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1. INTRODUCCION

Durante el trabajo de parto aumenta el riesgo de compromiso de oxigenacién en el feto, dado
que les contracciones uterinas producen disminuciones transitorias en el flujo de sangre a la
placenta, lo que puede comportar interrupciones en el intercambio de gases. Ciertos grados de
hipoxemia y acidosis son normales en fetos sanos, de hecho, existe una descenso fisiolégico
del pH fetal (7.25 en arteria umbilical), sin representar un riesgo inmediato o a largo plazo de
complicaciones fetales.

La hipoxia fetal es el déficit de aporte de oxigeno a los drganos fetales secundario al deterioro
del intercambio gaseoso. Cuando esta condicidn es persistente, progresa hacia una acidosis
hipdxica. La hipoxia y en Ultima instancia la acidosis, contribuyen de forma importante en la
encefalopatia hipdxico-isquémica y en otras situaciones de morbilidad para el neonato, y a
largo plazo, pueden contribuir al desarrollo de paralisis cerebral.
El diagnéstico de acidosis fetal se realiza en arteria umbilical segiin uno o mas de los siguientes
criterios:

-pH <7.00

-pCO2 >75mmHg

-Exceso de base < - 12mmEg/L

-Lactato >10mmol/L

Dentro de la acidosis hipdxica, podemos definir dos formas clinicas:

- Acidosis respiratoria: se diagnostica por una disminucién del pH, aumento del pCO2 y
un déficit de bases normal. Refleja la alteracidn en el intercambio de gases, pero
limitada en el tiempo. Se suele resolver espontdneamente después del nacimiento. Las
complicaciones post natales son poco frecuentes y el prondstico es excelente.

- Acidosis metabdlica: se diagnostica por una disminucién del pH, acumulacién de
lactato y aumento en el déficit de bases (>12mEg/L). Se produce por una situacion de
acidosis mantenida en el tiempo. Ocurre en el 2% de los partos y la mayoria de estos
bebés seran asintomaticos (75%). La encefalopatia hipdxico-isquémica es la
manifestacion clinica mas relevante. (1)

El riesgo de pérdida de bienestar fetal se define como la presencia de signos o sintomas
clinicos sugestivos de ser secundarios a una acidosis hipdxica fetal y que condicionan la
conducta clinica. Sustituye al término de sufrimiento fetal.

La tolerancia fetal a la hipoxia vendrd condicionada por 3 factores (2):
*  El bienestar fetal basal en situacidén no estresante o anteparto.
*  Lafuncidén placentaria: a pesar de que, en situacion basal, situacion no estresante, la
capacidad placentaria para asegurar un buen crecimiento fetal es suficiente, durante
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el proceso de parto, que es en si mismo un estrés hipdxico, puede no ser suficiente
para asegurar una buena oxigenacién fetal.

*  Los eventos que puedan surgir intraparto y que comprometan la oxigenacion fetal,
como por ejemplo la duracién de las contracciones, una situacién hemodinamica
materna que pueda comprometer la hemodinamia fetal, y otros.

2. OBIJECTIVOS DEL CONTROL DE BIENESTAR FETAL INTRAPARTO

El objetivo principal del control fetal intraparto es la deteccién precoz de la pérdida del
bienestar fetal secundaria a la hipoxia fetal u otras situaciones que puedan comprometer el
bienestar fetal. Asi puede establecerse la aplicacion de medidas efectivas que puedan revertir
esta situacion y prevenir la mortalidad y/o morbilidad perinatal derivadas(3).

3. METODOS DE CONTROL DE BIENESTAR FETAL INTRAPARTO: CARDIOTOCOGRAFIA

La cardiotocografia incluye la monitorizacidn tanto de las contracciones uterinas como de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Es imprescindible asegurar que el latido que se estd registrando en todo momento sea fetal
(especialmente relevante en mujeres obesas y/o segunda fase del trabajo de parto).

Las contracciones uterinas tienen que estar correctamente registradas con la finalidad de
identificar situaciones que puedan aumentar el riesgo de hipoxia fetal.

Es importante destacar que la monitorizacién fetal es sélo una parte del escenario clinico
materno y fetal a tener en cuenta para detectar situaciones que comprometan un riesgo de
hipoxia fetal.

3.1.- MONITORIZACION DE LA DINAMICA UTERINA (DU)

Puede realizarse de forma externa o interna.

- Control externo de la DU: el trazado permite objetivar la frecuencia y duracion de las
contracciones y la relacién entre las contracciones y la FCF. Es el método de eleccion.

- Control interno de la DU: permite una evaluacién precisa del tono uterino en reposo,
de la intensidad, duracion y frecuencia de las contracciones. Se utiliza Unidades de
Montevideo para valorar la dindmica uterina (producto de la intensidad de las
contracciones en mmHg por el nimero de contracciones en 10 minutos). Se considera
dentro de la normalidad hasta 200UM en fase de dilataciéon y 250 UM en fase de
expulsivo. Se puede valorar el uso de un monitor interno de dindmica uterina cuando:

1. No se registra correctamente la DU en un trabajo de parto/induccion que
no evoluciona correctamente.

2. No se registra correctamente la DU en un trabajo de parto/induccion con
riesgo de rotura uterina: cesarea previa, periodo intergenésico corto (<18
meses) e intento de parto vaginal con dos cesareas previas.
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3.2.- MONITORIZACION DE LA FCF

Se realizard mediante monitorizacién externa, aplicando el transductor en el abdomen
materno. La monitorizacidn fetal intraparto puede ser intermitente o continua.

3.2.1- MONITORIZACION de la frecuencia cardiaca fetal INTERMITENTE

En gestantes de bajo riesgo, la monitorizacién intermitente comparada con la continua no
presenta cambios significativos en los resultados perinatales (principalmente acidemia,
pardlisis cerebral y mortalidad perinatal) y, en cambio, se ha asociado con un aumento del
intervencionismo: mds cesdreas por riesgo de pérdida del bienestar, partos instrumentados y
necesidad de analgesia peridural (4).

La auscultacion intermitente se debe realizar mediante detector fetal Doppler (Electronico
o auscultacién). No obstante, debe tenerse en cuenta que la monitorizacién intermitente
requiere de un ratio paciente-comadrona 1:1. (5)

Caracteristicas de la auscultacidn intermitente

Cuando Inmediatamente posterior a la contracciéon

Duracioén 60 s

Frecuencia - Fase de dilatacién y fase latente de la segunda fase: Cada 15
minutos

- Fase activa de la segunda fase: Cada 5 minutos.

