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Monitorización materno-fetal

Profesor:  Dr. Fabián Mendoza Pedraza

I. Preguntas

A. ¿Cómo el medico puede vigilar a un feto si se encuentra en condiciones buenas o no dentro de su madre?  La manera que hace esta vigilancia es monitorización materno-fetal

B. ¿Porqué es importante?  Nuestros bebes se mueren por hipoxia, asfixia

C. ¿Cómo se identifica?  A través de un monitoreo materno fetal preparto y intraparto (durante el parto)

II. Definiciones

A. Monitoreo materno fetal:  evaluar feto antes y durante el parto para detectar y evaluar la gravedad de la hipoxia fetal aguda y crónica

B. Hipoxia fetal

1. Sinónimo a asfixia y sufrimiento fetal

2. Se puede morir de una hipoxia fetal

3. Alteraciones neurológicas:  parálisis cerebral, retraso mental

C. Pruebas preparto e intraparto (durante el parto)

III. Diagnostico sufrimiento fetal

A. Hipoxia, hipercapnia, y acidosis

B. Alteraciones electrolíticas:  hiperpotasemia, hemoconcentracion, inhibición de los sistemas enzimáticos, depleción de reservas glicógenas

C. Evaluar

1. Alteración del equilibrio ácido base

2. Emisión de meconio:  puede decir que hay hipoxia pero no necesariamente

3. Muerte fetal:  hubo hipoxia

4. Depresión del recién nacido:  nace hipoxica

5. Muerte del recién nacido

6. Alteraciones de la FCF

IV. Tipos de pruebas

A. Pruebas Bioquímicas (históricas, invasivas)

1. Estriol

2. Lactogeno placentario

3. Son dos hormonas que produce normalmente en la placenta, y si funciona bien la placenta, libera cantidades adecuadas de niveles de estas dos hormonas

B. Pruebas biofísicas

1. Mas común

a. Prueba sin estrés (PSS) o prueba condición fetal sin estrés (PCFSS) o non stress test (NST):  mide FCF sin contracciones uterinas

b. Prueba tolerancia oxitocina (PTO) o prueba de estimulación de contracción (PEC):  mide FCF con contracciones uterinas

c. Perfil biofísico fetal (PBF):  realiza con US para evaluar sus movimientos, respiraciones, latidos cardiacos

2. Test estimulación vibro acústica (TEVA)

3. Perfil biofísico modificado (PBM)

4. Ecografía Doppler vena umbilical y arteria uterina:  mas efectivo, costoso, difícil de conseguir

5. Recuento de los movimientos fetales

6. Muestra percutanea de sangre umbilical (MPSU)

V. Indicaciones

A. Embarazos de alto riesgo

B. Idealmente debe hacerlo con todos los embarazos

C. Condiciones maternas o fetales que ponen en riesgo de insuficiencia placentaria, hipoxia y/o muerte fetal

D. Riesgos maternales

1. Hipertensión

2. Diabetes

3. Colagenopatias

E. Riesgos fetales:  malformaciones

VI. Monitoreo de la FCF

A. Registro de FCF y actividad uterina y movimientos fetales

1. Externo:  mecanismo con principio doppler

2. Interno:  electrodo al cuero cabelludo fetal (encima del piel del cabello)

B. Relación de FCF con

1. Contracciones uterinas:  prueba con estrés

2. Movimiento fetales:  prueba sin estrés

VII. Antes hicimos

A. Electrodo en cuero cabelludo fetal

B. Sonda de descompresión en cámara amniótico para FCF

VIII. Actualmente hacemos

A. Vigilancia externa de la FCF

B. Colocamos tocotransductor (toco = parto) para ver contracciones uterinas

C. Colocamos transductor US para ver como esta el corazón del feto

IX. Papel de registro

A. 10 minutos entre cada línea grande

B. 1 minutos entre cada línea pequeña

C. Cuadriculo superior transductor de sonido

1. FCF

2. Normal:  120-160/min

D. Cuadriculo inferior:  toco transductor

1. Mide tono útero

2. Normal:  20mmHg

X. Elementos del registro FCF

A. Cuadriculo superior

1. FCF basal:  debe ser entre 120-160 latidos por minuto (LPM)

2. Variabilidad

a. Que tanto aumenta o disminuye FCF

b. N:  amplitudes entre 6-25 LPM

3. Reactividad

a. Aceleraciones:  >15 LPM

b. Desaceleraciones (DIPS):  >15 LPM

c. Onda Lambda:  aceleración y desaceleración y significa circular alrededor al cuello

