Capitulo 19

El parto normal. IIl.

El feto durante el parto e Monitorizacién fetal e El recién nacido y su valoracién

El feto durante el parto

Las contracciones uterinas lienen un efecto
positivo, haciendo progresar el parto, pero tie-
nen un elfecto negativo sobre el feto. De una
parte, al «empujarlo» hacia el canal del parto, se
transmite la presion ejercida sobre la cabeza,
pudiendo llegar a danar el cerebro si son muy
violentas. Afortunadamente esto no llega a su-
ceder en el transcurso de un parto normal, pero
de todas maneras el feto suele acusar el efecto
fisico de las contracciones fisiologicas, porque
éstas pueden estimular los presorreceptores
que posee en su piel, y por via refleja se modifi-
ca la frecuencia cardiaca fetal (FCF).

De otra parte, las contracciones desencade-
nan un efecto bioquimico en el feto. En el Capi-
tulo 11 hemos visto el mecanismo de transporte
de oxigeno y de sustancias nutrientes desde la
circulacion materna a la circulacién fetal a tra-
vés de la placenta y reciprocamente la salida de
catabolitos y de anhidrido carbénico desde el
organismo fetal a la circulacion materna tam-
bién a través de este drgano. Durante el parto,
la fisiologia de los intercambios maternofetales se
modifica. A cada contraccién uterina se blo-
quea la nutricion fetal y sobre todo su oxigena-
cion. Se crea asi durante el parto normal una
situacion limite que bordea lo patolégico. El feto
sufre unos instantes de hipoxia y de bloqueo
del paso de algunos nutrientes; principalmente
la glucosa. En un parto normal con contraccio-
nes ritmicas y bien espaciadas y en un feto
sano, si al mismo tiempo la placenta tiene una
buena capacidad filtrante, esta situacion es per-
fectamente tolerable. Sin embargo, conviene
que conozcamos bien estos mecanismos fisio-

patoldgicos, pues en ellos se basa el fenémeno
del sufrimiento fetal.

Las contracciones significan, pues, unas crisis
de hipoxia que el feto puede acusar y entonces
reaccionar de dos maneras. La primera con
unas alteraciones en su FCF, que seran distintas
a las desencadenadas por el ya comentado
efecto fisico. La segunda, provocando un acu-
mulo de catabolitos que deben ser eliminados
durante la fase de relajacion. Pero esto nunca
se consigue de una manera absoluta, y a lo
largo del parto se va instaurando una deuda
metabdlica, una acidosis, que no debe sobrepa-
sar determinados limites para que no dafe al
feto.

Tenemos, pues, dos indicadores del estado
del feto durante el parto: |a frecuencia cardiaca
y el equilibrio acido-base de su sangre. Ambos
pueden ser evaluados a través de la monitoriza-
cion biofisica y la monitorizacién bioquimica. Va-
mos a estudiar ambas para conocer qué cam-
bios se consideran fisiologicos y cudles expresan
una hipoxia fetal.

A) Reduccion del flujo sanguineo en el es-
pacio intervelloso. Las alteraciones biofisicas y
bioguimicas debidas a la hipoxia tienen, pues,
como patogenia el menor aporte de oxigeno
materno al espacio intervelloso, y como etiolo-
gia la contraccién uterina. Pero durante un par-
to normal pueden aparecer otras causas que
ocasionaran el mismo efecto, y por tanto es
necesario conocer aquellas que mas frecuente-
mente son causa de una disminucion del flujo
sanguineo Utero-placentario. Vamos a describir;
1) La ya conocida contraccion uterina. 2) La
compresién de la aorta por la pared retrouteri-
na. 3) La hipotension aguda materna. 4) La hipo-
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Figura 19.1. Efecto de la contraccion uterina sobre la irrigacion sanguinea a ambos lados de la placenia.
Arriba, utero relajado, abajo, Gtero contraido. Obsérvese que la contracciéon uterina no alcanza la presién
arterial sistélica materna, pero excede con mucho a la presién venosa. La presion intraamniética en el acme
de la contraccién tampoco excede la presion sistolica fetal, pero excede la presién media en el cordoén, con lo
que el flujo funicular queda también disminuido. El flujo de la arteria uterina no se interrumpe, pero queda

