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INTRODUCCION

En ias uitunas decadas se han desarroliado y difundido multiples pruebas que
pretenden ser diagnosticas para la identihcacion precoz de ia asfixiz pernnata
Aigunas son indcadores thogquimicas que permiten diagnosticar la presencia o
ausencia de asfixia. comfirmando o descartando las aiteraciones propias de este
estado. Otras son pruebas tiofisicas cuyc proposito es detectar ias diferentes
repercusiones sobre el feto coma marcaderes indirectos de |a presencia e asfixa
itono muscalar movimentos frecuencia cardiaca y crecumiento entre oros). Estos
marcadores No siempre se peeden detectar en su lolancad porgue & efecta de una
varabie en particuiar dependera de ia Instaiacion. 1a durgcion y de |z irtensdad del

SvEn1o NipOKCo,

Fara estudiar el equiibne acido-base fetai como ndicatar bicquucs, s cuenta
con un metodo que consiste en ia oblencién de micro muestras sanguineas de la
plei cabeliuda fetal mtroducido por Saing en los anos 60 s, 1a reaizacion de este
melodo permite saber de manera seradz e intermitente a evolucion en ias
mediciones de gases artenaies durante ei trabajo ge partu. Tiene mualtipies
Inconvenientes tanto en su técnica como en su interpretacton 1o que ha llevado a

grandes discusiones poniendc en controversia su apiicacion clinica.

Es por io antes expresado gue se Propuse la presente revision tradicional de ia
Iteratura medica intemacional con el objetive de analizar su aportacion. concretar
ios conocimientos de las bases fisicldgicas y fimopatologicas conooidas gue

justiiquen ia prueba asr como traiar de iiegar a conciusiones ceneraies ce o



févisado dandonos €310 1a pauta para abnr nuevas posibindades < retocmar ias
propuestas. de ta! manera que podamaos ntegrar una estrategia mas convernente

para ia vigiancia fetai



ANTECEDENTES:

La muestra sanguinea de pel cabeiiuda fetar fue mtroducide en ia practca clinica
para mechcion de pH durante ei trabajo ae parto por Ench Saling en 1862 como |a
primera hemamienia invasiva de monitoreo fetal Este procedimiento fue un
umportanie pasc en ia incursion del entendimiento dei trabzo de parte sobre la
Notmeosiass en gases aiteriaies de fetos humanos y para definr la impaortancia de
ios patrones de frecuencia carciaca revelados por ia monitorizacion electronica

externa caontinua. & cuai Tue intredusida aproximadamente al mismao empo.

Aungue & usc de la muesira sanguinea de piel cabsiuda fetal Nno ha 5190 bien
aceptado por no mejorar :0s resultados pernmataies con reiacicn @ id monitonzacan
contnua de iz frecuencia cardiaca tetai | permanece camo w meluda de vigilanca
poce popular. ya que consiste en un proceaimiento QuIrar@:co MiNucioso para el
Medico. acemas de ser invasivo paré el felo y la maare. por consiguente ia
frecuencia en su uso vana dramalicamente de Europa & Amenca. de unigad a
unidad. e 1gual aepende en ia risma clirca del cniterio individual dei especiaista.
Los clinicos guenes abrazan ia monitorzacion electronica centinua argumentan
gque su reaizacon actuamente es un procedimiento practico y economico para
esciarecer ios complejos e incierfos patrones de ia frecuencia cardiaca de fa CTG

continua. principalments intrapano. .,



CONCEPTOS FISIOLOGICOS EN LOS QUE SE BASA LA TOMA DE MUESTRA

SANGUINEA FETAL

Ei oxigeno {02} es un substralc esenciai para la vida. es requendo para producir
energia. ayudandc a mantener. regererar y producirt nuevos tejidos. por io tanto 1os
requerimientos fetaies de oxigeno son determinados por el crecimiento y ios
factores que regulan este proceso. Csta necesidad vana de acuerdo con ia talia
Corporal. comeoscion v achvidad melabolica duranie e embarasc. ademas el
mecho ambiente externo y factores de ia muer como adaptaciones respiraloras y
cardiovasculares. concentraciones de hemogiobina y afinidad por el oxigeno.
nfiuencian ia disponibihdad de este en ia sangre materna asi como tamben ig
cantdacg de tiuo utenng y entonces la recepadn de 02 de la placenta ai feto En
suma. ios requennuentos fetaies de oxigeno pueden vanar en un Ccoro hempo.
duranie ia segunda miad de ia gestacion, esta variacidn es mendar. cuando
sustanaalmente i0s cambios en el consumo de oxigeno ocurren durante i suefo y
con  les mowvimientos. estos campios también  pueden ocurnr durante  las
contracciones wterinas. Grandes varaciones en la oxigenacion pueden QCurmif en
dtera. y la hipoxemia en fetos humanos esta asociada con alteraciones del
crecimento e incremento de ia mortiidad y mortahdad durante el penodo pennatai
y la vida postnatal. En ias especies mamiferas. la piacenta es ei organo
responsable de transfens el oxigeno de la madre al feto. por o tanto es la mayor via

de oxigenacion .-

La funcion principal dei entrocito es transportar oxigeno de ios puimones a los

teydos. y Gioxido de carbona en direcoidn opuesta medianie ia nemogiobina. La



nemogiobna oxigenada se denaming Qx-Nemogiobing v aguelia que no o estd
nemoglobina ibre De la relacion entre la hemoglobina oxigenaada y ia nemogiobina
total se deduce la satluracion de oxigeno en la sangre. expresandose en saturacién
por 100 La capacidad de oxigeno es ei grade de saturacion dei ertiocita y esta en

relacion con la cantidad de hemoglobing

Demde a ia mayor afinidaa por e UZ de ios hematies fetaies. ia sangre del feto
contene. & final del intercambid piacenianc. Mas oxigeno que 1 sangre materna.
La afingad de la hemoglobina por & 02 se modifica por ia accion de cofactores

