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1. INTRODUCCION.

El incremento progresivo de la frecuencia e intensidad de las contracciones a
lo largo del trabajo de parto provoca un compromiso de la oxigenacion fetal. La
contraccion uterina comprime los vasos sanguineos del miometrio,
disminuyendo el flujo de sangre a nivel placentario. Asimismo, las
contracciones intensas pueden comprimir el cordén umbilical y/o la cabeza
fetal, interrumpiendo durante las mismas el flujo sanguineo al feto. Por tanto,
es la relajacién uterina el periodo en el que se produce mayor aporte de
oxigeno al feto. Aquellos procesos que incrementan la frecuencia e intensidad
de las contracciones y reducen el tiempo de relajacion uterina, ponen en riesgo
al feto, no solo por la compresion prolongada y repetida, sino también por la

disminucién del tiempo de reperfusion. La existencia de estos fendmenos
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durante el trabajo de parto y sus posibles repercusiones en el feto hacen

necesaria su monitorizacion.

La vigilancia fetal intraparto se realiza mediante la lectura del registro
cardiotocografico (RCTG), que tiene como objetivo principal la deteccion de la
hipoxia fetal para permitir una intervencion oportuna y eficaz y prevenir asi la
morbimortalidad perinatal. A través del RCTG se puede identificar el
comportamiento del corazon fetal, y por ende, la posible afectacion del cerebro
fetal, ya que ambos son igual de sensibles a la hipoxia. La limitacién del uso
actual de la cardiotocografia radica en la interpretacion mediante el
reconocimiento de patrones, porque conlleva subjetividad y un 30% de
diferencias intra e inter-observador, ademas de una alta tasa de falsos
positivos (60-90%).

Se conocen los mecanismos fisiolégicos por los cuales un feto sano es capaz
de compensar el estrés mecanico e hipoxico del parto, reflejados en el RCTG,
asi como los mecanismos de descompensacion. El doctor Edwin Chandraharan,
aplicando la fisiologia de este proceso adaptativo, ha replanteado la forma de
interpretar los RCTG y manejar el trabajo de parto, con el fin de reducir la tasa

de partos operatorios y mejorar los resultados perinatales.

El objetivo de esta clase es explicar a través del RCTG cémo esta el feto y
desarrollar un manejo individualizado basado en la fisiopatologia fetal y el
contexto clinico del trabajo de parto.
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2. FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL (FCFb).

Es la media de la FCF en sus tramos mas horizontales y menos oscilatorios.

Se calcula en un tramo de al menos 10 minutos.

En ocasiones puede ser dificil de definir, por lo que se considera inestable.
Esto ocurre especialmente en la segunda fase del parto y se asocia a riesgo de

acidosis.

FCFb FCFb indeterminada

Una FCFb normal oscila entre los 110-160 latidos por minuto (Ipm).

La FCFb es uno de los parametros que mejor se relaciona con el bienestar
fetal. Informa sobre la integridad del estado metabdlico y del equilibrio acido-
base. Esta regulada por el sistema nervioso autonomo (SNA). Este esta
conformado por dos sistemas antagoénicos, el simpatico (cardioacelerador) y el
parasimpético (cardiomoderador). A medida que avanza la gestacion, se
produce una maduracién progresiva de ambos, aunque no lo hacen de manera
paralela, el parasimpatico madura de forma mas tardia. Esto explica que los
fetos pre-término tengan una FCFb en torno al limite alto de la normalidad,
mientras que los fetos post-término en el limite bajo. Por ello, cada feto puede
tener una FCFb normal diferente. Conviene averiguar la FCFb de la que parte,
a través de registros previos o la propia historia clinica, para poder identificar

sus alteraciones.

Cuando la FCF es superior a 160 Ipm durante mas de 10 minutos hablamos de
taquicardia. Ocurre ante la demanda de mayor gasto cardiaco o cuando se

produce un predominio del SNA simpético en el feto.
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Puede aparecer en las siguientes circunstancias:

- Pirexia materna: es la causa mas frecuente de taquicardia fetal. Puede
tener un origen extrauterino, estar asociada a una infeccién intrauterina
(corioamnionitis) o ser secundaria a la analgesia epidural.

- Hipoxemia fetal progresiva: aumenta la producciéon de catecolaminas en
el feto, lo que puede provocar una subida de la FCFb.