también disminuido.
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durante unos breves segundos. Esta crisis de
hipoxia dura menos de Io que cabria suponer
porque la tensién sistlica materna se eleva
durante la contraccion (Fig. 19.3), siendo nece-
sario que el miometrio desarrolle mds fuerza
Para igualar a aquella. Fsta hipertension transi-
toria se debe a un reflejo del corazén, desenca-
denado por la mayor cantidad de sangre que
llega a su auricula, procedente de los senos
VeNnosos que estan siendo «@xprimidos» por la
contraccion,

2)  Compresién de la aorta por la pared re-
trouterina. Al contraerse el (tero se acorta su
didmetro longitudinal al tiempo que aumenta el
anteroposterior, y éste puede comprimir la aor-
ta si la mujer yace en decubito supino. De esta
manera, disminuiri el flujo sanguineo de la mi-
tad inferior del cuerpo, apareciendo una hipo-
tension territorial que, por supuesto, afectars al
compartimento uterino. Por este motivo, el es-
pacio intervelloso quedara aislado de la circula-
cion materna antes de lo esperado, durando la
crisis de hipoxia mas de lo que debiera hacerlo
(Fig. 19.4). A este fenémeno se Je conoce como
efecto Poseiro.

3)  Hipotensién aguda materna. La caida
brusca de tensién va a provocar un efecto simi-
lar al anterior, siendo mas largas las crisis de
hipoxia durante las contracciones que se pro-
duzcan mientras dure aquella. La hipotensién
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Figura 19.2. Correlacién entre la intensidad de las

contracciones y la disminucién del flujo sanguineo Gtero-

placentario. (Segln Clavero. Anales Real Acad. Med., 1985, 103, 567.)
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Figura 19.3. Durante la contraccion uterina hay un ligero ascenso de la tension arterial. A pesar de todo, la
intensidad de la contraccién es normalmente superior a la presion sistolica, por lo que se interrumpe la
circulacién uterina durante unos segundos. Si la tension sistélica es muy baja, la duracion de la hipoxia sera

mayor.
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Figura 19.4. Efecto Poseiro. En la posicién de decutbito supino, al contraerse el utero comprimira la aorta,

porque aumenta su didmetro anteroposterior. La tensién arterial de ambas iliacas descendera en lugar de

aumentar, y el flujo uterino se interrumpira durante mas tiempo, por efecto de la contraccion. Comparese esta

figura con la anterior y se vera que con ondas contractiles idénticas, la hipoxia es mucho mas prolongada por
el efecto Poseiro.
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= .= hipocapnia: La caida de presion del
Smfucndo carbonico en la sangre materna, que
- que recibe el nombre de hipocapnia, pro-
%= una alcalosis gaseosa y paraddjicamente
da tensional de la madre, lo cual es

un reflejo vagal. Al mismo tiempo se

Srocuce una vasoconstriccion de los vasos ute-

mos gue reduce notablemente el flujo del es-
o intervelloso.

Lz disminucion del CO, en la sangre materna
Dwece ser consecuencia de respirar una atmos-
== de oxigeno puro (oxigenoterapia) o por la
==spiracion hiperventilada y jadeante que se
r=aiiza en el parto psicoprofilactico. Es muy im-

ante conocer los efectos de estos métodos

Monitorizacion fetal

Tras conocer el comportamiento del feto du-
rante el parto, vamos a estudiar los métodos de
gue disponemos para definir si las reacciones
que observamos son fisiolégicas o no lo son.
Como ya hemos dicho esto es posible mediante
a monitorizacion bioquimica y biofisica.