‘niracelulares coma hﬂrogemor\es

En & placenta se iieva a cave un MSrcambio gaseoso anaioge ar del puimon.
aungue entre dos medios fludos ia sangre materna y ia leta. La pared de

separacion es soio una membrana sinciocapiar de 0.002mm de espesor. 4

Antes deil inico ded trabayo de parto. & eslado acido-base fetal es determinaao en
gran parte por el estado acido base materne Durante el trabaje de parto, cuande
ias cantracciones exceden la preson intrautering de 30 mmHg. las anerias dei
gspacio intervellose son constrefidas hasta causar un fiuo temporal bapo y por lo
tanto disminucion de transporte de oxigeno dei feto y disminucion en el intercambio
de didwide de carbono. Esta disminucion puede ser solucionada por la unidad feto-
placentaria sana. siempre y cuands ia duracion de ias contracciones werinas no
se@ mayor de 60 segundos. permitiendo gue exisia suficiente reposo entre elias. S

esto nu ocurre. entonces puede haber una acumulacion progresiva de 02

s



{rupercapnial y una dismMiNUCIon de Oxigenc inipoxemia). La prirera SIrcunstancs

produce acidosis fespiratona y en tanto la ulima, acidosis metaboiica

" uaiquier factor que aitere &t flujo placentanc y el mtercambio de gases durante ei
trabajo de paro. afecta la homeostasis de gases en sangrey potenciaimente el phH
De ia misma manera cualguer cisminucion del patron de frecuencia cardiaca feta;
(compresion de cordon umbikcal. prolapso de cordon. hipenonia. pohsisteha,
nipotension} da como consecuencia disminuzién del intercambio de COZ y su
acumulacion progresiva causande acdosis respiratona gque suie ocurmr en ia
segunda fase del trabac de parto el desarrdic de esia aodosis depende de la

capacidad para compensaria y de ia reserva fetah ndwiduai.

! feto deriva sus necesidades metabohcas de |la oxidacion gé giucosa de agua 'y
didxido de carbona en presencia de oxigeno con la consecuente genaracion de 38
unidades de ATP (Metabolismo aerébice). Es capaz de ajustarse a ep300i0s Cortos
de hipoxemia para mantener ei metabolismo aerobico por medio de una respuesla
sincronizada que involucra ajusles del medioambients cardiovascular, metapolico y
hormonai. La respuesta cardiovascular mas importante es ia centraiizacion dei fiuo
sanguineo ai corazon. cerebro y adrenales. con incremento de ia obtencion de
oxigeno del lecho piacentario y tejidos. Si estos mecanismos fallan. & metaboismao

aerohIce &5 compiementado por el metaboiismo anaerobio de ia glucosa

Ciaramente el metabohsmo anaerchio 8s mucho menos eficiente que 8! 2SrObICe
pEro 8s un muy mporante macanismo de sobrevivencia, particularmente pafa

manterer la funcion carQiaca y cerebral curanta 108 epsodics de Nipcxia- a5 ixla



En arar parte el metaboiisme anaerobio depende de 13 cantidad de giucogeno en
higade y miocardio. ei cual es depletado en cada evento de hipoxia-asfixia. La
acumuiacion de Acido lachico y piravico durante el metabalismo anaerobic causan

v Incremento deaones Hidregeno (H). provocando una acidosis metabolica. 1

Ci mantenimiento de ia concentracion de iones hidrogeno en i0s liqwdos corporaies
es una de ias pnncipaies condiciones necesanas para que ias funciunes organicas
s:ga”™ un Curso normal e Inaiterado Ef mantenimiento el pH se iogra medianie
susiancas denorminadas tampon o amorliguadores. capaces de cantar o ceder
10128 H= ComM &l f:n g6 contrarestar un exceso 0 dismunuciGn 48 £§10% enr ig sangre.
£ egurbng 2ado base tene dos componentes respratorna y melaboico. e
primers Jepende ael contenido de COZ de la sangre "PCOZ | & cual reaccicna con
€ agua para formar acido carbonico. disociandose en ones bicarbonato e

ridrogenc

La cantdad de iones H+ en una soiucion acuosa es importante para la capacidad
de reaccion de dicha solusidn Los iones H+ libres se originan por disociacion de
una sustancea original. par ejemeio HCI en iones Ci- e H+. Los iones Hidrogeno
ubres son 1oxicos para 1a céluia y son amortiguadores de bicarbonato. hemaoglobinag
y proteinas piasmaticas. Cuando estos amortiguadores son saturados. extste un

incremerto marcado en ia concentracion de iones Hidrogeno y una caida dei pH

Cuando ia concentracion de 1ones H+ sobrepasa un cerla valor 0. 10 que es o
mismo ei pH baja de un cierte itnute. se habla de acdosis En el feto existe acidosis

cuande e pH baia de 7.20. Se habia de acidosis respiratona cuands los iones



Hidrogeno proceden del CO2. producto final de la respiracion interna S 108 10nes
proceden de acidos organicos. $& habla de acidosis metabllica. gue significa

angnada del metabohsmo. mas exactamente por acido lactico. s

Las condiciones gue resuitan de iz terrupcidn parcial y proiongada de ig
circuiacion {(insubciencia Utero placentario o compresion de cordon) ccasionan
fluctuaciones de |la plZ fetal (de vaiores normales de 25 a 34 mmHg hasia 9-
Mmmng) y la pCO2 i(de valores ace 35-45mmHg hasta 70-4bmmHg; las
consecuencias prenatales gue pueden producirse son frecuentes e incuyen ia
nipoxemia y la isqueniia La acidosis metaboiica y respiratoria 0 mixta resultantes
dependen de la sevendad dei dafno. Ls sevendad de la lesion afecta el resultado

inmediato v también el grado e disfuncion neurciégica. ;-

Ei adiagnostice de asfua fetai intrapano requiere de mediciones de pases
sanguineas y evaluacion estado dado-base. La pregunta importanie para el ciinico
es s mas alla del umpral de la acidosis metandlica puede ocurmr mortilidad o
mortalidad necnalal, ya que la acidosis metabdica severa al momento dei parto se

ha aseciado con mortdidad muktisistémica v monahdad en el recien nacido. |z



CONSIDERACIONES SOBRE LA ASFIXIA FETAL

Ei grupo de Ja Federacion mundial de Neurclogia define a la asfixa ¢como una
condicion alterada en et intercampic de gases que persiste vy progresa a hipoxia €
hipercaprua. Esta definicion comprende tante al feto come al recién nacido.
Tradicionalmenie se sabe que la asfixia es un proceso patolégico de curso agudo.
que se origina a consecuencia de ia insuficiencia de oxigenc er ia sangre y en los
i6pdos y de fa acumuiacion de i0s producios suboxidados ge! metaboismo en ei
DrRAMISMO. resultando en unz awmdosis meiabolkica. Aungue er 1527 el Coiegio
Amencana de Ginecologia ¥y Obstetnoia (ACOG) estravfico cue € término astixa
era IMPEcISt y recomendc que No $ecena ser usado ya qus ng genotaba  ura

cetinicion. diagnostico neinterveniin larapsutica especifica,

[.a acidosis en el recién nacidc ha sdo tradwionaimente aefinida como una
disminuaion del pH de |z artena umbilicai por debajo de 7.20 aungue muchos de
tos neocnatos sean vigorosos a nacinuente y No tengan secusias obvias (soka det