Imprescindible - Determinar el pulso materno de forma simultanea a la auscultaciéon
de la FCF*

- Registrar la informacién de la monitorizacién en el partograma de la
historia clinica de la paciente.

Clasificacion - FCF normal: FC 110-160x’**

- FCF andmala: FC > 160x’ o0 < 110x’** o presencia de
desaceleraciones después de las contracciones

* Permitira descartar que se esté realzando una monitorizacion de la FC materna. En aquellos
casos en que haya dudas, serd necesario objetivar la FC materna mediante pulsioximetria.

** En funcidn de las semanas de gestacion.

3.2.2 MONITORIZACION ELECTRONICA FETAL CONTINUA

La monitorizacion electrénica fetal continua es el método de eleccidon en gestantes de alto
riesgo obstétrico, y en aquellas mujeres con analgesia epidural o a las que se ha administrado
oxitocina, independientemente del riesgo obstétrico. (Tabla 1)
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Tabla 1: Indicaciones de monitorizacion electrdnica fetal continua:

Gestacién de alto riego obstétrico

Patologia materna de base o durante Ia
gestacion

Enfermedad hipertensiva de la gestacion
/HTA intraparto

Gestacion <37 set o0 > 41 set
Cesarea anterior

Sospecha de infeccion

intraamnidtica/corioamnionitis

Fiebre materna (T2 >382C) o T2 >37,52C en 2
ocasiones separadas por 1 hora

FC materna >120
separadas 30 minutos

Iom en 2 ocasiones

Sangrado vaginal abundante antes o durante
el trabajo de parto

Dolor referido atribuible a las

contracciones

no

Hipertonia uterina o taquisistélia
Uso de oxitocina
Analgesia epidural

Deseo materno

Gestacién multiple
Situacion longitudinal no cefdlica

Patologia fetal (incluye malformaciones
menores con riesgo hemodinamico:
drenajes andmalos del DV, AUU, ...)

Feto con alteracion del crecimiento (fetos
CIR, PEG o GEG)

Disminucidn de movimientos de forma
significativa en las 24 horas anteparto

Sospecha de insuficiencia placentaria en el
RCTG de admision (FCFb <110 o >160 Ipm,
o inapropiada para la edad gestacional)

Liqguido amnidtico meconial significativo

Alteraciones del liquido  amnidtico

(oligoamnios, polihidramnios)

Monitorizacion fetal intermitente andémala
en pacientes de bajo riesgo
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4- INTERPRETACION DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO (RCTG)

La interpretaciéon del RCTG se ha basado tradicionalmente en la interpretacidn de patrones de
reconocimiento (6), y todavia hoy, un nimero importante de guias clinicas siguen apostando
por este manejo. A pesar de ser un método mas objetivo y mas facilmente protocolizable, ha
demostrado tener una capacidad moderada para la prediccién de la acidosis fetal. Los dltimos
estudios publicados sugieren que una interpretacion del RCTG basada en la fisiopatologia fetal
ha demostrado tener una mejor sensibilidad para la prediccién de la acidosis neonatal. Esta
interpretacion pretende explicar cdmo reacciona el feto delante del insulto hipdxico-isquémico
e identificar los signos de una descompensacion fetal progresiva (2).

4.1 FISIOLOGIA DEL PARTO- Adaptacion fisiolégica del feto a una situacion de hipoxia.

El feto sano vive en un ambiente con tendencia a la hipoxia pero es capaz de utilizar
diferentes mecanismos adaptativos en respuesta a esta condicion:

-hemoglobina fetal circulante tiene alta afinidad por el Oxigeno
-hematocrito circulante (alrededor de 50% respecto al 35% en adultos)
-FCF basal elevada (110-160lpm)

Pero durante el trabajo de parto, estas condiciones pueden cambiar ya que las contracciones
uterinas comprometen la perfusiéon placentaria y en consecuencia la oxigenacion fetal,
produciendo una situaciéon de hipoxia transitoria. La capacidad de respuesta placentaria
intraparto dependera de la funcidn placentaria antenatal (7).

La capacidad fisioldgica del feto para la adaptacion a la situacidn de hipoxia es transitoria y
sigue un patrdn similar a la respuesta que se puede producir en un adulto durante el ejercicio
fisico. La duracidn de la situacidn hipdxica y la capacidad fetal de compensacién determinan el
riesgo de progresidon hacia la acidosis fetal y la posterior claudicacion fetal. Ademads, otros
factores presentes en el trabajo de parto como la fiebre materna, la infeccién materna, una
sospecha de corioamnionitis o un anhidramnios, pueden modificar la capacidad de respuesta
fetal a la situacidn de hipoxia.

Ante una situacidn de hipoxia, el feto activard mecanismos compensatorios para reducir el
consumo de oxigeno metabdlico y preservar drganos vitales como el corazén, el sistema
nervioso central y las glandulas suprarrenales. Mediante la activacién del sistema nervioso
somatico, disminuird los movimientos fetales, lo que se traducird en la desaparicién del patrén
de reactividad fetal o ciclo suefio-vigilia (patrén alternante de vigilia y suefio fetal). Por otro
lado, la activacién del sistema nervioso simpdatico y parasimpatico modificara la frecuencia
cardiaca fetal (aparicion de desaceleraciones y posteriormente cambios en la linea de base)(8).

Ante los primeros signos de hipoxia fetal, se activaran los BARORRECEPTORES periféricos que
condicionaran un aumento de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal mediante la liberacion
de catecolaminas por las glandulas suprarrenales. Esto implicard vasoconstriccion periférica y
vasodilatacién a nivel de los drganos vitales para preservar su oxigenacién. También se
activara la glucogendlisis, lo que aumentara los niveles de glucosa circulante necesarios en un
entorno metabdlico anaerdbico. Un signo de buena respuesta y preservacion del sistema
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nervioso central serd el mantenimiento de la variabilidad de la FCF y la presencia de
aceleraciones.