A) Monitorizacién bioquimica fetal. El es-
tudio de las alteraciones de la sangre fetal du-
rante el parto ha prosperado extraordinaria-
mente desde que Saling puso en marcha un
método para la toma de micromuestras de san-
gre fetal del polo presentado a través de la
vagina materna, lo cual es posible desde los 2
cms de dilatacion.

Se ha observado que durante el parto ocu-
rren los siguientes cambios: Disminucion de la
glucemia y de la proteinemia; aumento del po-
tasio; aumento del acido lactico y de los cuer-
pos cetonicos (esto ultimo no constante); dismi-
nucion del pO, (presion parcial del oxigeno) y
aumento del pCO, (presién parcial del anhidri-
do carbonico); finalmente, disminucién del pH,
lo cual sélo se manifiesta en las situaciones
patologicas y no en el parto normal.

A continuacion recordamos brevemente es-
tos conceptos.

1) Equilibrio acido-base: El caracter acido o

alcali de un medio nos lo expresa su pH. El pH
es el resultado de la concentracién de iones H*
(de caracter acido) y de iones OH™ (de caracter
basico); los que predominen decidiran el pH. La
sangre tiene una serie de recursos para evitar
oscilaciones de su acidez y de esta manera se
mantiene constantemente con un pH de 7,40
4+ 0,04. Estos recursos son los «buffer» o «tam-
pones», sustancias que pueden unirse tanto a
iones H" como a iones OH ™, amortiguando asi
la tendencia acida o alcali que se presente. Los
sistemas «buffer» mas importantes son el bicar-
bonato-carbonato, el fosfato-difosfato y el de
las proteinas.

Como se recordara, los acidos y las bases de
la sangre se encuentran en <forma fija» y en
«forma libre» o volatil. Es un dcido fijo aquel que
no puede eliminarse por la respiracion (por
ejemplo, los acidos lactico o pirtvico) y es 4ci-
do libre aquel que puede eliminarse por la res-
piracion como al acido carbénico (en forma de
CO, + H,0). Los acidos y bases fijas (mas el
sistema «buffers) equilibran la concentracion de
aniones y cationes entre ellos, y si quedan libres
iones H aparecera una acidosis metabdlica. Si
quedan libres iones OH™ se tratard de una
alcalosis metabdlica. Resulta, pues, que los &ci-
dos y bases fijas son los responsables del equili-
brio dcido-base metabdlico.

Del mismo modo los acidos y bases libres
equilibran su concentracién de iones H y
OH™ entre ellos, y son los responsables del
equilibrio acido-base respiratorio. Naturalmente,
de la interaccién de ambos equilibrios (meta-
bélico y respiratorio) resultara el pH actual de la
sangre.

Sigaard Andersen ha perfeccionado un «no-
mograma» en el cual es posible conocer tanto
el equilibrio respiratorio como el metabélico. El
primero viene expresado por la presién parcial
de CO, (pCO,) y el segundo por el «defecto o
exceso» de base (DB).

El «déficit o exceso» de base (DB) se refiere,
pues, a la acidosis o alcalosis metabolica. Por
acuerdo internacional se representa por un sig-
no positivo el exceso de base (alcalosis) y con
un signo negativo el déficit de base (acidosis),
medidos.- ambos en miliequivalentes. Asi, por
ejemplo, si decimos que en una persona existen
-3 mEq de DB quiere decir que existe una acido-
sis metabdlica de -3 mEq. Si administramos 3
mEq de alcali, el individuo quedara perfecta-
mente «equilibrado». Hay que anadir que nor-
malmente una acidosis metabdlica se «compen-
sa» con una alcalosis respiratoria (o viceversa),
con lo que el pH sanguineo no cambia. La
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Figura 19.5. Representacion diagramatica de los cambios del equilibrio 4cido-base del feto, a lo largo de tocc

el parto. Se va acentuando la acidosis respiratoria (aumento de pCO,) y la acidosis metabolica (disminucion

del DB), lo que acarrea una caida de pH sanguineo. Todos estos cambios se deben a la hipoxemia, que, como
se observa se hace progresiva durante el parto.

persona entonces se encuentra «compensada,
pero «no equilibrada».