50 ai 70% de lus neonatos nacen gepnmiaas)

Esto puaera parecer arbitrarc 0 Un ntento de poder definir acidosis patclogica.
Yeomans et al. Reporta mecias de pH de arteria umbtlicai de recién nacidos a
termino de madies sin compiicaciones durante el trabajo de parto y Qque nacieron
por via vaginal en un rango de 7.28+/-0 05, Torp et al calcula ia media del pH de Ia
artena umbilical de recién nacdos a termmno de madres con trabaio de paro
esportanen y oscian entre /.24+/-G 57 Ruth y Rawio notaron un pH de areria

ume-rcal de Y 29+/-007 en un grupo a2 pacienies Ern este estutio dos



aesviaciones estandar por debajo del pH de ia arterta umbilicai fueron 7 16, 7.1G
715 estos vaiores han sido sugerdos por algunos come punto de corte para
demostrar acidemia ciinicamente importante. Recientemente na sido sugendo que
el purto de cone del pH para demostrar acidosis clinca o patoiogica debe ser de
7.06 © menor, por giemplo la ACOG na usado este punto de corte como unc de
varos cntenos para asumir que ha ocurnde hipoxia fetak En un intento de
establecer un punto ge cofte MAas preciso para establecer acidosis Kenneth
descnbio una conore realizada en 30000 recén nacidos vivos de mas de 2500
gramos & quenes se ies tomo muestra de sangre de artena umbiical y
posteriormente se mucieron gases De elios 3056 pacientes tuviercn un oH menaor &
7 20 para fines del esiudio se dividid al grupo en CiNca SUDQrupos de acuerdo a 1os
resuitados dei pH { 7.15-7.19. 7 10.7.14, 7.05-7 GY. 7 00-7 04 y menor ae 7 4U;. El
tpe de acidemia fue clasfficada como metabdhica respiratoria y mixita Los
resuftados ne reportaron diferencias sigmificativas entre edad, raza c paridad. Se
encentraron 87 pacientes con pH menor a 7 00, 5 pacientes con pH 7 UU-/7. 04
290 0e 7058708 798 710 & 7.14 v 2236 ge 7.15 & 7.1S. 6% de Ios pacientes
con pH menor a 7 00 tuvieron componente metabolico comparado con 13.7% o
mencs en el resto de los subgrupos. Se regstraron 14 muertes neonatales de |as
cuales 7 (50%; correspondieron a ios que presentaron un pH menor a 7.03. asi
tambien lag cnsis convulsivas se presentaron en 37 pacientes de ios cuzies 21
(67%] pertenecian a este mismo grupo Se observo gue ia canficacion de APGAR
aumentaba conforme el pH se acercaba a la nommabdad. Por lo antenor ellos
concluyen gue un pH menor a 700 se asocia a un Incremento sigrniicante de

APGAR bajw. cnsis convuisivas tempranas y muertes Neonataes, -



Como se na revisado. para entender |a severidad y naturaieza de ia exposicion a
tampios hipoxicos y 1a significancia de estos eventos  ai recien nacdo y a su
posterior desarrollo. es necesario el andiisis gasometrico y ia evaluacion de estado

acido-base para confirmar siia exposicion a nourmnido durante el tfrabaju de parte -

En ausencia de estudios iongiudinales sobre fetos humanos. es dificil valorar e

impacio de eventos de asfixia perinatai sobre ef desarrolio de complcaciones | 5

[



FUNDAMENTOS EN LA VIGILANCIA FETAL INTRAPARTO

Toda alteracion que amenaza intrautero a: feto conduce a un aumento dei
producio acido del metagoltsmo. ¢ sea. @ una acidosis fetal que detectaremos por

una disminucion aei pH sanguineo fetal.

ta prevencion de esta compicacion depende de ia identificacion de la asfixia
durante ei trabaio de parno en pacentes seieccionadas. s decr cor factores de
Fiesgo ¢ gque presenten complicaciones en ei proceso natural del trabaio de parto.
Desde la introduccién del metodo de Saling 1a vaioracion des pH en ei cuero
cabeliudc tetg! ha jugado un rot Indispensable tanlo en la deteccion como en ta
exclusion de sufnmiento fetal infraparto. €l problema cinico es ia certificacion de
ias pacienties con fiesge de asfixa en la practica Medica la definizicn de embarazo
de riesgo se basa en ia presencia de posibies comphcaciones. de tal manera que la
indicacion para ta realizacion de ia toma de muesira se basa en todos los casos en
gue en el curso del trabaw de paro el trazado de ia frecuencia cardiaca fetai
obtenida mediante monitonzacon electronica nos ofrezca dudas 2 cerca dei
estado real del feto, con la finalidad de poder canfirmar ei sufnmienta {etai en los

casos en que el patron de la frecuencia cardiaca no s claramente patoiogico.

El imte de sensibilidad de cada programa de valoracion clinica para igentificar
pacientes en nesgo fue evidente en una revision de manahdad pennatal en la cuat
las caracteristicas neuropatoiogicas de asfixia fetal fueron identificacas postmortem
los resultados de un estudho reahzado por Luo vy colaboradores mostraron que ia

asfixva se presentaba en 50% de embarazos sin riesgeo y que el 50% ocurria en



embarazos con nesgo. kste reporte presenta 1as imitaciones en ia vaioracion de

prediccion de asfixa fetal mtrapanc con métodos clinices

Conuniamente con la intraduccion de muestras de cuero cabeiluoo fetai los
estudios Intentaron evaiuar y describir el monitoreo contmue del corazén fetal
durante ei frabajc de pario. Subsecuentemente en los Uitimos afios de ia década de
los 80°s el monitorec efectronico de la frecuencia cardiaca fetal fue introducido en
el area clinca Sin embargo la valoracion bioguimica ael pH de sangre fetat tanto
de cuerc Cabeiludo como de cordén umbidicai ha permanecido como el estandar de
aro en contra de indcadores micfisicos de sumaents fetal Asi de este modo el
sufnmiento fetai v 1a asfez sen siNGmMos en muchos cascs aunque como se ha
mencionado, ia ACGG recomenad no usar s1os termi~os ya que £ran IMPrecisos y
no necesariamente traducian el estado real ael feic. Con el incremento del estudio
nsioiagico y fistopatologico de 108 mecanismos de palrones e frecuencias
cardiacas fetales ha crecide ei concepto. que cuando son corfectamente
Interpretados estas patranes \Quaian o superan en aigunos casos a ia vaioracion
del pH en sangre en Ia prediccion del resultado pennatal, pero existen repornes que
contradicen tal observacion. ya gue expresan gue el use de la microtoma