B. Cuadriculo inferior

1. Actividad uterina

a. Si sube hasta 70 tiene intensidad de 50 mmHg porque normal es 20 mmHg

b. Trabajo de parto normal tiene 3 contracciones/10 min

2. Movimientos fetales

XI. Línea de base o FCF basal

A. Línea entre contracciones (sin acel o dec)

B. N:  120-160 LPM

C. 16 SDG: 160 LPM

D. >16 SDG:  disminuye 24 LPM hasta el termino

XII. Causas de taquicardia fetal (FCF >160)

A. Asfixia

B. Fiebre materna

C. Infección fetal

D. Prematurez

E. Drogas (ritodrina, atropina):  ritodrina es betamimetico que utilizamos para inhibir las contracciones en los partos preterminos y también aceleran FCF

F. Estimulación fetal:  si pone música o moverlo

G. Arritmias

H. Ansiedad materna

I. Tiroxicosis materna

J. Idiopatica

XIII. Causas de bradicardia fetal FCF (< 120 LPM)

A. Asfixia:  grave

B. Drogas

C. Refleja:  presión de cabeza fetal: reflejo vagal produce bradicardia temporal (no tan grave)

D. Arritmias

E. Hipotermia

F. Idiopatica

XIV. Variabilidad

A. Fluctuación minuto a minuto de la FCF

B. Interacción continua del simpatético y parasimpatético

C. Criterios de Hammacher

1. Trazo silente:  tipo I

2. Patrón ondulatorio (angosto o normal) tipo II, III

3. Patrón saltatorio:  tipo IV

D. Normal 6-25 LPM

XV. Causas de disminución de la variabilidad

A. Asfixia

B. Drogas (atropina, narcóticos, anestésicos)

C. Prematurez

D. Taquicardia

E. Sueno fisiológico:  no grave

F. Anomalías SNC

G. Arritmias cardiacas

XVI. Reactividad (feto responde a estímulos)

A. Aceleraciones

1. Elevación por encima de la basal

2. 10-15 LPM x 15-20 segundos (SEG)

3. Estimulación

4. Debe ser por lo menos 2 aceleraciones/10min

B. No debe haber desaceleraciones

XVII. Prueba sin estrés (PSS)

A. Pruebas mas utilizada en el preparto

B. No invasiva

C. Fácil realizar e interpretar

D. Bien aceptada por pacientes

E. Falsos negativos:  3.2% (pocos)

F. Falsos positivos:  50% (muchos)

G. Posición es semi Fowler (semi-sentado)

XVIII. Resultados de PSS

A. Reactiva:  presencia de acel en la FCF asociada a los movimientos fetales (2 o mas en 20 min) y esto es normal

B. No reactiva: sugiere SF y obligado a realizar otras pruebas (PTO, PBF)

C. No concluyente

XIX. Ej de papel de registro para PSS

A. Variabilidad:  aumento 25 (normal)

B. FCF:  entre 120-160 (normal)

C. Aceleraciones:  9/10 minutos (normal porque tiene mas que 2)

D. Des:  no hay (normal)

E. Resultado de prueba:  reactiva y feto esta bien

XX. Ej de papel de registro para PSS

A. Basal FCF:  130 (normal)

B. Variabilidad:  disminuido porque es variabilidad de 3

C. Aceleración:  3/10 minutos (normal)

D. Resultado de prueba:  no reactiva por disminución de variabilidad y puede estar causado por sufrimiento fetal

E. Bebes tienen ciclo de dormir de dormir 20 minutos y despertar 20 min:  debe evaluarlo para 40 minutos porque si esta examinado durmiendo no va ser muy reactivo

XXI. Prueba de tolerancia de contracciones:  tipos de desaceleraciones

A. Temprano

1. DIPS I

2. Empieza contracción y desaceleraciones de FCF al mismo tiempo

3. Significa compresión de la cabeza y no es problema, simplemente es el reflejo vagal

B. Tardías

1. DIPS II

2. Empieza contracción y hasta después hay la desaceleración de FCF

3. Puede estar sufriendo hipoxia por insuficiencia uteroplacental

C. Variables

1. Independientemente de la contracciones, las FCF disminuyen

2. Compresión de cordón umbilical por oligohidramnios porque sin liquido el cordón se imprime

XXII. Sangre capilar cuero cabelludo fetal

A. Buena relación entre la pH cuero cabelludo, la pH cordón umbilical, y el APGAR

B. Normal:  7.25-7.35 (0.10-0.15 menos de niveles maternales)

C. Estado preacidotico:  7.20-7.24

D. Asfixia:  <7.20

E. Repetir en 20 a 30 min si sale un resultado preacidotico

XXIII. Doppler:  índice de circulación