El oxigeno interviene muy indirectamente en
la regulacion del equilibrio &cido-base, pero en
el feto tiene mas importancia por cuanto la
hipoxia es la causa del acimulo de CO, y de
catabolitos 4cidos (acidosis respiratoria y meta-
bélica). Vamos a estudiar también las alteracio-
nes en la concentracién de oxigeno junto con
las del pO,, las del pH y las del déficit o exceso
de base (DB).

2) Oxigeno fetal: Al comienzo del parto el
oxigeno fetal se encuentra en una saturacion
del 42 por 100; ird bajando hasta alcanzar una
media del 30 por 100 al final del periodo expul-
sivo. En la contraccién, las cifras medias bajan
un 50 por 100 aproximadamente, lo que quiere
decir que en cada contraccion las cifras llegan a
alcanzar una saturacién de oxigeno de sola-
mente el 15 por 100. Esta «hipoxemia», sin em-
bargo, es perfectamente tolerada por el feto, y
es incapaz de desencadenar alteraciones vaso-
motoras reflejas.

Se llama hipoxemia a la disminucion de oxi-
geno sanguineo por debajo de los limites nor-
males. La hipoxemia es bien tolerada hasta unos
limites por debajo de los cuales es estimulado &
sistema vegetativo, lo que indica que el organis-
mo ya no tolera tanta disminucion de oxigeno.
A partir de este nivel se habla de hipoxia. 5
expresamos la cantidad de oxigeno por su pre-
sion parcial (pO,), se observa que el pO, tiene
que descender por debajo de 18 mm Hg para
conseguir estimular el vago y modificar la fre-
cuencia cardiaca. Normalmente el pO, del es-
pacio intervelloso y del feto es de 35-40 mm Hg:
luego hemos de admitir que existe un amplio
margen dentro del cual puede haber una hipo-
xemia fetal sin presentarse signos de hipoxia.
Caldeyro llama reserva fetal de oxigeno a la
diferencia entre el pO, en un momento dado y
el nivel critico de 18 mm Hg, y representa la
cantidad de oxigeno utilizable por el feto antes
de que aparezcan signos de hipoxia.

Como deciamos anteriormente, durante la
contraccion, el acimulo de oxigeno sufre pri-
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evacion (con el acmé de la contrac-
2 la sangre exprimida desde las

s coriales al territorio corporal, y des-
la caida del 50 por 100, que es
pleno periodo de relajacion. Esta
-sardada es debida a que la sangre del
caso muy pobre en O,) tarda 30 a
os en recorrer todo el territorio pla-
oxigenarse y volver después al feto.
anhidrido carbénico fetal: Existe un cri-
== unznime de que la presion parcial del CO,
= oo del parto es de 44 mm Hg. Este valor es
=y superior al de la madre, que es de 35 a 37
= Hg es decir, que hay un gradiente de difu-
<on hacia la madre en contra de lo que ocurria
con =l oxigeno que difundia hacia el feto.

=1 pCO_ aumenta durante el parto hasta 50-
s mm Hg. En cada contraccién el ascenso de
~0O_ es también aproximadamente de un 50
~ 100, debido a su acimulo en el feto por no
~der ser eliminado. Se produce, por tanto, una
=cidosis respiratoria en cada contraccion, que
~omo veremos no podrad ser compensada con
una alcalosis metabolica, con lo que el pH des-
cendera.

Vi = M o By~ [ ™ 4 |

1) El déficit de base (DB): Hay acuerdo en .

sue al principio del parto el DB es de -4 mEq/|
es decir, que hay también una acidosis meta-
bolica que agravara la respiracion como hemos
visto),

En el momento del nacimiento se acentda la
acidosis metabdlica por la lenta acumulacién
de acidos fijos (acido lactico y pirGvico), hasta
alcanzar valores medios de -6 a -10 mEq/l (aun-
que pueden nacer fetos vigorosos hasta los -15
mEq/l). Es importante saber que Kubli ha encon-
trado que todos los recién nacidos vigorosos
tenian un DB comprendido entre -4 a -10 mEq/,
existiendo una zona entre los -8 y -14 mEq/l,
donde podian nacer fetos normales o deprimi-
dos. A partir de esta cifra todos eran deprimi-
dos.