sanguinea de piel cabeiluda en muchas cwcunstancias puede descarar

compromso fetai evitando un mcremento del numerc de cesareas 4x,

El monitoreo fetal electronico se ha establecido por st mismo como el estandar de
oro para la evaluacion de 10dos ios nuevos métodos ae viglancia fetai durante e
rabajo de parto. Asi nusnio ics beneficios a fargo plazo en el desarrolio de nidos no

han sido demastradcs y s& ha reportado un INcrementc en los indices de



operacion cesarea. Estas imiaciones dei monitoreo electrénice fetal han sido
reconocidas para consecuentementa crear |1a necesidad de metodos optimos en la

vigilancia de fetos transparic con riesgo de hipoxia. s

La monitonzacion cardiaca fetai intraparto es utiizada por ia mayoria de as
obstetras como un métedo de proteccion. con intencian prmaria de detectar asfixa
pero a pesar de su sensibilidaa provee Un NUMera determinago de falsos positivos,
indicando sufrimiento fetal en casos en los que no existe. ¥y COMo se ha
mencionado incrementando operaciones obstétncas nnecesana cudnao Se usa

COmME UN SO0 Metogo ae viglianciz fetal. -

Ei registro caraiotccografico intrzpano (RCTG) ha tenddo un o mpacto chice de
desacuerdo La evidencia de estudios realizados inaica que el monitorec continuwe
'mcremema significativamente intervenciones quirdrgicas y que ha ofrec:do poCos
beneficios con relacion a 1a auscultacion chinica intermitente. Desge que el RCTG
fue ntroducido aparentemente han disminwido [as muertes & nacimiento. pero
contrana a lo esperado. no se ha tenido una disminucion en la incidencia de retraso
mental ni parahsis cerebral. Por lo tanto el valor del momtoreo fetal se ha
cueshionado. Es importante mencionar que |2s maguinas usadas para toma de
RCT son registradoras. no monitores E|l monitor es el clinico aue interpreta el
registro, es importante reaiizar esta distincion por gue imphca la efectivdad no
sciamente de ias vanables que refiejan la condicidon fetai. sino también de la

nabiidad del equipc medico en la interpretacion ge estas vanabies, o



Cuandao i monitoreo fetal electrénico tue introquaido en |a practica clinca. su uso
fue reservado en embarazas complicados Mas recientemente su use he sido
erfocado a toaes 108 embarazos durante el trabaye de parto incluidas 1as de bajo
riesgo para complicaciones pernataies Aungue no todos los estudics estan de
acuerdo de que el monitoreo electronico es adecuado en la viglancia fetal, pero
concuerdan que las alteraciones en el patrén de 1a frecuencia cardiaca pueden

traducir un signo de “alerta’ . .5



RESULTADOS DE ANALISIS GASOMETRICOS EN MUESTRAS DE SANGRE

FETAL

La cardiografia intraparto tiene la desventaja de una pobre especihicidad y por la
tanto frecuentemente necesita herramrentas  diagndsticas  adwcionales  para
incrementar su precision Desde 1967 cuando Saing descrbio la técnica para
muestira de sangre en cuerc cabelludo fetal este método ha sido un procedimienta
estandar para verficar la presencia de acrdosis fetal en muchos paises. en ios
Estaqos Unidos aigunos obstevras desiacados ham cuestionado e! valor de esta
muestra. reciamando que el procedimiento puede ser vituaimenie eimiNado sin un
incremento en las incices de nacim:entos por cesarea como 0 demuestran alguros
estudios en ios cuales la toma de ia muestra no lue usada constaniemente y &l
indice de operacion cesarea no fue mas alto que en ofros wgares donde se

reaiizaba rutinariamente.

Banta y Thacker revisaron siete estudios, incluyendo 1547 pacientes en total y
conciuyeron que el pH del cuero cabetludo fetal fue un pobre predictor de
cahficacion de apgar al minuto. Cuando el pH del cuero cabeliudo era menor a 7 20
tuvo refacion con un apgar menor a ¢ al minuto, la senstbiidad fue de 28 a 62% ¥
la espectficidad de 70 a 92%. No se proporciono informacian sobre i desarrollo del

nific a largo plazo 7.

En 189/ James A y colaboradores revisaron la asociacion entre  acidosis
metabchca y marbilidad neonatal en 174 fetos a término. Los separaron en tres

grupos de acuerco a deficit de base de la arteria umpilical al nacrmignto gue fue de



4 @ 8 mmoliL. 8-12 mmort y iZ48mmalil. e seguimiento fue duranle 5 dias
después del nacimiento y el resultado defirio fa magnitud ae las compicaciones en

cada neonato

Las compiicaciones maternas y obstétncas que se asocaron fueron niperiension
materna. preeclampsia y duranie ¢ rabpajo de pano presencia de meconto. Las
compitcaciones en el recien nacdo fueron encefaiopatia hipoxico isquemica %
alteraciones respiratonas prncipalmente en el grupo de asficit de base de 12 a 6
nunaliL. No hubo aiferencia dentro de los tres grupes en cuanto a la frecuencia de
dano renal o cardiovascuiar. kste estudio demostré 1a asociacidn de acidosis
metabalica con comphicaciones cuands el deficit ge base de artena umbilical era
mayor de 12mmoliL. El sistema nervioso centrai y el si$tema respiratario se afectan
iniciaimente como bioldgicamente era esperado

¥

BExiste un incremento en ei porcentae de gperacion cesarea desde las décadas
pasadas. en los afnos 50's ios rangos oscilaban del 5 al 7%. actuaimente muchas
instituciones reportan que el porcentaje de operacicn cesarea es del 15% o mucho
mayor. Este mncremento ha sido atribuido a la infroduccion de monitoreo cardiaco
fetal continuo, Haverkamp y colaboradores en un estudic de pacientes con alto
riesgo para asfixia, reportaron un indice de operacion cesérea por sufrimiento fetal
de 7/.4% en pactentes manejadas con manttorea cardiaco fetal. en oposicién a
1.2% de indice de operacidn cesarea por sufrimiento fetal en pacientes manegjadas
con auscultacidn de frecuencia cardiaca fetal sin reportar cambias adversos

significativos en ios resultados neonataies Renau y colaboradores no encontraron

unincrementc en el indice de operacidn cesarea enun grupo de pacientes con afto



riesgo comparado con un controi de pacientes no monitorizadas La diferencia
entre estos dos estudios fue que el uso oe la muestra de cuero cabeliudo fetal fue
utihzado en ei estudio de Renau. 10 que sugrere que 1a microtoma sanguinea sea

ur factor determinante en ics resuitados obtenidos -z

Aunque (@ muestra de sangre de cuero cabeludo fetal na sigo una praclica
estandar por alrededor de 40 anos. existe infermacion limitada sobre su vaior

predictivo con relacion a pobre prondstico fetal =



TECNICA PARA LA TOMA DE MUESTRA SANGUINEA DE PIEL CABELLUDA

FETAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.

