  de  hipoxia  al  nacer,  a  causa  de  algún 

 factor  desfavorable  profundo  o  no  tan  profundo  al  dar  a  luz  que  necesita  que  el  médico 

 intervenga  para  disminuir  el  peligro  que  comprometa  la  integridad  del  bebe  como 

 afecciones  en  el  encéfalo,  hipóxica  isquémico  o  deceso  del  feto,  para  lo  cual,  se  utiliza  el 

 monitoreo cardiotocográfico  13  . 

 El  Monitoreo  cardiotocográfico  tiene  como  finalidad  identificar  precozmente  la  hipoxia 

 en  la  labor  de  parto,  y  realizar  las  intervenciones  obstétricas  de  manera  oportuna,  evitando 

 el  deterioro  neuronal  o  muerte  del  feto,  a  través  de  la  auscultación  intermitente  o 

 mediante  el  monitoreo  fetal  continuo  4  .  Es  el  encargado  de  brindar  un  análisis  continuo  de 

 FCF,  acción  uterina  y  actividad  fetal,  es  una  técnica  sencilla  de  realizar  y  de  interpretar, 

 económica, se lo demuestra registrando gráficamente en papel sensible termosensible  14  . 
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 USO DEL MEFI 

 Con  el  objetivo  de  resguardar  la  vida  del  neonato,  se  implementa  el  uso  del  MEFI  para 

 verificar  tempranamente  alguna  complicación  que  ponga  en  riesgo  el  embarazo  a 

 consecuencia  de  una  mala  interpretación  y  diagnosticar  con  prontitud  la  situación  del  feto 

 para  que  el  profesional  tome  alguna  decisión  que  permita  restablecer  la  salud  del  embrión 

 minorando  así  los  índices  de  mortalidad  durante  el  alumbramiento.  Una  de  las  principales 

 habilidades  y  destrezas  del  médico,  que  se  ponen  en  relieve  cuando  se  atiende  un  parto  es 

 saber  reconocer  la  situación  del  neonato  y  actuar  de  manera  oportuna  si  se  registra  algún 

 trazo patológico en el registro cardiotocográfico  15  . 

 Los  factores  que  indican  un  trabajo  de  parto  de  alto  complicación  y  la  necesidad  de  un 

 control  con  el  MEFI,  es  cuando  hay  evidencia  de  meconio  en  la  cavidad  uterina, 

 taquisistolía,  infecciones  intrauterino,  sangrado  vaginal  inexplicable,  administración  de 

 oxitocina,  aumento  o  disminución  de  la  FCF,  presencia  de  desaceleraciones  son  unos  de 

 factores que nos pueden provocar un registro CTG alterado durante el parto  15  . 

 DETERMINACIÓN DEL MEFI ALTERADO 

 La  agrupación  de  Medicina  Materno  Fetal  de  Norteamérica  y  el  Instituto  de  Salud  de 

 Norteamérica  en  2008,  clasificó  al  CTG  en  tres  clases,  DIPS  1,  DIPS  2  y  DIPS  3.  En  la 

 actualidad  se  usa  la  reciente  categorización  de  la  Federación  Internacional  de  Ginecología 

 y  Obstetricia  (FIGO)  en  el  2015  separa  las  CTG  en  común,  dudoso  y  patógeno.  Se 

 considera  como  registro  común,  cuando  los  LCF,  se  delimitan  entre  110  y  160 

 palpitaciones  por  minuto,  con  variabilidad  mesurada,  sin  presentar  desaceleración 

 retrasada, pudiendo presentar o no alguna aceleración  16  . 

 El  registro  sospechoso  de  CTG,  incluye  características  inconsistentes  con  el  tipo  I  o  III, 

 como  bradicardia  no  procedente  por  falta  de  variabilidad,  taquicardia,  variación  mínima  y 

 sin  variabilidad.  La  ausencia  de  variabilidad  sin  presencia  de  desaceleraciones  frecuentes, 

 ausencia  de  aceleración  después  de  la  estimulación  fetal,  repetición  desaceleración 

 variable  con  cambio  pequeño  o  moderado,  desaceleración  que  dura  más  de  dos  minutos, 

 pero  menos  de  diez  minutos,  desaceleración  lenta  con  fluctuación  moderada  y 

 desaceleración  variable.  Mientras  que  el  registro  patológico,  se  estima  cuando  la 

 monitorización  fetal  detecta  un  patrón  sinusoidal,  ausencia  de  las  fluctuaciones  de  la  FCF 

 con variables retardadas o recurrentes, o bradicardia fetal  16  . 
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 Es  importante  interpretar  el  trazo  CTG  correctamente,  ya  que  la  malinterpretación  de  un 

 trazo  normal  como  anómalo  puede  resultar  en  una  intervención  innecesaria.  Por  el 

 contrario,  no  reconocer  las  características  de  la  CTG  patológicas  que  indican  hipoxia 

 persistente  puede  tener  consecuencias  catastróficas,  como  daño  cerebral  perinatal  y 

 encefalopatía hipóxico-isquémica  17  . 