La contraccién influye mucho menos en el
DB que en el pCO, y pO,, lo cual demuestra
que el sistema «buffer» del feto esta bien desa-
rrollado (amortigua el exceso de écido). El que
se presente un desequilibrio cada vez mayor
con la evolucién del parto indica también que
se van acumulando demasiados écidos fijos co-
mo para poder ser amortiguados por el sistema
tampon.

5 pH actual: Es el valor del pH de una
muestra de sangre en el momento de la toma.
No debe ser confundido con el pH corregido ni
con el pH equilibrado, que son términos que no
introducimos para evitar confusiones.

Al comienzo del parto, el pH actual del feto
es de 7,30-7,35 en contra del de la madre que
es de 740 + 0,04. Esto quiere decir que la
madre suele estar «compensada» y que el feto
tiene una acidosis mixta (metabolica y respira-
toria), que como hemos visto se ha ido acen-
tuando durante el parto. El pH actual va hacien-
dose menor con el progreso de las contraccio-
nes, aunque para algunos autores como Saling
tendria inicialmente un ligero ascenso. En el
periodo terminal llega a alcanzar 7,20, a pesar
de que haya casos de fetos normales con un pH
de 7,15. Creemos que la cifra tope que debe
darse es de 7,20; aunque, si existe una acidosis
materna, pueden aparecer estos casos extre-
mos.

Caldeyro concede mucha importancia a la
diferencia maternofetal del pH sanguineo. Cuan-
do aquella era de 0,10 a 0,13 U de pH los
fetos nacieron vigorosos, y cuando era de 0,16
a 0,20 nacieron deprimidos. Esto es debido a
que en el primer caso, por existir un buen inter-
cambio fetomaterno en la placenta, fue la ma-
dre la que pasé sus hidrogeniones al feto (junto
con oxigeno). Cuando la diferencia era grande,
se debia a que existia una insuficiencia meta-
bolica placentaria, y, por tanto, todos los hidro-
geniones presentes en la sangre pertenecian a
catabolitos fetales.

En cada contraccion los valores del pH osci-
lan + 0,10 U, lo cual representa un 20 por 100
de todos los hidrogeniones plasmaticos fetales.
En la Figura 19.5 se expresan graficamente las
alteraciones descritas.

B) Monitorizacién biofisica fetal. Para cono-
cer las modificaciones de la FCF que pueden
aparecer durante un parto y saber la importan-
cia clinica que tienen, el mejor método es el
registro simultineo de ella y de la dinamica
uterina (véanse Capitulos 15 y 18).

La FCF que observamos entonces no €s un
reflejo de la que podemos escuchar por los
métodos descritos, sino que es la integrada lati-
do a latido. Esto significa que un ordenador
mide el tiempo que media entre dos ciclos car-
diacos sucesivos, y calcula cul serfa la frecuen-
cia cardiaca si tedricamente el corazén latiera
con ese ritmo durante un minuto. Este proceso
se repite al ciclo siguiente, y por este motivo
recibe el nombre antedicho. El resultado es que
la linea registrada, llamada basal, se sitGa a una
altura que marca la frecuencia y que, ademas,
dicha linea no es una recta, sino una quebrada
que simula a una sierra dentada. A estas oscila-
ciones se les da el nombre de variabilidad, otra
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caracteristica en que debemos fijarnos. Tam-
bién en ocasiones podremos ver unos ascensos
transitorios de la linea de base, asi como, por el
contrario, descensos o desaceleraciones breves.
Vamos a ir describiéndolos.