- Otras causas menos frecuentes son: farmacos beta-agonistas
(salbutamol, terbutalina, ritodrina, fenoterol), blogueadores
parasimpaticos (atropina, escopolamina) y arritmias fetales como la

taquicardia supraventricular y el aleteo auricular.

A lo largo del trabajo de parto la FCFb puede aumentar hasta un 10% su valor

inicial, sin tener un significado patoldgico.

La taquicardia fetal se asocia a una reduccién de las puntuaciones del test de

Apgar y menores cifras de pH en arteria umbilical tras el parto.

Si la FCF es inferior a 110 Ipm durante mas de 10 minutos hablamos de
bradicardia. Es secundaria al predominio parasimpatico. Algunas de sus
posibles causas son la hipotermia materna, los betabloqueantes, y las arritmias

fetales tipo bloqueo auriculoventricular.

3. VARIABILIDAD Y CYCLING.

La variabilidad es la oscilacion de la FCF que se  [“hviviuiha/dwh it
corresponde con la media de la amplitud de banda en un

segmento de 1 minuto. Esta, al igual que la FCFb,

depende de la actividad opuesta de los sistemas

simpético y parasimpatico, especialmente en la etapa ERERELIGELRIIE

anteparto. Por ello, su valor normal (5-25 Ipm) refleja la
integridad del SNA. e

Las directrices actuales afirman que una reduccién de la

variabilidad basal (< 5 Ipm) intraparto debe ser motivo de

valoraci6én del RCTG. |

Variabilidad reducida
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No obstante, dentro de la respuesta evolutiva hacia la descompensacion fetal,

la disminucién de la variabilidad aparece de manera tardia, por lo que su

efectividad para predecir el riesgo acidoético es restringida.

M

Patron saltatorio

AR

Patran sinusoidal

Un patron saltatorio de la FCF se define como una
variabilidad aumentada (> 25 Ipm) durante 30 minutos.
Es muy inusual en el parto y esta condicionado por una
inestabilidad autonémica. Puede indicar hipoxia incluso
en ausencia de desaceleraciones. Cuando se
manifiesta en periodos de al menos 1 minuto se

denomina zigzag.

El patrén sinusoidal se trata de una ondulacién
regular y suave de la FCF de 5 a 15 Ipm, con una
frecuencia de 3-5 ciclos en 1 minuto, que dura mas de
30 minutos. Su base fisiopatolégica no esta
completamente filiada, pero se ha asociado a anemia
fetal grave, hipoxia fetal aguda, infeccion,

malformaciones cardiacas, hidrocefalia y gastroquisis.

Por otro lado, el patron pseudo-sinusoidal es una
ondulacion picuda de la FCF en “dientes de tiburén”, que
raramente alcanza los 30 minutos. Se asocia a
hipotension fetal secundaria a hemorragia materno-fetal
aguda y ruptura de vasa previa. También se ha descrito
en situaciones en las que se administran analgésicos a la

madre o movimientos de chupeteo en el feto.

Aodpndna A Arn A AN

Pseudo-sinusoidal

Existe otro concepto denominado cycling, que se considera mas util que la

variabilidad para indicar bienestar fetal. Se trata de un patrén (= 30 minutos)

gue alterna periodos de menor y mayor variabilidad, dentro de la normalidad

(5-25 Ipm). Evidencia la transicion de los diferentes estados fetales:
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- Quiescencia o suefio profundo: sin movimientos oculares rapidos. La
variabilidad permanece en el limite bajo de la normalidad y puede durar hasta

50 minutos.

- Suefio activo: con movimientos oculares rapidos. Es el estado fetal mas

frecuente. La variabilidad se encuentra conservada.

- Vigilia: es el estado fetal menos frecuente. Se debe a una excitacion del

sistema nervioso simpatico.

El patron cycling se desarrolla a partir de las 36 semanas de gestacion como
resultado de la madurez progresiva del SNA. Sabemos que el dafio
neuroldgico fetal no solo viene determinado por la acidosis (pérdida de la
variabilidad), sino que también hay mecanismos no hipoxicos que dafian el
cerebro fetal. En tales casos, la variabilidad puede ser normal, pero, por el
contrario, no aparece el fenomeno cycling. Por ello, este patrén se considera
un signo importante de bienestar fetal durante el parto, que denota un

funcionamiento éptimo del SNA.