 Patrón  Normal 

 (categoría I) 

 Indeterminada 

 (categoría II) 

 Anormal 

 (categoría III) 

 FCFB lpm  110-160  Bradicardia  (sin 

 variabilidad ausente) 

 Taquicardia 

 Sinusoidal 

 bradicardia 

 Variabilidad  6-25  lpm 

 (moderada) 

 Ausencia,  pero  sin 

 desaceleraciones 

 Mínima (1 a 5) 

 Marcada(> 25) 

 Ausente 

 Aceleraciones  Presentes  o 

 ausentes 

 Ausencia  de  aceleraciones 

 inducidas  luego  de 

 estimulación fetal. 
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 Desaceleraciones  Precoces 

 presentes  o 

 ausentes 

 Variables  recurrentes  (con 

 variabilidad  mínima  o 

 moderada) 

 Desaceleración  prolongada 

 2 -10min 

 Desaceleración  tardía  (con 

 variabilidad  mínima  o 

 moderada) 

 Desaceleración  variables 

 con otros características 

 Variables  o  tardía 

 recurrentes 

 Acción  Continuar 

 monitoreo 

 Evaluación intermitente  Evaluación 

 intermitente  y 

 parto expedito 

 Tabla 1  Clasificación CTG FIGO 2015. 

 Fuente:  Guía  de  monitorización  fetal  intraparto  basada  en  fisiopatología.  Physiologia 

 CTG interpretation. 2018 

 CAUSAS DEL MEFI ALTERADO 

 Algunas  de  las  causas  más  comunes  que  conducen  a  un  MEFI  patológico,  se  incluyen 

 presión  cabeza  fetal,  compresión  del  cordón  umbilical,  hipotensión  materna, 

 desprendimiento  de  placenta,  prolapso  del  cordón,  ruptura  uterina,  alza  térmica  materna, 

 abuso  de  cocaína,  ciclo  de  sueño  fetal  de  veinte  a  cuarenta  minutos,  anestesia  general, 

 oligohidramnios,  circular  del  cordón  umbilical,  uso  de  benzodiacepinas,  hipoxia  o 

 acidosis fetal  18  . 

 La  evidencia  de  estas  causas  nos  conllevan  a  una  ausencia  o  mínima  variabilidad  de  la 

 FCF,  desaceleraciones  variables  y  frecuentes,  finalmente  conduce  a  un  patrón  sinusoidal 

 que  es  característico  de  un  MEFI  alterado  que  este  corresponde  a  la  oscilación  regular  de 

 12 



 la  línea  de  base,  con  tiempo  mínima  de  10  minutos,  tiene  una  frecuencia  de  tres  a  cinco 

 ciclos  y  una  amplitud  de  cinco  a  quince  lpm  por  encima  y  por  debajo  de  la  línea  de  base 

 no  es  variable,  lo  que  se  debe  a  anemia  fetal  grave,  hemorragia  fetal  materna,  transfusión 

 fetal  y  ruptura  de  vasos  anteriores,  ante  la  evidencia  de  cualquiera  de  estas  causa  nos 

 conduce a un registro CTG alterado  18  . 

 El  tiempo  de  espera  al  presentarse  un  MEFI  alterado  según  Vintzileos  A  y  cols,  en  el 

 2021,  afirman  que  hay  poca  información  sobre  cuánto  tiempo  puede  estar  un  feto  en  un 

 patrón  anormal  de  FCF  antes  de  sufrir  consecuencias  perinatales  adversas  19  .  Por  su  parte, 

 Ginsburg  y  Gerstley  en  1965,  informaron  sobre  la  duración  de  un  patrón  anormal  de  FHR, 

 que  incluía  la  taquicardia  asociada  con  la  desaceleración  era  mucho  más  probable  que 

 desarrollara  disminución  si  este  patrón  de  FCF  se  producía  más  de  2  horas  antes  del  parto, 

 es  importante  señalar  que  este  límite  de  dos  horas  se  propuso  recientemente  como  el 

 tiempo mínimo que un feto puede esperar si cambia su patrón de FCF  20  . 

 ABORDAJE DEL MEFI ALTERADO 

 Cuando  en  el  registro  CTG,  se  detecta  alguna  alteración,  es  recomendable  diagnosticar 

 principalmente  la  causa  del  cambio  de  monitoreo  y  mejorar  el  registro  CTG.  Si  se 

 confirma  un  patrón  alterado  es  necesario  la  reanimación  e  intervenir  intrauterinamente  de 

 manera  inmediata,  corrigiendo  la  hipotensión  con  administración  intravenosa  de 

 quinientos  o  mil  ml  de  suero  en  20-30  minutos,  la  lateralización  materna  también  se 

 realiza  para  mejorar  la  hipotensión  y  la  oxigenación  fetal  y  mejorar  la  perfusión 

 placentaria  y  aliviar  la  compresión  de  los  grandes  vasos  sanguíneos  maternos.  Este 

 cambio  de  posición  mejora  la  aparición  de  retrasos  variables  o  prolongados  y  alivia  la 

 compresión del cordón  21  . 