1) Frecuencia cardiaca. La linea de base nor-
mal debe ser horizontal sin tendencia al ascen-
so ni al descenso, manteniéndose en torno a los
140 I/m. Como la frecuencia depende del tono
vegetativo se acepta que cifras entre 120 y 160
I/m expresan el resultado de dicho tono. Gene-
ralmente, el vago es quien lo modifica al inhibir-
se o estimularse. Una FCF superior a 160 I/m es
una taquicardia. Se considera moderada hasta
que alcanza 180 I/m, ya que el prondstico fetal
poco se ensombrece. Puede deberse a una gran
inhibicién vagal, en cuyo caso carece de impor-
tancia, pero también a un estimulo del simpati-
co, lo que casi siempre es debido a hipoxia
fetal. Cuando supera los 180 I/m puede aceptar-
se que es producida por un empeoramiento de
los niveles de O, y, por tanto, se la considera
«graven.

Deben excluirse las taquicardias secundarias
a drogas estimuladoras del simpatico (Ritodrine,
por ejemplo) o inhibidoras del vago (atropina),
asi como las que reflejan un estado de ansiedad
materno.

Cuando la FCF se sitGa por debajo de 120 I/m
hablamos de bradicardia. Atendiendo a su pro-
nostico, se considera moderada a la que no
alcanza los 100 I/m, y grave a la que es menor.
Las primeras pueden deberse a un tono vagal
excesivo, careciendo de repercusién. Pero tam-
bién pueden producirse porque la hipoxia esti-
mula directamente los quimiorreceptores del
miocardio, los cuales enlentecen el ritmo, lo
que es especialmente cierto y grave por debajo
de los 100 I/m.

2) Variabilidad de la FCF. Serd ampliamente
estudiada en el Capitulo 35. Por ahora diremos
tan solo que durante el parto persisten los mis-
mos criterios que durante el embarazo, no de-
biendo disminuir su frecuencia (nGmero de
dientes de sierra por minuto) ni su amplitud
(diferencia de frecuencia entre el pico mas alto
y el valle més profundo que se puede observar
durante un minuto). Hay que saber también
que como la variabilidad depende asimismo del
tono vegetativo, especialmente del vago, puede
modificarse por los mismos motivos que vimos
en la frecuencia de base, y ademas por el esta-
do de vigilia o suefio en el que se encuentre el
feto.

3) Ascensos transitorios. En la linea de base
frecuentemente aparecen unas elevaciones de

15-20 I/m de la FCF que no coinciden con las
contracciones, y que tienen una duracién de
15-20 segundos, las cuales seran descritas en &
Capitulo 36. Como alli veremos se deben =2
movimientos fetales que modifican el tono ve-
getativo, y su ausencia nos indica que aque
esta deprimido, bien por hipoxia o también por
estar dormido, lo cual es poco frecuente duran-
te el parto. Pero ademds pueden observarse
otros ascensos que si coinciden con las con-
tracciones (Fig. 19.6). Significan que el feto se
mueve al notar el aumento de presién, demos-
trando asi su buena vitalidad.

4) Desaceleraciones breves. También las hay
coincidentes y no coincidentes con las contrac-
ciones.

Entre las primeras estan las llamadas desace-
leraciones transitorias por Hon, o tambien
«Dips» por Caldeyro (Fig. 19.7). Tienen forma de
V y en ellas hay que distinguir la amplitud o
profundidad méxima, la duracién de la bradicar-
dia y, sobre todo, el tiempo transcurrido entre
el pico de la amplitud y el acmé de la contrac-
cién. A este intervalo se le llama decalage o Lag
time, y es la caracteristica mas importante para
diferenciar las desaceleraciones fisiologicas de
las debidas a hipoxia. Cuando no existe deca-
lage, o éste es menor de 18 segundos, se habla
de desaceleraciones precoces o Dip tipo | (Fig.
19.8), y se deben a estimulo vagal a partir de la
compresién de la cabeza. Son, pues, el resulta-
do del efecto fisico y desaparecen con atropina.
Cuando el decalage supera los 18 segundos
estamos ante desaceleraciones tardias o Dip
tipo Il (Figs. 19.9 y 15.13), y estén originados por
la hipoxia que estimula los quimiorreceptores
del miocardio. Son el resultado del efecto bio-
quimico, y no desaparecen con atropina, aunque
puede disminuir su amplitud. La aparicion de un
Dip Il indica que esa contraccién ha hecho bajar
el pO, del feto a menos de 18 mm/Hg, pero
aisladamente no significa que haya acidosis gra-
ve. Si durante al menos 30 minutos se repiten
con una frecuencia superior al 30 por 100, es
casi seguro que el feto si la padece. Entonces
sera imprescindible analizar el pH y adoptar la
conducta mas adecuada.