200 200 200 200

4. ACELERACIONES.

Las aceleraciones son incrementos abruptos de la FCF
MM de més de 15 Ipm en mas de 15 segundos. Su presencia
ayuda a descartar hipoxia, aunque su ausencia durante

el parto no implica hipoxia fetal.

Las aceleraciones pueden ser periodicas o no perioddicas.

. Las aceleraciones no periédicas, también conocidas
Acceleration

como esporadicas, no estdn en relacibn con la
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contraccién, sino con los movimientos fetales. Aparecen de forma espontanea
o tras estimulacion fetal. Las aceleraciones peridédicas se presentan
repetidamente con las contracciones. Se cree que son debidas a una
compresion parcial de la vena umbilical, lo cual induce una hipotensién fetal
que provoca un aumento de la FCF. En la segunda fase del parto, si las
aceleraciones coinciden con las contracciones, deberemos excluir que se esté

monitorizando a la madre en lugar de al feto.
5. DESACELERACIONES.

Las desaceleraciones son descensos de la FCF de mas de 15 Ipm en mas de
15 segundos. Ante el estrés hipéxico y mecéanico transitorio de la contraccion,
se produce una respuesta refleja para disminuir el gasto cardiaco en el feto y

ayudar a mantener el metabolismo aerdbico del miocardio.

Al igual que en el adulto, la estimulacion mecanica de barorreceptores,
situados en el seno carotideo y el arco aértico, conduce a la activacion del
sistema nervioso parasimpatico y como resultado se produce una disminucion
de la FCF. Este reflejo es secundario a la compresién de la cabeza y/o del
cordén umbilical durante la contraccion y no traduce hipoxia fetal. Se refleja en

la aparicion de los siguientes tipos de desaceleraciones en el RCTG:

- Tempranas: caida y ascenso gradual de la FCF,
coincidentes con la contraccion de forma :
_ y , ‘ryMu ;M‘-“'rm

especular. Son secundarias a la compresion de la | * W

cabeza fetal (tipo barorreceptor). Por tanto, no

traducen hipoxia/acidosis.

ﬂwﬂw g .

Early Decelerations

by lﬁ!ﬂt’] W - Variables: caida (slope) y ascenso brusco de la
]'L :J FCF debido a la compresion funicular. Son variables en

cuanto a tamafio, forma y relacion con las contracciones.

Son las mas frecuentes durante el trabajo de parto.

Traducen una respuesta mediada por barorreceptores,

Variable Decelerations
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al incrementar la presion arterial. No obstante, en alguna ocasion
pueden asociarse a la estimulacion periférica de quimiorreceptores.
Raramente se asocian a hipoxia/acidosis, a menos que se altere la
variabilidad intradesaceleraciébn y/o su duracion sea superior a 3

minutos.

A diferencia de los barorreceptores, los quimiorreceptores responden a
cambios en la composicion quimica de la sangre (bajas presiones parciales de
oxigeno, aumento del dioxido de carbono, aumento de la concentracion de
hidrogeniones libres...). Pueden ser centrales o periféricos. Los centrales se
localizan en el cerebro y los periféricos en los cuerpos adrtico y carotideo. La
insuficiencia Utero-placentaria durante el trabajo de parto provoca la
acumulacion de diéxido de carbono e hidrogeniones como consecuencia del
metabolismo anaerébico del feto. Este estado de acidosis, unido a la baja
concentracion de oxigeno, estimula los quimiorreceptores. El resultado es la
activacion parasimpatica, que se traduce en una disminuciéon de la FCF, ahora
si, relacionada con hipoxia fetal. El tipo de desaceleraciones que podemos
identificar en el RCTG relacionadas con la activacion de

guimiorreceptores son:

/
con wuna disminucibn o incremento de la v/ ‘v/

variabilidad intradesaceleracion, que empiezan

- Tardias: caida y ascenso muy gradual de la FCF, 1
y YyJg m»\ M

mas alld de los 20 segundos tras el inicio de la |/ \ 2/
contraccion.
- Prolongadas: duran més de 3 minutos e indican

hipoxia fetal.

La mera aparicibn de una desaceleracién en el parto

indica que el feto ha respondido a un estimulo hipéxico

con una respuesta vagal que reduce su FCF, por tanto,

no supone per sé riesgo fetal. En situaciones de

hipoxemia leve/moderada repetida, el feto sano puede Prolonged
Deceleration

mantener una buena oxigenacién de todos sus érganos
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por tiempo prolongado, siempre que el tiempo de reperfusion (tiempo entre

contracciones) sea suficiente (= 2 minutos).