Si la situacion de hipoxia no se revierte, se producird una progresiva descompensacion fetal,
entrando en un estado de acidosis fetal y produccién de acido lactico, lo que afectard
consecuentemente al sistema nervioso central. Este escenario condicionara la activacién de los
QUIMIORRECEPTORES, lo que se traducird en la aparicion de desaceleraciones tardias,
ausencia de aceleraciones y una disminucién de la variabilidad fetal. Estas desaceleraciones
seran cada vez mas persistentes a lo largo del tiempo. Si esta situacién se mantiene de forma
sostenida y no se revierte, puede conducir a una acidosis miocardica y, finalmente, a una
disfuncidn cardiaca terminal, manifestdndose en un descenso progresivo de la frecuencia
cardiaca fetal

Estos cambios hemodinamicos fetales en respuesta a la hipoxia fetal se pueden clasificar en 4
tipos de respuesta fetal (9) que definiremos a continuacién: hipoxia aguda, hipoxia subaguda,
progresiva y sospecha de insuficiencia placentaria latente (Ver punto 5 Y 6).

Bibliografia. Handbook of CTG Interpretation. Edwin Chandraharan. ISBN ISBN-10
97811074855011.

4.2. GENERALIDADES al valorar el RCTG:

a. Valoracién inicial
La realizacién de un RCTG en las pacientes que ingresen por trabajo de parto o induccién nos
permitira conocer el estado fetal en situacion basal, tanto de sus drganos centrales como de la
reserva placentaria. No sera estrictamente necesario en las pacientes de bajo riesgo (10).
También sera importante tener en cuenta las condiciones cervicales y qué expectativa
temporal de parto tenemos. Todo RCTG deberd estar correctamente identificado con el
nombre de la paciente y se debera verificar que la hora esté correctamente actualizada.

b. Durante el trabajo de parto
Serd necesario interpretar siempre el RCTG segun el contexto clinico de la paciente (edad
gestacional, patologia antes del parto, administracién de farmacos, etc.). Serd imprescindible
dejar registrados en la historia clinica obstétrica-partograma:
- Cualquier evento intraparto que pueda afectar a la FCF (tacto vaginal, amniorrexis,
analgesia epidural, etc.)
- Las reevaluaciones periédicas, teniendo en cuenta que el parto es un proceso
dindmico y que la categoria del RCTG puede cambiar.

4.3 EVALUACION de los DIFERENTES PARAMETRO del RCTG:

Un RCTG normal es altamente predictivo de la normalidad del estado acido-base fetal en el
momento de la observacidn. Se debera reevaluar al menos cada hora, registrandolo en el
partograma y clasificdndolo segun la respuesta fetal. Al valorar un trazado cardiotocografico,
se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. Presencia de aceleraciones
2. Desaceleracions periddicas o episddicas
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Cambios en la tendencia de la respuesta fetal a lo largo del tiempo

Presencia y frecuencia de contracciones uterinas.

FCF basal en funcidn de la edad gestacional (es el signo mas importante).

Variabilidad de la FCF de la linea de base (valorar farmacos administrados a la madre).
Presencia de cycling. El cycling refleja la integridad del sistema nervioso auténomo
fetal y traduce la alternancia del patrén suefio-vigilia. Durante el periodo de suefio,
que generalmente no supera los 50-60 minutos, hay una disminucién de la variabilidad
y ausencia de aceleraciones.
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Figura 1. Presencia de cycling fisiolégico

4.3.1. CONTRACCIONES UTERINAS:

Para cuantificar las contracciones uterinas se valora el nimero de las mismas en una ventana
de 10 minutos, haciendo un promedio de 30 minutos. Es importante recordar que la
contraccion genera una situacion transitoria de hipoxia y que el tiempo de recuperacién del
feto entre cada una de ellas es de entre 90-120 segundos, y que esto dependera del bienestar
fetal en situacion basal.

Normal: 2 - 5 contracciones en 10 minutos

Polisistolia: > 5 contracciones en 10 minutos

Bradisistolia: < 2 contracciones en 10 minutos

Hipertonia: contraccién de mas de dos minutos de duracion o si después de la contraccidon no
se consigue relajacién uterina (tono uterino > 12 mmHg si registro de DU interno o incremento
del tono basal entre contracciones) Se aplica tanto a las contracciones espontaneas como a las
inducidas.

Hiperdinamia: polisistolia o duracion de la contraccidn superior a 1 minuto.

4.3.2 FCF basal:

La linea de base de la FCF se determina con la FCF media aproximada por minuto, durante un
segmento de 10 minutos excluyendo aceleraciones y desaceleraciones. Serd imprescindible
monitorizar concomitantemente la FC materna.

FCF normal: FCF basal entre 110y 160 ppm(11).

Bradicardia: FCF basal <110 ppm. Es indispensable descartar que estemos monitorizando a la
madre.

Taquicardia: FCF basal >160 ppm.
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Siempre serd necesario evaluar el contexto clinico, especialmente la edad gestacional fetal.
Existen publicaciones que establecen la normalidad de la FCF basal en funcién de la edad
gestacional, es importante tener en cuenta que los fetos prematuros suelen presentar lineas
de FCF basal mas elevadas que los fetos a término y postérmino. Es decir, tener una basal de
160 sera mas normal en una gestacién de 34 semanas que en una gestacién > 41 semanas.

Los B-miméticos y la fiebre materna son las causas mas frecuentes de aumento de la FCF.

4.3.3 Variabilidad de la FCF

Se define como la variacion de la amplitud de la linea basal de la FCF. Es la medida de Ia
diferencia entre la FCF minima y maxima de un segmento sin aceleraciones ni
desaceleraciones. La variabilidad cardiaca fetal es episddica y puede estar disminuida de forma
intermitente, incluso en un feto sano debido al suefio fetal. Otras situaciones que pueden
disminuir la variabilidad son los farmacos (narcéticos, sedantes, beta-bloqueantes, sulfato de
magnesio, betametasona), la prematuridad, la taquicardia fetal, las anomalias congénitas o
una situacion de hipoxia mantenida.

Normal: amplitud entre 5-25 ppm.

Minima: amplitud entre indetectable y < 5 ppm. Se considera patolédgico si se mantiene
durante mas de 50 minutos o > 30 minutos si va precedida de desaceleraciones.