Resultan mas dificiles de interpretar otras de-
saceleraciones que muchas veces son especta-
culares por su amplitud, duracién o decalage
(Fig. 19.10). Su forma y las caracteristicas antedi-
chas no siguen ningin modelo, difiriendo unas
de otras. Por dicho motivo se les conoce con el
nombre de desaceleraciones variables o Dip IIL
La etiologia mas comun es/la compresion del
cordén umbilical, generalmente por circulares
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n torno al cuello del feto, las cuales se estiran  ble y muy escasa duracién. Es tipico un peque-

= descender la cabeza con la contracciéon. Al fio ascenso previo al profundo valle que for-
=iongarse el cordon disminuye el flujo de san-  man, asi como que la recuperacién de la basal
zre que llega al corazén del feto, y por via  se enlentece al final (Fig. 19.11). Se deben a
refleja se produce la bradicardia transitoria. Pe-  estimulo vagal, generalmente desde terminacio-
se a su espectacularidad, un buen nimero de  nes sensitivas localizadas en el dorso fetal o en
ellas no significan hipoxia, aunque ésta se pue- el cordén umbilical.

de instaurar si son frecuentes y duraderas, ad-
guiriendo entonces algunas caracteristicas mor-
fologicas que las distinguen, hablando entonces  El recién nacido y su valoracion
de variables con signos de hipoxia, que seran

descritas en el Capitulo 45. El paso del medio intrauterino al extrauterino

Las que no coinciden se llaman espicas, cai-  tiene una enorme repercusion en el feto, ya que

das muy bruscas de la FCF, con amplitud varia-  de contar con la colaboracién placentaria (para
DIP TIPO | DIP TIPO II
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Figura 19.7. Los «Dips» son 140 —

caidas de la FCM (o basal) de-
pendientes de la contraccion. 120 —
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un Dip tipo Il, y representa ' b + : : + - I MINUTOS
hipoxia. (Segtn Caldeyro.)
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Figura 19.8. Deceleracionss

precoces 0 «DIP |=.

su metabolismo y endocrinologia) y también
con la proteccion materna (para la termorregula-
cién, traumas e infecciones), tiene ahora que
poner en funcionamiento una serie de 6rganos y
sistemas que estaban en reposo (pulmén y apa-
rato digestivo, por ejemplo), o funcionaban in-
completamente (rifnon).

El feto para superar esta crisis tiene que con-
tar con dos elementos: 1.2, la madurez suficiente
de sus érganos (y desde luego con la integridad
anatémica de éstos), y 2.°, la maduracién e
integridad de los reflejos centrales, que vayan a
poner en funcionamiento dichos érganos.

La segunda de las condiciones sefala la enor-
me importancia que tiene el cuidar el feto du-
rante el parto, ya que la hipoxia acttia funda-
mentalmente sobre los ntcleos del diencéfalo,

que son precisamente la base de todos los refi=
jos del recién nacido. Pero ademas pueden r=
sultar danadas otras zonas menos vitales, pers
de gran importancia para el desarrollo intelec-
tual del nino, como se ha demostrado Gltim=
mente.

La neonatologia es la ciencia que se encarz=
de estudiar la etapa durante la cual el feto ==
convierte en un nino, y su estudio corresponds
a la pediatrfa.