En contraposicion, una dinadmica uterina frecuente con escaso tiempo de
reperfusion origina un incremento de la amplitud de las desaceleraciones y un
ascenso de la FCFb, que de forma mantenida puede comprometer el bienestar

fetal.
6. FISIOLOGIA DE LA HIPOXIA INTRAPARTO.

De manera similar a la respuesta al ejercicio, el feto utiliza varios mecanismos

adaptativos ante la hipoxia intraparto.

En funcién de la velocidad de instauracion del estrés hipoxico, podemos

distinguir diferentes tipos de hipoxia: crénica, aguda, subaguda y progresiva.
Hipoxia crénica.

Aparece en fetos que han agotado sus reservas o son incapaces de
compensar, por lo que tienen una susceptibilidad aumentada a sufrir lesiones

hipoxicas durante el trabajo de parto.

En la hipoxia crénica el insulto hipdxico ocurre en algin momento del periodo
antenatal y el RCTG muestra caracteristicas como: FCFb superior a lo
esperable, variabilidad reducida, ausencia de cycling, + desaceleraciones

suaves con las contracciones.

200 200 200
180 180 180
140 140 140
120 120 120
100 100 100
80 80 80

60 60 60
75 75 75
50 50 50
5 s 25
Hipoxia crénica
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Antes de enfrentarnos a un RCTG, tras estudiar la situacion de partida (historia
clinica y situacion actual de la paciente), conviene anticipar el aspecto que
esperamos del trazado CTG. Para ayudar a descartar la hipoxia cronica
anteparto en el inicio de la monitorizacion intraparto, existe un check-list que

consta de los siguientes pasos:

FCFb apropiada para la edad gestacional.

Correcta variabilidad y cycling.

Confirmar presencia de aceleraciones (al inicio del trabajo de

parto).

Excluir desaceleraciones suaves/tardias.

Considerar el contexto clinico (regla mnemotécnica “MOTHERS”:
Meconio, Oxitocina, Temperatura,
Hiperestimulacion/Hemorragia, Epidural, Ratio de progresion,

Sutura (ceséarea)).

En caso de sospecha de hipoxia crénica, la actitud ha de ser finalizar la

gestacion por la via méas rapida y segura.

En caso de no haber sospecha de hipoxia crénica, se ha de continuar

observando el RCTG a lo largo del trabajo de parto.

Hipoxia aguda.

Consiste en una caida brusca de la FCF. Se
presenta como una desaceleracion de mas de 5
minutos o de mas de 3 minutos si se asocia a una

disminucién de la variabilidad.

Hipoxia aguda
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- Desaceleracién prolongada: dura mas de 3 minutos.
- Bradicardia: dura mas de 10 minutos (constituye un cambio en la linea
de base de la FCF).

Se ha comprobado que el insulto hipdxico agudo produce una caida del pH
fetal de 0,01/minuto.

El manejo de esta situacion requiere excluir los 3 accidentes mayores que
causan hipoxia aguda intraparto, dado que la deteccién de alguno de ellos

seria criterio de finalizacion inmediata por la via mas répida:

1. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
2. Prolapso de cordon.

3. Rotura uterina.

Una vez descartados estos accidentes, hay que excluir y tratar las 2 causas

iatrogénicas mas frecuentes:

1. Hiperestimulacién uterina.
2. Hipotension materna: secundaria a hipotension supina o anestesia

epidural.

Para el manejo de la hipoxia aguda existe una regla conocida como la Regla
de los 3 minutos. Esta se aplica cuando el RCTG parte de una variabilidad y

cycling normales.

Luisa Maria Benitez Cejas / Mercedes Valverde Pareja
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—

0 minutos
Solicitar ayuda: tras objetivar una desaceleracion de mas de 3 minutos
sin signos de recuperacion.

3 minutos - - - —
Diagnosticar la causa. En caso de accidente mayor: finalizar de
manera inmediata. Si se diagnostica una causa iatrogénica: aplicar
medidas de resucitacién (cambios posturales, detener estimulantes
uterinos, iniciar sueroterapia iv, administrar tocoliticos...)

6 minutos
Recuperacion vs. preparacion para un parto inmediato. En la
mayoria de los casos deberian visualizarse signos de recuperacion, de
lo contrario, debe iniciarse la preparacion para un parto inmediato.