Aungue muchas intentos han side hechos para desarroliar un métedo contrue de
meaicion de pH fetal esto parece dificil ya que ia técnica debe de estar disponibie
para uso clinico A si a pesar de elio 1a puncion fetal y la tama ge sangre ge cuerc
capeiludo queda como el umico metedo para medir e pH intrapano. Aigunros
prabiemas ¢e este meiodo son la disponibilidad de personal 1écricamente
capacitado a i coMmo @i equIpa para el anansis dei gasometrico. ia aficultag para
aesarroliar e procedimienio. tempo en ei que se oblenen oS resuitados
interpretacion falsa del pH necesigad de repetir la prueba las veces que sean

necesanas y la deficiente destreza iniciai en la toma de muestra

Hasta en ias nshtuciones de ersenanza las muestras de sangre de cuerc
capetiudo fetai son en general nfrecuente. Se emprendio unm sondeo en 25
uridades universitarias pennatales en los Estados Umdos. en dande en dos tercios
de estas instituciones reconocieron su indicacién en 3% o Menos en sus pacientes
aurante ei trabajo de parto. un numero de entrevistados afirmo que la muestra
sanguinea de cuero cabeiludo no era un estandar en su practica comun, otros
entrevistados refineron que ta pnimera razén para el uso del meétodo fue la
ensefanza educacion y capacitacion. En |a ciudad de Los Angeles en el hospital
para la muer de la universidad dei sur que es una insttucion que sirve a poblacion
de alto nesgo solo al 2% de |as pacientes en trabajo de parto se les sometia a toma
de muestra de cuero cabeliugo. En ia practica privada nosotres £ensamos que con

una interpretacidn adecuada de la frecuenaa cardiaca felai ia muestra sanguinea



de cuero cabeliudo no debe ser frecuentemente usada. aunque se reconoce que

no debe ser eliminada. =,

Si una ciinca necesita instaiar el meilodo de micraanahsis sanguinec en sa farma
mas senciila (medida exclusiva de los valores de pH) para la wgiancia fetal
duranie el paro. no se reguiere en principio mas personai. La medida del pH se
realiza en 90 segundos. pudiendo el misma cirdjano medir el pH . £/ aparato de
medicién debe estar coiocado si es posible en ia sala de paro. debe haber un
especialista encargado de la supervision. El responsable de ia wvigtiancia
aieccionara luego ai medico de guardia en el empleo del meétoao para saber
cuando hay gue realizar microanalsis sanguineos para venficar 1as tomas y medir
el pH. For ultmo deben de conocer 13s consecuencias que se cerivan de 10s
resultado. Es tambien mision del supervisor rewisar ei gparato de medidas

dianamente para comprobar su funcionalidad.

La técnica es de acuerdo al estadio del parlo. la presentacion se visugiizara bien
endoscopicamentie 0 con ayuda de un especuic. Se reconuenda e proceainuenio
endoscomco hasta que ta dilatacion sea de 6 cm. y el punto guia sobre pase la

linea interespinai. 81 el parto esta mas avanzado se hara mediante espéculos

La paciente se coioca en posicién ginecoiogica sobre la cama o en la mesa de
expioracion. Se reaiiza asepsia en 108 genitales externos se introduce el
endoscopio postencrmente se seca (@ piel dei nifo. se introduce ia cucniila v se
empuja hasta tograr una incsion en el cuero cabellude fetali de ias que fluye

sangre. para evilar ia extension y la perdida de la gata de sangre se apiica una fina



peiicula de aceite esteri medianie una torunda La sangre que fluye ras ia intsién
forma una gota gruesa que facilita ta succion La INti$10n se hace puntiforme en ia
mayoria de 10s cases basta con una sola puncion. ia sangre se succionara en el
capiar de toma sanguinea io mas rapidamente posible sin aspirar burbujas. para
gue 13 iuz dei capiar Nno S Obstruya &i aspirar la sangre ei extremo anternor debe

de formar ur iigero angulo conia superficie de ia piei.

La microtoma sanguinea con ayuda de espejo se inicia posternicr a ia asepsia de 103
genitaies externos con ia coiocacicn de la valva posterior especiaimente ancha
parz evitar la caida de las paredes vaginales en ias primiparas depe de ser
ntroducida con ia hojg verlicai, coiocandoia norizonta: mediante un giro de S0
grados una vez en la vagnna Uebe penelrar hasta el cervix, para sostener |z valva
pastenar se necesita un ayudante a continuacion el operador mtroduce ia vaiva
anterior tamoien hasta el cervix sosteiéndoia con 12 mano zguerda. Los pasos
siguientes son simiiares  la 'écnica ce toma de sangre con el endoscopic. - o,

{Figuras 1.2}

Ei muestrec mediante pH de cuero cabelludo fetal tambien tiene complicaciones.
como  micrchemorragias  ¢el silo de  puncion  ©  hemorragidas  severas.
cefalohematomas o infecciones. aungue se debe de reconocer gue existen muy
pocos casos descriios en la literatura. Salng y Schneider realizaron tomas
sangu:ineas en 2,432 fetos y no registraron ninguna complicacion. Kubli reaiizo 445
tomas ae muestras en 267 feios. reportando solo 14 recién nacidos con un

sangiado muy escaso despues del nacimiento que cedio con ia simple compresion

A=
(A



en ei sitio de guncicn. Algunos aulores mencionan complicaciaones esperadas

menores al 1% como las ya mencionadas.