Patron sinusoidal: patrdn muy poco frecuente, patolédgico, que se define por una oscilacién
regular de la variabilidad de la linea de base que recuerda a una onda sinusoidal, de minimo 10
minutos de duracidn, con periodos fijos de 3-5 ciclos por minuto y una amplitud de 5-15 ppm
por encima y por debajo de la linea de base que persiste > 30 minutos. No hay variabilidad ni
aceleraciones. La base fisiopatoldgica no estd completamente dilucidada, pero se asocia a
anemia fetal severa, hipoxia fetal aguda, infeccidn, malformaciones y muerte fetal.

4.3.4 Aceleraciones

Se definen como un incremento transitorio y brusco de la FCF por encima de la linea de base.
El aumento brusco se define como una elevacién de la FCF que ocurre en <30 segundos desde
el inicio de la aceleracidn hasta el pico maximo de la misma. Para considerar una aceleracion,
el pico maximo debe estar 215 ppm por encima de la linea de base (10 ppm en gestaciones de
<32 semanas) durante 215 segundos desde el inicio hasta el retorno a la linea de base y <10
minutos.

Una aceleracion que dura >10 minutos es un cambio en la linea de base. La presencia de 22
aceleraciones en 20 minutos es sugestiva de bienestar fetal. La ausencia de aceleraciones con
los demds pardmetros dentro de la normalidad presenta un significado incierto.

Las situaciones que pueden llevar a la ausencia de aceleraciones son: suefio fetal (transitorio),
hipoxia crénica, depresores del sistema nervioso central (sedantes y narcdticos), hemorragia
cerebral e infeccion.

La presencia de aceleraciones en el RCTG durante la contraccidon uterina nos debe hacer
sospechar que estemos registrando la FC materna y no la fetal, especialmente en la fase activa
de la segunda fase.

4.3.5 Desaceleraciones

Consisten en un descenso transitorio de la FCF por debajo de la linea de base de >15Ipm
durante 15 segundos. Las desaceleraciones muestran la respuesta fetal ante la hipoxia o
mecanismo de estrés en el parto para protegerse de la isquemia cerebral o del dafio hipdxico
del miocardio.
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Las desaceleraciones se clasifican en 4 categorias: precoces, variables, tardias o prolongadas,
en funcion de su relacidon temporal con la contraccidn uterina, su morfologia y su duracién en
el tiempo. Es posible la combinacion de todas ellas.

Por otro lado, las desaceleraciones se definen como recurrentes si ocurren > 30% de las
contracciones uterinas en una ventana de 30 minutos. Se definen como esporadicas u
ocasionales si ocurren < 30% de las contracciones uterinas.

Desaceleracion precoz:

e Disminucién gradual de la FCF asociada a una contraccion uterina: el inicio, el nadir y la
recuperacion de la desaceleracién coinciden con el inicio, pico y final de la contraccion,
respectivamente.

e Visualmente son simétricas a la contraccion (en algunos casos presentan una imagen
especular).

e Se asocian con compresion de la cabeza fetal, se consideran benignas y sin
trascendencia. Representan solo el 2% de las desaceleraciones.

e No se asocian con hipoxia/acidosis

Lemjmin

150
120

Figura 2. Presencia de desacceleraciones precoces

Desaceleracion variable:

e Tienen forma de "V", una disminucién abrupta de la FCF (desde el inicio de la
desaceleracién hasta el nadir de la desaceleracién, en un intervalo inferior a 30
segundos).

e La disminucion de la FCF es = 15 bpm, tiene una duracién de > 15 segundos y < 2
minutos.

e Son las mas frecuentes.

e Indican la activaciéon de los BARORRECEPTORES en el contexto de un aumento de la
presion sistémica fetal, secundario a la compresién del cordén umbilical.

e Raramente se asocian con hipoxia/acidosis, excepto:

* cuando adoptan una forma de "U" con variabilidad reducida o muy aumentada dentro de la
desaceleracidn, y/o su duracién es > 3 minutos
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Figura 3. Desacceleracion variable (<30 segundos entre el inicio y el nadir) en forma de
“U” y con baja variabilidad

*Cuando cumplen los criterios de 60 segundos, es decir, si cumplen 2 o mas de los siguientes
criterios: duracién > 60 segundos, FC < 60 lpm o caida > 30 latidos, en mas del 30% de las
contracciones durante > 30 minutos.

1am/min

e e

Figura 4. Presencia de desacceleraciones variables en “V”, con todos los criterios 60s.

Desaceleracidn tardia

e Disminucién gradual de la FCF y retorno a la FCF basal, con una duraciéon > 30
segundos.

e El inicio de la desaceleracion no coincide con el inicio de la contraccion, se retrasa
(inicio después de 20-30 segundos desde el inicio de la contraccidn), y la recuperacion
de la desaceleracion ocurre después del final de la contraccion.

e Indican la respuesta fetal a la activacidon de los QUIMIORRECEPTORES en respuesta a
una situacion de hipoxia mantenida y pueden dar lugar a una situacion de acidosis
metabdlica si cumplen los criterios de 60 segundos o estdn presentes en mas del 30%
de las contracciones durante >30 minutos
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Desaceleracion prolongada

Se define como la disminucidn de la FCF a partir de la linea de base de > 15 Ipm, con una
duracién = 3 minutos, pero < 10 minutos. Por lo general, indican una situaciéon de hipoxemia a
través de una respuesta mediada por QUIMIORRECEPTORES, aunque también pueden ser
mediadas por barorreceptores. Si la duracién es superior a 5 minutos o superior a 3 minutos
con variabilidad disminuida durante la misma, existe un alto riesgo de hipoxia aguda/acidosis.
Por esta razdn, en este momento es necesario activar el circuito que facilite una intervencion
urgente en caso de persistencia de la misma.

5-INTERPRETACION DEL RCTG BASADA EN LA FISIOLOGIA DE LA HIPOXIA ANTEPARTO Y
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y ACTUACION ANTE LAS DIFERENTES RESPUESTAS FETALES

Los trazados de FCF deben interpretarse en el contexto clinico y, por esta razén, sera
especialmente relevante identificar los posibles factores que puedan condicionar la situacion
de hipoxia fetal y establecer medidas para revertirlos. En caso de no poder revertirlos, sera
necesario tomar medidas para realizar una extraccion fetal. Antes de tomar cualquier decisidon
basada en el RCTG, sera importante individualizar la actuacién clinica considerando otros
factores como:

e Constantes maternas: hipotensién arterial, fiebre.

e Preferencias maternas.

e Presencia de sangrado.

e Farmacos administrados (sulfato de magnesio, labetalol, etc.).

e Condiciones obstétricas, evolucion y fase del parto.

e Antecedentes: paridad, antecedente de cesarea previa, peso de hijos previos.

e Peso fetal estimado.
En funcion de los diferentes parametros evaluados en el RCTG se definen las siguientes
situaciones:

5.1 HIPOXIA AGUDA

Definicidn: Se presenta cuando la desaceleracion prolongada dura mds de 5 minutos o mas de
3 minutos si se asocia a disminucién de la variabilidad durante la desaceleracién o durante los
30 minutos previos a la desaceleracidn.