9 minutos
Iniciar maniobras para un parto inmediato. Si en este momento no
se ha recuperado la desaceleracidn, deben iniciarse maniobras para un
parto inmediato.

12 minutos
Nacimiento.

N 15 minutes |/

Hipoxia subaguda.

En este tipo de hipoxia, el feto se pasa mas E Wl
tiempo desacelerando que en su linea basal | TRER BB i T
normal. Normalmente se debe a una

hiperestimulacion uterina, que reduce el

v

Hempo de repertusion fetal

Se ha demostrado que la velocidad a la que desciende el pH fetal en este tipo

de hipoxia es de 0,01/2-3 minutos.

El manejo de esta hipoxia requiere:

Luisa Maria Benitez Cejas / Mercedes Valverde Pareja 12



Clases de Residentes 2024 Interpretacion fisiopatolégica del registro cardiotocografico

Parar los farmacos uterotonicos.
Evitar la posicion de supino.
Administrar sueroterapia endovenosa.

Administrar tocoliticos si la hiperestimulacién persiste.

o bk 0N PE

Plantear finalizar si a pesar de tocolisis continua la hipoxia.

En caso de estar en la segunda fase del parto, podemos indicar el cese de los
pujos maternos, para permitir la reoxigenacion del feto. Si no se observa
mejoria del RCTG en 10 minutos, se planteard finalizacién. Si recupera, se
pueden reanudar los pujos. Finalmente, si vuelve a aparecer hipoxia, habra

gue plantear la finalizacion.
Hipoxia progresiva.

Es el tipo de hipoxia méas frecuente durante el parto. Se asemeja a los cambios
fisiol6égicos que acontecen en el adulto durante el ejercicio fisico intenso. Tras

varias horas de insulto hipéxico, el feto desarrolla mecanismos compensatorios.

Las glandulas suprarrenales liberan catecolaminas que inducen un aumento de
la FCFb y una vasoconstriccion periférica. De esta forma se produce una
redistribucién del flujo sanguineo fetal hacia los érganos nobles. Por otro lado,
las catecolaminas también estimulan la glucogenolisis, que permite la
obtencion de energia a través del metabolismo anaerobio. Sin embargo, si
persiste el dafio aparece descompensacion, que implica acidemia metabdlica y
disminucion de la perfusion a nivel del miocardio y del sistema nervioso central

(SNC), lo que conducira a una lesion tisular.

Luisa Maria Benitez Cejas / Mercedes Valverde Pareja
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Por orden, los cambios reflejados en el RCTG serian:

Desaceleraciones Son evidencia de la

injuria hipdxica m ot

iRLoagty

Pérdida de aceleracionesy SETEE|
ausencia de cycling RESPUESTA
Desaceleraciones anchas y | Indican respuesta COMPENSADORA
profundas exagerada a la

hipoxia
Aumento de la FCFb Por el efecto de las

catecolaminas
Disminuciéon de la Por la mayor n
variabilidad redistribucion que

afecta al SNC del

feto A
FCFb inestable o Son signos de . DESCOMPENSACION
disminucién progresiva en | acidodis miocardica | - =
escalones “step ladder y fracaso de los o \
pattern to death” centros “/\ !

autonémicos para AR TR

mantener la linea AN A

de la FCF estable

Hasta el paso numero 4, la respuesta es compensatoria. Los estadios 5y 6
muestran una descompensacion. Los estadios 4 y 5 son reversibles, pero si no
cesa la hipoxia, progresara a estadios irreversibles produciendo lesiones en el

feto.

Para el manejo de este tipo de hipoxia se requiere una mejora de la situacion

del feto una vez que aparecen los primeros signos de redistribucion (estadio 4).
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8. ANEXOS.

8.1. Cuadro resumen de los diferentes tipos de hipoxia.

HIPOXIA CRONICA
Insulto antenatal.
Criterios diagnosticos:

- FCFb > esperable.

- Desaceleraciones
suavesf/tardias.

- No aceleraciones/cycling.

- | Variabilidad.

Manejo: finalizar.

HIPOXIA AGUDA

Insulto intraparto agudo.

! pH 0,01/min.

Manejo: Regla de los 3 minutos.