Se ha reportado un incremento minimo en el indice de operacion cesarea con &l
usec de este métade pero a partir de ia introduccion v aceptacion incondwional del
monitorec etectronico externc con una sensibiidad dei 93%. y valores predictivos
positivos de 18% y negativo 98 a 39% se ha disminudo {2 practica de este métoao
con aurmentc en indices de gperacion cesarea Por esio en la actuaiidad ei rol de ta

muestra sanguinea del cuerp cabelludo fetai es cuestionade z--.
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TOMA SANGUINEA EN LA CAMA CON AYUDA DE VALVAS
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INTERPRETACION CLINICA

La toma de muestra sanguinea de cuero cabeiludo fetal se ilego a usar mas y mas
rutinanamente en ta practica obsléinica como un predictor de bienestar. fumearosos
repones aparecieron en la decada de los 80's principalmente por Saing ya que
durante el trabajo de partc normai la sangre fetal conmienia una elevada
concentracion de iones hidrogene con relacion & la del adulto. £n aduitos normales
gl pH vana entre ¥ 35 y 7 45 mienivas que en los fetos e promedio es ge 7.30 a
732 valores armba de 7.25 son normales. vaiores entre 7.20 y 7.24 son
considerados como preacidosis v un pH por debajo de 7.20 es considerado como

ACid0s:i8, oo

Ei meiodo y ia interpretacion se casa en que al INcio e ia contraccion utefina ias
venas de la placa basal de ia piacenta se cierran estancandose sangre en el
£spacio intervelioso subconal. esta sangre estancada comprime las veliosidades
que rodea. expnmiendo hacia el feto sangre artenalizada observandose un

aumento de 02 especialmente en la sangre de ta piel craneai.

De acuerdo a lo anterior Saling realize trabajos de investigacion con la finalidad de
establecer opertunamente acidosis fetal en pacientes con trabajo de parto fase
activa. tomande como muestra aqueilas pacientes en las cuales existian
manifestaciones clinicas sugestivas de compromiso fetal para evaluar bienestar y

al misMo Lempo oblener vaiores gasometricos para ia interpretacion clinica



Las inveshgaciones en 1as gue se baso se realizaron en 77 partos normales. 41 en
pnmiparas y 36 en muitiparas. se dividio al trabaje de parto en cinco fases. pero ne

se hicieron tomas sanguineas de manera sistematica sino al azar,  {anexs 1)

El comportamiento de los gases sanguinecs de acuerdo con Salng se interpretan
mas facimente durante el transcurso del parto. La medida de saturacdn dge 02 se
reaizo segun un métode rapido. se mideron ension de COZ valores de pH.

contenido estandar de HCO3 y exceso de base

La saturacién media de $2 alcanza en ia crcuiacion cefaiica del feto, ai inicio dei
periodo de diatacior un 42.3% por termine medic Durante et curso del parto hasta
la apanc:on de la capeza desciende del 12 hastz el 30.4%. €1 imte :nferior al
principio det pario €s una saturacion del 23% y al final dei trabajo de pano del 52%.
La caida mas vertical parece ser en la segunda mitad dei penodo expusive La
tension media de G2 en ef sistema circulatono det feto es ae 204 mmHg al
comienzo del peficde de dilatacion y de 17.3 mmHg al final del periodo expulsiva
Et himite interior de la normalidad es de 16 mm al inicio del parto y de {2 mmHg al

final del mismo.  (anexo 2}

La tension de CoZ se comporta en proporcion inversa a la saturacion de oxigeno
La tension meaia de COZ alcanza su valor medio minimo de 44 5 mmHg annicio de
ia diatacion. Durante el curse del parto aumenta soiamente en un §.6 mmHy. es
decir hasta un vaiar de 51.1 mm Hg. El imite inferior de 12 normalidad se haila en

30 mmHag. y el superior entre 82 y 72 mmHg. 44 (anexo 3)



Durante 1a primera fase cel periodo de diatacion. € oH ascende ligeramente
gesde 7.37 a 7.33 A partr de aqut disminuye hasla ei finai del parto en 0.05
unidades hasta un vator de /.28, Uurante el parto hasla que 1a presentacion ilega ai
piso de ia pelvis. el imite inferor de ia normaiidad se encuentra aproximadamente

en el 7 20. Solamente en |a dltma fase del partc el pH desciende a 7.14. Ei limite

superior de 18 normaidad se encuentra en 7. 48,

También los vaiores medios dei pH. que caractenzan ia acdosis metaboica
ascienden ligeramente curante la primera fase de dilatac:on, desde 7.30 a 7.33.
Cuando se alcanza una dilatacion de 6 a 8 cm e vaior desciende progresivamente
nasta ei final det patto en 0 05 unidades hasta un oH de 7.24. £1 limite inferior de ia
normahdad se encuenta aproximadamenta en 7 .20 y soio inmediatamenie antes

del nacimento desciende wn poco a 7. 14, (anexo 4]

Ei contenido medio de bases buffer asciende iigeramente a 41 16- 42,42 en el
nicio de la dilatacon Después desciende progresivamente hasta ei final del parto.
en 546 mEg/l hasta un valor de 3696 mEqusi. EI conterdo estandar ae
bicarbonata se comporta  de gual modo prmero  asciende  {igeramente.

descendiendo fuego en unos 3.79 mEqusl. desde un valor de 20.27 hasta 16.48

mEqufl {anexo 5}

Ei exceso de base se comporta de modo inversamente proporcicnal excepto 10s
vaiores mencionados comao limite superior de ta normalidad. para las tres fases dei
penodo de la diatacion donde puede hallarse un exceso de bases. Al contenzo

dei penodo de diatacion este deficit disminuye aproximadaments en 1.44 es decir



desde -5.03 a2 4. 19 mEgu/i. A partir de este momento acmenta duranie ei Curso dei

parto alrededor de 6 mkquil desde 4.18 hasta 10.13 mEgu/l {anexo 5}

Como conclusion tenemos que el mtercambio de |0s gases sanguineos entre |a
madre y el feto se reduce ugeramente. aun durante el curse gel parto normal Pars
ia saluracion de oxigeno la caiga es del 12% para ia iension de oxigeno es de 3

mmHg, aumentando a2 tension de CO2 airededor de 7 mmHg. ..