Causas: Prolapso de cordén, desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI), rotura
uterina, o causas iatrogénicas como la hipotension materna (secundaria a hipotension por
decubito supino o por anestesia epidural) o la hiperestimulacién uterina (iatrogénica por
oxitocina o prostaglandinas o espontanea). Durante la hipoxia aguda, se produce un descenso
del pH de 0.01 unidad/minuto.

Protocolo de actuacion:

Esta situacidon requiere una evaluacion rapida con el fin de descartar posibles accidentes
agudos o causas iatrogénicas mencionadas anteriormente y poder actuar en consecuencia.

e Decubito lateral derecho o izquierdo.

e Evaluar constantes maternas: FC, PA, temperatura.

e En caso de hipotensién materna (disminucidn de la presion arterial sistdlica (PAS) en
un 20% respecto a la basal o PAS <90 mmHg) o sospecha de hipovolemia (ayuno
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absoluto, déficit de suero, vomitos o bloqueo simpatico), se deberda administrar
cristaloides EV +/- efedrina.
e C(ristaloides: infusion rdpida de 500-1000 mL de Ringer Lactato o suero
fisioldgico.
e Efedrina: administracién endovenosa en bolo de 5 mg.

e Determinacion de glucemia en pacientes diabéticas o si hay un ayuno prolongado (>8
horas). Solo en aquellos casos con glucemia capilar identificada <60 mg, estard
indicada la administracién de suero glucosado al 10%.

e Evaluar si existe hipertonia (1 contraccién de mas de 2 minutos de duracién) o
polisistolia (>5 contracciones en 10 minutos). En estos casos, considerar
detener/reducir la perfusidon de oxitocina y/o administrar beta-miméticos (Ritodrine
EV 60 mL/h = 200 mcg/min)(12).

e La oxigenoterapia solo se valorara en pacientes con criterios de hipoxemia secundaria
a patologia de base (insuficiencia respiratoria, infeccién materna, ...). Siempre se
deberd individualizar el caso y se actuara teniendo en cuenta la situacién clinica de la
mujer y las condiciones cervicales y evolucion del parto.

El manejo de esta situacidon puede seguir la Regla de los 3 minutos adaptada a la fisiologia
siempre y cuando no tengamos la sospecha de una hipoxia progresiva:

e 0-3 minutos: Si la desaceleracién dura mas de 3 minutos y no hay signos de
recuperacion, se debe solicitar ayuda.

e 3-6 minutos: Se debe intentar identificar la etiologia de la desaceleracion.

e Sila causa es un accidente agudo, se debera finalizar la gestacion por la via
mas rapida y segura posible (parto instrumental o cesarea) e informar
simultdneamente a los anestesidlogos y neonatdlogos.

e Sila causa es iatrogénica (hipotensién materna o hiperestimulacién uterina),
se intentara corregirla aplicando la medida mas adecuada: evitar el decubito
supino, detener la perfusion de oxitocina, iniciar suero endovenoso y
administrar tocoliticos.

e 6-9 minutos: Se deben observar signos de recuperacion fetal (restauracion de la
variabilidad y recuperacidn de la FCF basal). Si no se observan estos signos, se debera
considerar una finalizacion inmediata considerando la via de parto mas rapida (parto
instrumental o cesarea), informando a los anestesidlogos y neonatdlogos.

e 9 minutos: Si no se ha recuperado, se iniciardn las maniobras para lograr un parto
inminente mediante parto instrumental o cesarea.

En casos en los que previamente a la desaceleracion haya periodos de cycling y la variabilidad
se mantenga durante los primeros 3 minutos de la desaceleracion, es probable que el 90% se
recupere antes de los 6 minutos y el 95% antes de los 9 minutos, siempre y cuando los
accidentes agudos se hayan descartado.

Sin embargo, cuando la desaceleracion estd precedida de una reduccién de la variabilidad
intra-desaceleracion o en los 30 minutos previos a la desaceleracion, no podremos aplicar la
regla de los 3 minutos. Estariamos frente a una hipoxia progresiva compensada que ha
evolucionado a descompensada y presenta un alto riesgo de causar lesiones hipdxicas en
organos diana fetales. En estos casos, la finalizacidon se debera realizar de la manera mas
rapida y segura posible. (9)
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5.2. HIPOXIA SUBAGUDA

Definicién: situacidn en la cual el feto pasa mas tiempo desacelerando que en su frecuencia
cardiaca basal (FCFb). Se caracteriza por la presencia de desaceleraciones variables/tardias en
forma de "U" o que cumplen los criterios de 60 segundos en mas del 30% de las contracciones
y durante mas de 30 minutos.

Durante la hipoxia subaguda, se produce un descenso del pH de aproximadamente 0.01
unidades cada 2-3 minutos si no se revierte la situacion. Esto indica una progresidn continua
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Figura 5. Hipoxia subaguda

Causas: la mas frecuente es la hiperestimulacién uterina, ya sea en forma de hipertonia
(contraccion de mas de 2 minutos de duracidn) o polisistolia (mas de 5 contracciones en 10
minutos) o un exceso de pujos en la fase activa del parto.

Protocolo de actuacidn: dependera de la fase del parto en la que se presente la hipoxia
subaguda:

e Si ocurre durante la fase de dilataciéon o la fase pasiva del parto, se evaluara la
presencia de hipertonia o polisistolia. Si se confirma, serd necesario considerar
detener o reducir la perfusidon de oxitocina y/o administrar beta miméticos (Ritodrine
endovenoso 60 ml/h=200 mcg/min)(12). En aquellos casos en los que, a pesar de la
tocolisis, persista la hipoxia subaguda, se considerara la finalizacién del parto.

e Sila hipoxia subaguda ocurre durante la fase activa del parto, sera necesario detener
los pujos dirigidos y, en caso de persistencia del patrén de hipoxia subaguda, se deberd
finalizar en un periodo de tiempo no superior a los 10 minutos, evaluando la
posibilidad de un parto instrumental previo consentimiento de la paciente. Si el RCTG
se normaliza una vez estabilizado, se podran reiniciar los pujos.