 La  administración  de  10  litros  de  Oxígeno  por  minuto  a  través  de  una  máscara  nasal 

 durante  10-30  minutos,  mejora  el  registro  CTG  y  la  saturación  en  el  feto  y  previene  el 

 desarrollo  de  acidosis.  La  oxitocina  debe  interrumpirse  si  se  detectan  cambios  en  el 

 monitoreo  fetal,  debido  a  que  la  administración  de  ésta,  nos  conduce  al  aumento  de  las 

 contracciones  uterinas,  las  que  se  pueden  tratar  con  tocolíticos  de  emergencia,  mediante  la 

 administración  intravenosa  de  cien  a  cuatrocientos  microgramos  de  nitroglicerina  vía 

 venosa  para  reducir  las  contracciones  uterinas  y  la  percusión,  mejorando  así  la  saturación 

 fetal  21  . 
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 Después  de  realizar  una  reanimación  intrauterina,  se  debe  hacer  un  seguimiento  al 

 progreso  de  la  monitorización  fetal  dentro  treinta  minutos,  si  vuelve  a  la  normalidad  se 

 continúa  con  la  labor  de  parto  y  también  se  reanuda  la  administración  de  oxitocina,  pero 

 en  la  situación  de  que  el  registro  CTG  continúe  con  alguna  alteración,  el  embarazo  se 

 interrumpirá por parto normal o cesárea  21  . 

 Si  se  diagnostican  cambios  en  MEFI  y  se  confirma  un  bajo  ritmo  cardiaco,  lo  primero 

 que  se  debe  realizar,  es  reposicionar  a  la  mujer,  a  fin  de  aumentar  la  perfusión 

 uteroplacentaria  y  así  poder  aliviar  la  compresión  del  cordón  umbilical.  Se  debe  examinar 

 la  cavidad  vaginal  mediante  un  espéculo  para  descartar  o  confirmar  el  prolapso  del 

 cordón,  también  se  debe  administrar  de  8-10  litros  de  oxígeno  por  minuto  para  corregir  la 

 hipovolemia mediante vía intravenosa  20  . (Ver imagen) 

 Imagen 2:  Lateralización materna, para mejorar perfusión  uteroplacentaria 

 Fuente:  Carvajal A, Barriga M. evaluación de la condición  fetal durante el trabajo de 

 parto. Manual de obstetricia y Ginecología. 2021 
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 CONCLUSIÓN 

 Durante  el  trabajo  de  parto  pueden  presentarse  alteraciones  fetales,  que  pueden  poner  en 

 riesgo  la  vida  del  producto  y  de  la  madre,  por  lo  que  es  importante  la  implementación  del 

 Monitoreo  Electrónico  Fetal  Intraparto,  para  descartar  o  diagnosticar  de  manera  precoz 

 estas anomalías. 

 La  correcta  interpretación  del  CTG  es  fundamental  para  el  buen  manejo  de  las  posibles 

 complicaciones  durante  el  parto;  es  así  que,  mediante  la  valoración  del  MEFI  durante  el 

 trabajo  de  parto  se  puede  evitar  el  compromiso  de  bienestar  fetal,  que  va  desde  la  hipoxia 

 fetal,  al  daño  neurológico  y  finalmente,  si  no  se  detecta  a  tiempo,  puede  producirse  la 

 muerte fetal. 

 Las  principales  causas  de  una  alteración  en  el  monitoreo  electrónico  fetal  intraparto,  es  la 

 compresión  de  la  cabeza  fetal,  compresión  del  cordón  umbilical,  hipotensión  materna, 

 desprendimiento  de  placenta,  prolapso  del  cordón  umbilical,  rotura  uterina,  fiebre 

 materna y la hipoxia o acidosis fetal. 

 El  abordaje  del  monitoreo  fetal  intraparto  patológico  se  realiza  mediante  la  reanimación 

 uterina,  iniciando  con  la  lateralización  de  la  gestante,  continuando  con  la  administración 

 de  oxígeno,  corrección  de  la  hipotensión,  y  la  suspender  del  uso  de  oxitocina  o 

 administración de tocolisis de emergencia. 

 En  el  caso  que  el  registro  cardiotocográfico  no  se  estabilice,  luego  de  implementadas  las 

 estrategias  antes  indicadas,  se  debe  terminar  el  embarazo  ya  sea  por  parto  vaginal  o 

 cesárea, a fin de prevenir secuelas neurológicas o la muerte del feto. 
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