En ctro estudio reaiizado por Saiing de Marzo de 1964 a Noviembre de 1965 se
estudiaron 4396 nacmentos en donde se realizo toma de sangre de Ccuero
cabeiudo fetal en 850 casos detndo a sospecha chinica de sutnmiento fetai. Este
periodo de tlempo fue escogido porgue en 1960 se descrimig la tecnica vy
graduaimente se gesarroio suU aplicacion ciinica. ademas de gus deliberadamenie

se escogid el perodo oo un incrementa an la mortaldad pennatal en favar de

Se encontrd gue s preacidosis o acidosis metabaics se presentd en 122

nacentes. B1 pacientes con preacidngis v 871 con acdnss,

& frecuenma cardiaca feiai por debajo de 100 tatidos por minuto fue considerada
comandicacion ahsoluta de interrupcion del embarazo inmediatamente. En 34 de

69 bebes (49%) se detecto acidosis o preacidosis metabdiica durante el frabajo de

Cualguier ofra alteracon de ia frecoencia cardaca

ey
]
3
o

resencia de meconio fue
considerada como indicacion relativa de interrunoman aei embarazo nmediata, Se

encontro un nH anormai en 21 de 118 fetos en esta categaria



£n 67 de 680 fetas (310.1%). se encontrd un pH anormal cuando las pacientes ag
presentaban signos clincos que generalmente no se consideraban de alarma. Los
67 casos represenlaron un 1.5% de todos los nacmientos y 7.9% de todos los
fetos monitorizados con muestra sanguinea de cuerg cabeliude, en minguno de

estos casos hube indicacion para interrupcion del embarazo.

Se divididh a ai acidosis en forma arbilraria de acuerdo ai pH en 10 minutos:

»

Acidosis muy aguda. caida del pH O 1 unidades o mas en 19 minutos

» Acidosis aguda. caiga del pH de 0.035 a 0.099 unigades en 10 nunutos,

» Acidosis reconocida tardiamente: pH por debac de 7.10 en la primera toma o

an las subsecuentes

= Acidosis cronica: condicion en 1as que el pH disminuye ientamente de 0.035

unidades en 10 minutos o 0.1 unidades en menos de 30 minutos.

La acdosis aguda se observo en 8 casos. la acidosis tardia en 23 casos Se
encontré una incidencia de 2 7% de todos los pacientes monitorizados y el 0.5%
det total de nacimentos en acidosis tardia y una incidencia del 2.3% en los
pacientes monitorizados y el 0.4% de todos los nacimientos. Nueve de los recién
nacidos después de la deteccion de acidosis aguda murieron durante o después

det parto. La acidosis cronica se encontro en 99 de los 122 casos con pH anormal.

Elios Justifican sus trabajos argumentando que el objetive det monitoreo mediante
muestra sanguinea de cuerc cabeliudo fetal da como resuliade una reguccion en el

porcentaje de muertes perinatales En este estudio es evidente que 18s muertes



perinataies son mas comunes cuando avarza acidosis con moderada o severa

depresion del feto o neonatc. z-4,



DISCUSION

Los modernos metodos de vigilancia fetal intrapanto ofrecen ahora como antes la
opofrtunidad de delectar con mas seguridad posibies aiteraciones homeostaticas en
el feto y ai mismo tiempo evitar cirugias innecesarias que pueden ser peligrosas
para la madre y su hijo. Desge hace aproximadamente 40 afos cuando ia
cargrotocografia electronica centinua se mcorpord al uso clinice. causo confusién.
efrores en su INterpretacion.  conductas meédicas mas ntervencionistas vy
discustones sobres sus consecuencias Nosotros creemos que fue debido a dos
principales errcres. a) Quienes usaban ia cardiotocografla no contaban con una
adecuada evaluacian de la pruebs pof 10 que se sobre-estimaba. y no proveia
resultados esperados ya que en mas del 50% de los cascs con alteraciones
francas de ia frecuencia cardiaca fetal no se encontraba evidencia clinica de dafo
por ipoxia al nacimento ¥y b) las investigacionas realizadas concernientes a la
importancia practica de ta prueba no se basaban en las indicaciones clinicas

actuaies.

Debido a o anterior se llegc a pensar que e monitoreo
electronico deberia ser susttuido rnuevamente por {a auscultacion clinica
trachicional. Postenormente se llevaron a cabo estudios prospectivos  que
examinaron la eficienca de [a prueba demostrandc gue en el corlo tiempo en que
se habia introducido a la practica medica no tenia mayor relevancia en la
prediccion de hipoxia. Tiempo despues de esta mala inferencia. percibieron gue la

mejor via para ia monitorizacion fetal durante el trabajo de parto era una
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combinacion de |la cardwtocografia con un metodo DIoguimice que permitiera medir

el estado acido-base.

La microtoma sanguinea de piel cabeiluda fetal propuesta e intreducida por Saling
en aquelios casos en donde &l cardictocograma era anarmal se convirid en e mas
conveniente parametro de medicron del pH como resultade de los efectos

meiabolicos y respiratonos secundarnos a hipoxia.

Los peneshcios eran claros  poder dentficar entre una verdadera nipoxa y
episodics de alteracion cardiotocografica no hipoxices. ademas de diagnosucar
acidemia A finaies de ia decada de i0s 60s causd gran aceplacion y suU Impacto
cinco inicial fue favorable a pesar ae que |as desventsas no pasaron por alte
muchos autcres consideraban ai procedimuentc coma invasivo y traumatico {anio
para la madre como para ef feto ademas de |a maccesibihdad tecnica rapida para
su realizacion, y en cuanto a8 su interpretacion solo es valida para el momento de

la toma debido a 1os constantes ajustes metabolicos Gel felo en estires.

En afan de difundy ef mélodo de la microtoma sanguinea Saling nicio
publicaciones donde se demastraba un beneficio palpable con |a practica de este
meétodo como deteccion oportuna de asfixia. disminucion de secuelas neonatates y
baja incidencia de operacion cesarea. Algunas publicaciones postericres no
encontraron 08 beneficos descritos. otras reportaban resultados contradictorios asi
como complicaciones graves tanto maternas como fetalss, lo gque contnbuyé a
causar gran polemica y desuso de ta prueba. Debemos sefalar gue muchos de

estos estudios ne fueron melodoitgicamente bien disefiados o bien llevados, ya

4]



que las carencias en el analisis de los resuitados saltan a ia vista Aigunos de ios
errores mas frecuentemente realizados son en la seleccion de pacientes asi comao
ta omision de ias caracteristicas de trazos que se consideraban  anormaies. |as
tomas sanguineas se reahzaban al azar sin un orden  secuencial conocido en
dferentes etapas del trabajo de parno. no se describen caracteristicas de ia
gestacion y en muchos casos caracteristicas maternas. de tai manera que 1os

datos y ias inferencias realizadas por los autores deben tomarse con cauteia

Actuaimente la utilizacidn y difusion de la prueba es iimitacs por ias desventa:as
menconadas  aigunos Medicos la consideran como parte de la histona en
medicing. otros que aun se encuentran a favor solo deciden realizaria en casos
seeCcionados de ensefanza y coma Uitimo recurso diagndstico para determinar

conductas.