5.3. HIPOXIA PROGRESIVA

Definicion: se refiere a la hipoxia mas frecuente que ocurre durante el trabajo de parto.
Durante este proceso, el feto experimenta cambios similares a los que ocurren en un adulto
durante el ejercicio.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 13/21
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org



O SJD c @ Clinic

Sant Joan de Déu NATAL Ba rcelonq
Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: CONTROL DE BENESTAR FETAL INTRAPART

Estos cambios suelen seguir una secuencia si no se revierten las posibles causas. Asi, ante la
persistencia del evento hipdxico, desde la hipoxia progresiva compensada pasaremos a la
hipoxia progresiva descompensada.

La HIPOXIA PROGRESIVA COMPENSADA se caracteriza por el hecho de que, a pesar de la
hipoxia, el feto es capaz de activar mecanismos compensatorios, ya que no hay repercusiéon a
nivel de drganos vitales como el sistema nervioso central y el corazén(13).

1. Desaceleraciones variables/tardias secundarias al estrés hipoxico. Durante la hipoxia
progresiva, el feto puede experimentar desaceleraciones variables, que son cambios
en la frecuencia cardiaca fetal (FCF) que ocurren en respuesta al estrés hipdxico. Estas
desaceleraciones suelen tener una forma caracteristica en "U" y estdn asociadas con la
disminucién del flujo sanguineo al feto.

2. Elincremento de la frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb) se produce como respuesta
a la hipoxia. Durante la hipoxia progresiva, el feto produce catecolaminas, que son
hormonas liberadas en respuesta al estrés, con el fin de redistribuir la sangre hacia los
drganos vitales y protegerlos de la hipoxia. Este aumento en la FCFb se mantiene
durante al menos 30 minutos como mecanismo compensatorio para intentar
garantizar un adecuado suministro de oxigeno al feto.
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Figura 6. Aparicion de un incremento de la FCFb después de un periodo de
desaceleraciones

3. Pérdida de aceleraciones y ausencia de cycling

HIPOXIA PROGRESIVA DESCOMPENSADA: En este momento, la hipoxia mantenida ha
condicionado una situacion de acidosis metabdlica con repercusién en drganos vitales como el
SNCy en dltima instancia el corazon.

4. Las desaceleraciones se vuelven mds amplias y profundas. Tienen una duracidn
superior a 60 segundos o una caida de mas de 30 latidos por minuto en mas del 30%
de las contracciones. Esto indica una respuesta exagerada al estrés hipdxico y sugiere
un deterioro en la condicidn fetal.

5. Disminucidén de la variabilidad consecuencia de la vasoconstriccidn cerebral
provocada por la hipoxia.

6. La frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb) se vuelve inestable o disminuye
progresivamente en escalones. Esto es consecuencia del fracaso cardiaco terminal
debido a la hipoxia sostenida. El corazén fetal no puede mantener una frecuencia
cardiaca estable y comienza a mostrar signos de compromiso y fracaso cardiaco
terminal.
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Els canvis acostumen a seguir una seqiencia si no revertim les possibles causes. De la hipoxia
progressiva compensada passarem a la hipoxia progressiva descompensada.

HIPOXIA PROGRESSIVA COMPENSADA: . Malgrat la hipoxia, el fetus sa és capag
d’activar mecanismes compensatoris donat que no hi ha repercussié a nivell d’organs vitals
com el SNCi el cor.

am/min

210

Figura 7. Patrén terminal de FCFb en descenso escalonado

Los estadios 4 y 5 pueden ser reversibles si eliminamos la causa de la hipoxia, pero episodios
prolongados de hipoxia pueden ocasionar lesiones de drganos diana en el feto.(9)

Protocolo de actuacién ante una hipoxia progresiva compensada/descompensada:
En primer lugar, se deben tomar medidas generales para corregir los factores maternos. A
continuacién, se describen algunas acciones a considerar:
1. Colocar a la paciente en decubito lateral derecho o izquierdo para optimizar el flujo
sanguineo uteroplacentario.
2. Evaluar las constantes maternas, incluyendo la frecuencia cardiaca (FC), la presidn
arterial (PA) y la temperatura.
- Si la paciente presenta fiebre (temperatura = 38°C), administrar antitérmicos
como paracetamol 1g por via intravenosa.
- En caso de hipotensién materna (disminucién de la presion arterial sistélica
del 20% respecto a los valores basales o presidn arterial sistolica < 90 mmHg) o
sospecha de hipovolemia (debido a ayuno prolongado, déficit de liquidos
intravenosos, vomitos o bloqueo simpdatico), se debe administrar soluciones
cristaloides por via intravenosa junto con efedrina si es necesario. La
administracién de cristaloides se realiza mediante una infusién rapida de 500-
1000 mL de solucidon de Ringer Lactato o suero fisioldgico. La dosis de efedrina
es de 5mg en bolus intravenoso.
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3. En pacientes diabéticas o en casos de ayuno prolongado (>8 horas), se debe realizar
una determinacion de glucemia. Solo en aquellos casos en los que se identifique una
glucemia capilar < 60 mg/dL, se indicara la administracidn de suero glucosado al 5%.

e Evaluar si existe hipertonia uterina (una contraccion de mas de 2 minutos de
duracidn), o polisistolia (mas de 5 contracciones en un periodo de 10 minutos). En
estos casos, se debe considerar la suspension de la perfusion de oxitocina y/o la
administracién de beta-miméticos como el Ritodrine por via intravenosa a una dosis
de 60 ml/h (equivalente a 200 mcg/min)(12).

e La oxigenoterapia solo se valorard en pacientes que presenten criterios de hipoxemia
secundaria a una patologia subyacente, como insuficiencia respiratoria o infeccion
materna.

e La estimulacién de la cabeza fetal es una medida que se puede considerar en casos de
hipoxia progresiva compensada cuando las medidas generales previas no hayan
mostrado una clara mejoria en el registro cardiotocografico (RCTG). Aunque no existe
evidencia clara sobre su beneficio en la evaluacién del bienestar fetal frente a la
hipoxia, se lleva a cabo con el objetivo de activar una respuesta simpatica y distinguir
entre la falta de variabilidad debido a la hipoxia y la presencia de suefio fetal.