1. Excluir los 3 accidente
mayores.

2. Corregir causas iatrogénicas.

3. Cambio de posicion.

4. Buscar signos tranquilizadores.

=

HIPOXIA SUBAGUDA

1/3 del tiempo en FCFb, 2/3 del

tiempo desacelerando.
! pH 0,01/2-3min.

Manejo: detener oxitocina/pujos.

HIPOXIA PROGRESIVA

1. Desaceleraciones. k ,-M“('J““”""\Ji
/ ¢
2. No aceleraciones. U\V. i A
3. 1 FCFb.
4. | Variabilidad.
5. Acidosis ,
miocardica. :
_ A NN
Fallo de mecanismos :
compensatorios. \/\\-ﬂ
\A
Ebdrat

Manejo: detener pujos.
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2. Adaptacion fetal al estrés por hipoxia.

DESACELERACION
(disminuye el trabajo del miocardio)

1

Pérdida de ACELERACIONES
(el feto disminuye movimientos para
reservar energia)

!

| Liberacion de CATECOLAMINAS |

e ! AN

Aumento de la FCF para aumentar VC periféerica Glucogenolisis para obtener
la oxigenacion -redistribucion de la sangre- energia

N\ ' /

Fallo de los mecanis'mos de
COMPENSACION

l 7
Disminucionde variabilidad

1

Disminucionprogresiva de la FCF
por acidosis del miocardio

.

| “Patron de escaleraa la muerte”
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3. Algoritmo del manejo fisiopatologico del RCTG.

En RPM prolongada: excluir
FCFb mayor a lo esperable
por edad gestacional y/o
ausencia de cycling.

En sangrado vaginal: excluir
patrén sinusoidal/
desaceleraciones tardias.

(@) EXCLUIR HIPOXIA CRONICA.

si NO

FCFb apropiada para la edad gestacional.

Correcta variabilidad y cycling.

0}

5 | @ HISTORIACLINICA. |(2)SITUACION ACTUAL |(3) ANTICIPAR EL RCTG.
4

] + Paridad. + Patologia materna. ||
E +  Evolucién del +  Tipo de parto.

9 embarazo.

g +  RCTG previos.

w .
©

(2]

L

< EMPIEZA EL RCTG

Si hay sospecha de
hipoxia crénica

N4

Confirmar presencia de aceleraciones (al inicio del trabajo de
parto).

Plantear finalizar por la
via mas rapida y segura

Excluir desaceleraciones suaves/tardias.

Considerar el contexto clinico (regla mnemotécnica
“MOTHERS": Meconio, Oxitocina, Temperatura,
Hiperestimulacién/Hemorragia, Epidural, Ratio de progresion,
Sutura (cesarea)).

Si se descarta hipoxia cronica,
continuar observando el RCTG.

D

[VARIABILIDAD Y CYCLING |

* Aumento sin desaceleraciones supone .
un origen no hipdxico: corioamnionitis,
arritmias...

FCFb (5) ASESORAMIENTO INICIAL.
* Apropiada a la EG.
*  Aumento >10% supone una alarma. .

Presencia de cycling.

Una variabilidad reducida durante
mas de 50 minutos deberia
considerarse patoldgica.

IACELERACIONES|
«  Si coinciden con las contracciones en la .
segunda fase del parto, excluir que se
esté monitorizando a la madre.

|[DESACELERACIONES|

Si son repetidas y mediadas por
quimiorreceptores, traducen
insuficiencia Utero-placentaria.

Bl

HIPOXIA AGUDA HIPOXIA SUBAGUDA

Interpretacion del RCTG considerando el contexto clinico y tomando las medidas

oportunas en el tiempo indicado.

HIPOXIA PROGRESIVA

Insulto intraparto agudo. "‘““"\‘ 1/3 del tiempo en FCFb, 2/3 del 1. Desaceleraciones. 4 4 |
. Vii¥-iY]
| | tiempo desacelerando. 2. Noaceleraciones. | = - |
| pH 0,01/min. ] 3. 1 FCFb.
) ) | pH 0,01/2-3min. 4. | Variabilidad.
Manejo: Regla de los 3 minutos.
Manejo: detener oxitocina/pujos. 5. Acidosis
1. Excluir los 3 accidente ’
- miocardica.
mayores.
\ A " }
2. Corregir causas iatrogénicas. Fallo de mecanismos
3. Cambio de posicion. i ; compensatorios.
4. Buscar signos tranquilizadores. ) .
Manejo: detener pujos.
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