Lo 1mnegable por la comunidad médica es gue con la introguccion de este meétodo
se logro estudiar y conocer mas sobre la fisiologia fetal durante el trabajo ae parto

lo que ha contribuido a evaiuar otras posibitidades en la vigiiancia fetal

A7



CONCLUSIONES.

Se ha aprendido mucho acerca de ia vigilanca fetal intraparto en las wtimas
décadas. aunque aun no se conoce realmente |a interpretacion exacta oe estas

pruebas.

Cuando surgen preocupaciones la monitonzacidn electroruca de ia frecuencia
cardiaca fetal continua siendo el prncipal metodoe de vigilancia. porque se rata de
una senai soiida que puece obtenerse de una manera Ncruenta. La microtoma
sanguinea de piel cabelluga fue la segunda herramienta para evaiuar & grado de
afeccion fetai y reconocer rapidamente ia presencia de hipoxiasasfixia La
importancia de la deteccion de  este proceso radica en el dano al sistema nervioss

central y sus posibles sacueias.

Consideramos que ia ubtiizacion del método de Saiing no debe realizerse de
manera rutinana en salas de parto ya gque no ha demostrado un beneficio rea en
los resultados perinataies. debe quedar confinade a casos seleccionados ¢ como
alternativa en la validacion de otras pruebas de vigilancia feial ya que a pesar de
sUS INCONveniencias permanece coma la dnica via existente de evaluacion objetiva

dei estado cido base.

Reflexionando cientificamente debemaos considerar gue las desventajas gue se han
atribuido a la tecnica deben ser motivacion en e desarrollo de  otros

procedimentos.

Er ei avance tecnociogico continue, 1a Medicina Fetal ha implementado nuevos

metodas de wviglancia inlraparto como las ondas de respuesta evocadas por haces
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luminesos iamada oximeina de pulso. gue ha demostrado ser promisona. esta es
un ejempla en donde |a interpretacion de la microloma sanguinea aporto ias bases
fisioiogicas para meditar en ia factibiidad ae medicion de ia saturacion de oxigeno
en sangfre y al mismc tiempe guiza servir en la validacion de la prueba Las
relaciones de estas posibles estrategias en la wgilancia de los procesos hipoxia f
asfixia s mucho ras ciara y requiere de un proceso JuICIOSe gradual de
investigacion, con base en pruebas. Las preguntas y estrategias a resolver deberan

contestarse mediante estudios prospectives adicionaies bien disenados

An
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SATURACH,
CEFALICO ¥ EA
DURANTE CADA

UNA

DELAS

EN PORCENTAJES DE SATURACION

% UE SATURACION DE O,

DE OXIGENC EN EL SISTEMA CIRCULATORIC
LOS WASOS DEL CORDON UMBILICAL DEL FETO
FASES DEL PARTO, EXPRESADAS

F i

0

&0

54 r/' - WU vENA uMBILICAL)

40

k1r]

20 bt o f - AU [ aRTERIA UMBILICAL |

10

¥ 1 1 1 1
DC 1.3 DC 68 DC 10 SuP SaF *
parto
BATURACION Oy BC1-2 |DCe 8 | DC10-12 S5uP 5aP Wu ‘ AL
LIMITE SUPERIOR 62 54 3] 58 45 B3 45
DE LA NORMALIDAD
VALORES MEDIOS 423 354 36,1 E7R) 30.4 50.3 20.2
LIMITE INFERIOR 23 ] 1. 14 12 12 17 0
DE LA NORMALIDAD E
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TENSION DE OXIGENG SANGUINED { pG2 ) EXPRESADA EN mm Hy
EN EL SISTEMA CIRCULATORID CEFALICO Y VASOS DEL
CORDON UMBILICAL DEL FWETO DURANTE CADA UNA DE LAS

pl: EN mm Hg

FASES DEL PARTC

'

26
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AU | ARTERIA UMBILICAL 1

1

12

10

1 I I
oC 1-3 pC B8 BC 10 SuP SafP ?
parte
PO BC1-3|0CE -8 |DC1-42| sSup Sap VU au |
LIMITE SUPERICR . 21.€ 225 230 —T
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LIMITE INFERIOR . 15,4 134 T2,
LIMITE INFERIOR | 15.1 2 13.4 18,1 o i|
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TEWSION DE CO2 SANGUNEC { pfO2 | EXPRESADA EN mim Hg |

EN EL SIiSTEMA CIRCULATORIO CEFALICO Y EN WASOS DEL

CORDON UMEILICAL DEL FETCO . OURANTE CADA UNA UNA DE

pl0;, EN mm hg

LAS

FASES DEL PARTO
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20
70
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pH ACTUAL EN EL SISTEMA CIRCULATORKI CEFALICO Y EN LOS
VWASOS DE CORDON UMBILICAL DEL FETO, DURANTE CADA UNA
BE LAS FASES DEL PARTO

VALORES DEL pH act

4
7.50
7.40
- WU vENA UMBILICAL)
T.30
Al [ ARTERIA UMBILICAL §
7.20
T
T 1 t 1 1
oC 13 DC 68 DC 10 SuP Saf ?
partc
pH act. BDC1-3 |DC & 8 {DCH0-12| Sup SaP vu Al
LIMITE SUPERIOR 740 746 742 740 7.42 7AS 740
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VALORES MEDIDS 7.31 7.33 7.31 T30 T.28 7.0 7.25
LIMITE INFERIOR 7.23 7.8 T2 .21 714 7.15 7.08
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VALORES DE pH qu 40 DEL FETO DURANTE CADA UNA DE LAS
FASES DEL PARTO ¥ EN LA VEWA DEL CORDON LMBILICAL

VALORES OE pH qu 40

i
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f t 1 I f
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CONTENIDC DE  BASES PUFFER DEL FETO DURANTE CADA UNA
GE LAS FASES DEL PARTO ¥ EN LA WENA DEL CORDON
UMBILICAL EN mEq! 1 DE SANGRE

COMTENIDO DE BASES PUFFER EN mEc ' SANGRE
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!
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EXCESCE Dk BASE DEL FETO DURANIE CADA UNA  DE Las
FASES DEL PARTO YEN LA VENA DEL CORDOM UMBILICAL

EACESD DE BASEX
EM mEq: { SANGRE
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