Es importante realizar la estimulacion de forma suave y evitar ejercer una presion excesiva, ya
gue esto podria provocar bradicardia vagal. Ademads, se debe evitar realizar la estimulacion
durante una desaceleracidn, ya que esto impediria establecer una respuesta simpdtica durante
el procedimiento.

La presencia de aceleraciones durante la estimulacién se asocia con la ausencia de acidemia
fetal y se correlaciona con un pH mayor a 7.20 en aproximadamente el 90% de los casos. Por
otro lado, la ausencia de aceleraciones se asocia con un pH menor a 7.20 en aproximadamente
el 50% de los casos. Las aceleraciones inducidas excluyen dafio hipéxico de manera similar a
las aceleraciones espontdneas.

En los casos de hipoxia progresiva descompensada, después de haber tomado las medidas de
correccion adecuadas, se debe evaluar las condiciones del parto, como la dilatacién cervical y
el descenso de la cabeza fetal, para determinar la via del parto mds apropiada con el objetivo
de lograr una extraccién fetal en un tiempo maximo de 5-10 minutos desde el inicio de las
medidas (o 40 minutos desde el inicio de la respuesta fetal).

5.4 OTRAS SITUACIONES y PROTOCOLO DE ACTUACION

Patrén sinusoidal:

Dado que se considera un patrdn patoldgico, serd necesario llevar a cabo una extraccién fetal
en un corto periodo de tiempo siempre y cuando no presente aceleraciones maximo 30
minutos desde el diagndstico ( o 60 minutos desde el inicio del RCTG)

Taquicardia fetal aislada y persistente:

FC basal > 180 bpm > 30 min; o >160 bpm > 90 min. Serd necesario descartar las posibles

causas de taquicardia fetal como la infeccion materna (ausencia de fiebre, no taquicardia
materna, no irritabilidad uterina), la arritmia fetal o la anemia fetal. Una vez descartadas las
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posibles causas y ante una taquicardia fetal de causa no filiada, serd necesario valorar la
finalizacion en funcidn de la situacion clinica de cada paciente.

6. REALIZACION DEL RCTG AL INGRESO

La realizacion de un RCTG al ingreso en pacientes (no necesariamente en bajo riesgo) en
trabajo de parto nos permitira establecer un punto de partida para la valoracién del bienestar
fetal. En aquellas pacientes consideradas de bajo riesgo podrdn seguir con una monitorizacién
intermitente mediante Doppler (Sonicaid) si cumplen los criterios pertinentes.

6.1. SOSPECHA DE INSUFICIENCIA PLACENTARIA LATENTE

Definicion: se refiere a una manifestacion en el registro cardiotocografico (RCTG) en estado
basal o durante el inicio del parto que indica una insuficiencia placentaria preexistente.

Por lo general, se presenta con una frecuencia cardiaca fetal basal inadecuada para la edad
gestacional, asociada a una disminuciéon de la variabilidad y poca reactividad (escasas o
ausentes aceleraciones y ausencia de cycling), y suele estar asociada a desaceleraciones (14).

Se sospechara esta situacion cuando se cumplan uno o mas de los siguientes criterios en el
RCTG antes del parto:

e Variabilidad < 5 durante mds de 50 minutos.

e FCF > 160 durante mas de 60 minutos (una vez descartada la corioamnionitis o fiebre
materna) o < 110 durante mds de 30 minutos, o una FCF inadecuada para la edad
gestacional.

e No presencia de aceleraciones en ausencia de contracciones.

e Presencia de desaceleraciones en ausencia de contracciones.

Protocolo de actuacién

Estos fetos identificados al inicio del trabajo de parto presentan una escasa tolerancia al
trabajo de parto y tienen una elevada susceptibilidad a sufrir lesiones hipdxicas intraparto.
Serd imprescindible valorar el contexto clinico de la paciente para evitar situaciones de riesgo
que puedan aumentar alin mas este riesgo de hipoxia, como por ejemplo la administracion de
oxitocina.

En consecuencia, antes de tomar cualquier decision clinica, se debera valorar:

e Laedad gestacional.

e El contexto clinico de la paciente (diagndstico ya conocido de retraso de crecimiento,
fiebre materna que no responde al tratamiento antipirético, disminucién de
movimientos fetales, presencia de meconio).

e Las condiciones de trabajo de parto en el momento de la realizacién del RCTG: tacto
vaginal y dindmica espontanea.

En aquellos casos con:
e presencia de 2 o mads criterios diagndsticos o presencia de desaceleraciones

espontdneas, se indicard la realizacion de una cesarea.
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e presencia de un criterio, se aplicara el modelo predictivo IRIS score para valorar el
riesgo de pérdida de bienestar fetal. Estos modelos predictivos tienen en cuenta la
paridad, la edad gestacional en el momento del parto, el indice cerebroplacentario y la
necessidad de induccidn. En aquellos casos con condiciones cervicales desfavorables
(<4 cm), y un alto riesgo de pérdida de benestar fetal intraparto [>50%] (segun
calculadora IRIS1) deberemos valorar la finalizacién activa considerando las
condiciones cervicales: parto instrumentado o realizacién de una cesarea.

En aquellos casos con sospecha de insuficiencia placentaria latente y condiciones cervicales
desfavorables (<4 cm) y un alto riesgo de pérdida de bienestar fetal intraparto (>50%) (segun
calculadora IRIS1), se debera valorar la finalizacién activa teniendo en cuenta las condiciones
cervicales: siendo la realizacién de una cesdrea la opcién mas valida. Estos modelos
predictivos en el que se basa la calculadora IRIS tienen en cuenta la paridad, la edad
gestacional en el momento del parto, el indice cerebroplacentario y la necesidad de induccién
(15).

Kalafat E, et al. Risk of operative delivery for intrapartum fetal compromise in small-for-gestational-age fetuses at term: an
internally validated prediction model. Am J Obstet Gynecol. 2018;218(1):134 .e1-134.¢8.