Sin embargo, debemos tocar algunos puntas
que son de interés para la préactica obstétrica
especialmente con respecto a la vitalidad o=
neonato. El nacimiento de un feto vigoroso ==
un indicador de una correcta conducta obste-
trica, asi como el de un feto deprimido pueds
serlo de lo contrario. Con este fin se han pro-

~180~ —]

[ il
™

Figura 19.9. Deceleraciones
tardias o «DIP Il».
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Suesio una serie de tests que se basan en la  cesivas no se estimula al feto con una sonda,
=soioracion del neonato, y el que se ha acepta-  apeldndose a sus reflejos.
2o ntemacionalmente es el de Virginia Apgar. Es muy sencillo de hacer y tiene una buena

=% = Tabla 19.1 se expone tal y como lo
os modificado nosotros, sustituyendo la
r=spuesta ante estlmulos por Ia respuesta a la

mos las mucos;dades buco-faringeas. El test de-
o= hacerse al poco de nacer, durante el primer
minuto de vida, y repetirse a los 5 minutos. Se
continuard explordndolo de nuevo con este
ntervalo de tiempo hasta que alcance una pun-
tuacion de 9-10, lo que debe suceder antes de
s 5 minutos. Obviamente, en las pruebas su-

correlacion con la existencia de lesiones neuro-
légicas, excepcionales en los fetos que nacen
vigorosos, y frecuentes en los que siguen depri-
midos a los 15-20 minutos. Estos nifos pueden
haber sufrido una hipoxia grave durante el par-
to, en cuyo caso la supervivencia al ano es
excepcional, o pueden haber sido victimas de
un traumatismo obstétrico, forceps, por ejem-
plo, que haya originado una hemorragia cere-
bral. La supervivencia entonces es mas elevada,
y la «pardlisis cerebral» muy frecuente. Con los
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Test de Apgar: Se analizan
obtenidos, se da un valor de 0, 16 2, y se suman
de un recién nacido «vigoroso», con muy buen pronosti
tanto peor pronéstico cuanto menor sea el coeficiente o
fetales ausentes = 0; menos de 100 = 1; méas de 100 = 2. Respiracion ausente = 0; bradipnea = 1; amplia ©

mejor, llanto = 2. Y asi sucesivamente.

TEST DE APGAR

cinco datos del feto, con facilidad y rapidez. Segun los daios
los cinco valores obtenidos. De 7 a 10 nos indica que se frai=
co. De 6 inclusive hasta 0, indica feto «deprimido=, con
btenido. La puntuacioén se hace como sigue: Latidos

SIGNOS
TONO RESPUESTA A COLORAGION FRECUENCIA
MUSCULAR LA SONDA NASAL DE PIEL RESPIRACION CARDIACA
AZUL
0 AUSENTE NINGUNA 0 AUSENTE AUSENTE
PALIDO :
SEM|||=3LEEXiON LIGERA CUERPO ROSADO BHAD(I)PNEA < 100
MIEMBROS AZULES
MIEMBROS B IRREGULAR ‘
MPLI
,| MoviMiENTOS 28 TODO e H S ‘
ACTIVOS ESTORNUDO RGSIR LLANTO '

métodos de que disponemos para vigilar el feto
durante el parto, la hipoxia grave puede evitar-
se, y el traumatismo obstétrico practicamente
ha desaparecido gracias a que la cesarea puede
prodigarse por su buen pronostico actual.

La obstetricia de hoy no se conforma con
obtener un feto vivo, sino que debe nacer lo
mas vigoroso posible. Desgraciadamente, y a
pesar de todos los cuidados, sigue habiendo un
2 por 100 de nifos con pardlisis cerebral; pero
segtn un informe realizado en Estados Unidos
por Nelson y otro grupo de investigadores de
varios estados, la gran mayoria de estas lesiones
se deben a alteraciones surgidas durante el em-
barazo (insuficiencia placentaria, por ejemplo) o
- después del parto (hemorragia cerebral o infec-
ciones, por ejemplo). Obstetras y neonatoélogos
se esfuerzan para prevenir esta patologfa.
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