7. ADMINISTRACION DE BETAMIMETICOS EV (RESUSCITACION INTRAUTERO):

Dosis y forma de administracién

- Presentacion Ritodrine 10 mg/ml. Total vial 50 mg en 5 ml.
- 2 mL de Ritodrine en 100 cc de S Glucosado al 5%. Velocidad de 200 mcg/min
(60mL/h)
- Siempre administrar en bomba de perfusion
Indicaciones
- Desaceleracion prolongada (FCF<100, 5-7 minutos), en relaciéon o no con hipertonia
uterina o polisistolia.
-Se suspenderd la perfusién de Ritodrine si: FC materna > 140x’, TA S<80 mmHg,
sensacion de ahogo, opresion toracica u otros sintomas atribuibles a los efectos
secundarios de los beta-mimeticos.
Aspectos practicos:

1. Eltiempo maximo de administracion de Prepar sera de 15 min.

a. Enaquellos casos de hipoxia aguda sin mejoria del RCTG, se podra subir la
dosis 266 mcg/min (80 ml/h) a los 5 minutos desde el inicio de la
administracion.

b. Enaquellos casos de hipoxia progresiva compensada o subaguda, se podra
subir la dosis a 266 mcg/min (80 ml/h) a los 10 minutos desde el inicio de la
administracion.

2. Antes de reiniciar la Oxitocina, deberemos disponer de 30 min de normalizacién del
RCTG.

Contraindicaciones absolutas del Ritodrine

- Patologia cardiovascular clasificacion IlI-IV OMS
- Patologia pulmonar (hipertension pulmonar)
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Contraindicaciones relativas del Ritodrine

- Hipertiroidismo en tratamiento

- Diabetis pregestacional (serd necesario realizar control estricto de la glicemia).
- Migrafias de repeticién

- Gestacién multiple

8.‘EQUILIBRIO ACIDO-BASE DE SANGRE DE CORDON FETAL

En aquellos casos que requieran una finalizacidn activa por sospecha de pérdida de bienestar
fetal o que presenten un APGAR <7 al minuto de vida, se realizard sistematicamente la
determinacidn del equilibrio acido-base. El resultado del mismo nos permitird realizar una
atencién adecuada del recién nacido, establecer la gravedad y el tipo de acidosis fetal
(metabdlica o respiratoria) y planificar un manejo posterior.

Se obtendran dos muestras (arterial y venosa) para el estudio del equilibrio acido-base (pH, la
base, el déficit, PCO2, HCO3, p02, saturacion 02). (ver Anexo 1 para los valores de
normalidad).

En aquellos casos en que los que se realice un pinzamiento tardio de corddn hasta el fin del
latido, se priorizard la determinaciéon del grupo y Coombs del recién nacido sobre la
determinacidn del equilibrio acido-base.

9. MONITORIZACION DE LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO

e Trimestralmente se auditard el porcentaje de cesdreas realizadas por pérdida de
bienestar fetal. El objetivo es un incremento respecto al 2022 inferior al 2% (<12%).

e En una primera fase y hasta que se considere estabilizado el cambio de modelo, se
realizard por parte del Nucleo de Seguridad de MMF una auditoria de los casos de
cesarea indicados por pérdida de bienestar fetal, y los resultados agregados de
presentaran en sesion conjunta.

Responsables del protocolo E Meler, P Ferrer, F Figueras

Revisores internos S Hernandez, M Lépez, M Palacio, E Basteiro

S Ferrero, L Gémez, L Mallen

Fecha el protocolo y actualizaciones 2010, 2012, 2022, jul 23
Ultima actualitzacion: 23/11/2023

Préxima actualizacion: julio-2027

Codigo Hospital Clinic: MMF-5-2010

Codigo Sant Joan de Deu:
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ANNEX 1: VALORES DE OLS PARAMETROS SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Sangre Sangre

arterial venosa
pH 7.20-7.34 7.28-7.40
PCO2 (mmHg) 39.2-614 32.8-48.6
HCO3(mEq /L) 18.4-25.6 18.9-23.9
Exceso de base (mEq/ L) -5.5-0.1 -4.4-0.4
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ANNEX 2: ALGORITME D’ACTUACIO

V4

ISSIO

2 criteris presents B @

o desacceleracions C

Variabilitat <5 bpm, durant >50 min — NATAL
FC >160’ * >60 min 0 <110’2 >30 min o inapropiada per EG NER
— |R|S Score Cesarla

1 criteri present

No acceleracions3 >50% + <4cm de

dilatacié

Desacceleracions espontanees 3 o variables amb criteris 60s* sense desacceleracions

No criteris

RCTG adm

+6’

Iniciar monitoritzacio intrapart

HipOxiaaguda mmmp

Variabilitat intradesacceleracié <5 bpm  Si

‘ Sl prQevis <5 bppr _ Si no recuperacié:

No Preparacié per CS o part instrumentat

Iniciarttocolisi

Hipoxia subaguda memp ) | iciar tocolisisi persisteix hiperdindmias

Re-inicar uterotonics Recuperacio:
nomeés si indicacio 30’ Stop tocolisi

Hipoxia progressiva
compensada

)t Iniciar tocolisi
Re-inicar uterotonics < eaupREd:

només si indicacid 30’ Stop tocolisi

Stop uterotonics
Decubit lateral

Evitarespondaraments

Correcdd factors matems’

Sivariabilitat disminuida, estimulacidde lacalota

Extraccié immediata®

Iniciar tocolisi si desacceleracions

Hipoxia progressiva :
decompensada Re-inicar uterotonics ¢! Recuperacio:

nomeés si indicacio | 30’ Stop tocolisi

+3’ +6’ +9’

1 —1 (Classificacié del RCTG anormal) (des de classificacié del RCTG anormal) (des de classificacié del RCTG anormal) (des de classificacié del RCTG anormal)

1.Descartar infeccié (T2, analitica); 2.Descartar freqiiéncia materna; 3.Només aplicable en fase no activa ; 4. Almenys 2 de: durada > 60s, FC<60 bpm o caiguda >30 batecs, en més d'un 30% de les contraccions ; 5. Qualsevol contraccié > 60 segons o >5 contraccions en 10 minuts; 6. Per la via que es consideri més expeditiva en funcié de
les condicions obstétriques; 7. Coreccid hipotensid, hipoglicemia, hipertérmia; 8. En abséncia d’acceleracions i descartant per ecografia que no corresponguin a moviments orofacials



