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En la ciudad de Ayacucho, a los cuatro dias del mes de enero del afio dos mil diecinueve,
siendo las 8.30 am se reunierdn en el auditorio de la Escuela Profesional de Obstetricia de la
UNSCH, los miembros de jurado de sustentacion conformado por:

-Presidente: Prof. Emilio Ramirez Roca.
-Miembros: Prof. Oriol Chuchon Gémez.

Prof. Delia Anaya Anava.

Prof. Héctor Velarde Valer.
-Asesor Prof. Roaldo Pino Anaya (sécret. Doc.)

Contando con el gorum de reglamento se inicia el acto de sustentacion de tesis titulada
"MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO Y APGAR
NEONATAL.HOSPITAL II CARLOS TUPPIA CARCiA GODOS EsSALUD -
AYACUCHO.FEBRERO -ABRIL 2018".

Presentado por las bachilleres: JHULY IRIS QUISPE COTAQUISPE y MERY MARLENY
LLAMOCCA PARIONA. con la finalidad de obtener el titulo profesional de obstetra.

Finalizada la exposicion se da inicio a la defensa de la tesis, en la cual el presidente del
jurado calificador invita a los miembros del jurado a realizar las preguntas, observaciones
y/o aclaraciones, el mismo que dio inicio el Prof. Héctor Velarde Valer, luego a la Prof.
Delia Anaya Anaya, asimismo el Prof. Oriol Chuchéon Gémez, y finalmente el Dr. Emilio
Ramirez Roca. Al finalizar las preguntas el presidente invito al Prof. Roaldo Pino Anaya
hacer uso de la palabra en su condicion de asesor de la citada tesis. las preguntas fueron
absueltas de manera clara y satisfactoria por las sustentantes, concluyéndose esta etapa de
la sustentacion de tests, con las sugerencias y aclaraciones realizadas por los miembros del
jurado calificador.

El presidente del jurado calificador invita alas sustentantes y al publico en general a
abandonar el auditorio para defiberar los resultados.



Bachiller Jhuly Iris Quispe Cotaquispe

JURADOS TEXTO | EXPOSICION | PREGUNTAS PROMEDIO |
PROF. Emilio Ramirez Roca | 17 17 17 17
PROF. Oriol Chuchén | 16 16 15 16
Goémez
PROF. Delia Anaya Anaya. | 17 17 17 17
PROF. Héctor Velarde Valer | 17 17 17 17
promedio final 17
Bachiller Mery Marleny Llamocca Pariona
JURADOS TEXTO | EXPOSICION | PREGUNTAS | PROMEDIO
PROF. Emilio Ramirez Roca | 17 17 17 17
PROF. Oriol  Chuchén | 16 16 15 16
Goémez
PROF. Delia Anaya Anaya. | 17 17 17 17
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promedio final 17

De acuerdo a los resultados la bachiller Jhuly Iris Quispe Cotaquispe obtuvo un promedio
de diecisiete (17) y la bachiller Mery Marleny Llamocca Pariona obtuvo un promedio de
diecisiete (17) por lo que firman al pie del presente acta, siendo las nueve de la mafiana con
cincuenta y cinco minutos finalizada dicho acta .La comision sugiere cambiar el lugar de
ejecuciopde la tesis como: Hospital II Carlos Tuppia Garcia Godos EsSalud Ayacucho.

Prof. Emilio Ratirez Roca. Prof. Oriol Chuthdn Gémez
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INTRODUCCION

El trabajo de parto y el parto son una de las principales causas de
problemas neuroldgicos en el recién nacido que se pueden proyectar a
largo de su vida, por esta razén, en la practica obstétrica se ha propuesto
una mayor vigilancia del feto durante el trabajo de parto con el objetivo de
identificar Compromiso de Bienestar Fetal y por lo tanto poder realizar un
diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo.!

La evaluacién de la condicidén fetal intraparto constituye uno de los
principales desafios de la Obstetricia. En un intento por mejorar la discreta
capacidad diagnéstica del registro electrénico intraparto de la frecuencia
cardiaca fetal, se han ideado y desarrollado métodos complementarios de
vigilancia fetal intraparto.?

Desde hace varias décadas, la cardiotocografia intraparto ha sido
ampliamente utilizada como método de vigilancia del bienestar fetal
intraparto. Su introduccién en el seguimiento del trabajo de parto ha

contribuido a identificar muchos casos con alteraciones del bienestar fetal



y, simultaneamente, ha favorecido la elevacion de los indices de
intervenciones obstétricas.3

La asfixia perinatal que ocurre durante el trabajo de parto es de
instalacién relativamente rapida que lleva a una alteracion de la
homeostasis fetal y tisular que puede provocar la muerte o dejar secuelas
neuroldgicas irreversibles en el recién nacido que no le permitira tener una
buena calidad de vida. La prevencion requiere que el profesional se
mantenga en alerta permanente ante cualquier situacion que, durante el
curso prenatal o el trabajo de parto, indique que hay compromiso del
bienestar fetal.*

La asociacién entre la mortalidad perinatal asfictica y las
desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo
de parto; posteriormente determinaron que estos cambios o alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal son consecuencia de hipoxia o acidosis
fetal por lo tanto el monitoreo fetal electrénico o cardiotocografia registra
los latidos cardiacos fetales y su relacién con las contracciones uterinas
por lo que nos permite evaluar de manera correcta la vitalidad fetal. El uso
clinico del monitoreo fetal intraparto estd basado en los cambios de la
frecuencia cardiaca fetal con relacién a las alteraciones en la capacidad
reguladora del sistema nervioso auténomo y la depresién miocardica
directa, que son provocadas por la hipoxia y la acidosis fetal."

En la actualidad, el monitoreo fetal electrénico es utilizada en la mayoria
de las unidades obstétricas, siendo la base para la valoracién clinica del

estado del feto, tanto durante el embarazo como en el parto. Si bien es



cierto los registros anormales de la FCF no guardan una buena
correlacién con el estado fetal, si éste es normal predice el bienestar del

recién nacido en un 99% de los casos.5

El objetivo de esta investigaciéon fue conocer la relacion que existe entre
los resultados del monitoreo electronico fetal intraparto y el Apgar
neonatal, en el Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos EsSalud de
Ayacucho, durante los meses de febrero a abril del 2018, con una
muestra de 74 gestantes a quienes se realizé el monitoreo fetal intraparto,
a ftravés de una investigacion aplicada, descriptiva, cuantitativa y
transversal. Determinandose los siguientes resultados: El 24,3% (18)
gestantes en trabajo de parto presentaron sufrimiento fetal agudo, el
82,4% (61) tuvieron Apgar normal, el 16,2% (12) presentaron asfixia leve
y sélo 01 caso (1,4%) tuvo asfixia grave. Del 100% (74) gestantes, el
62,2% tuvieron como resultado categoria | (normal) en el monitoreo fetal
intraparto y Apgar de 7 a 10 (hormal) al minuto. La paridad, integridad de
las membranas ovulares, caracteristicas del liquido amniético y la via del
parto son factores que se asocian estadisticamente significativo (p<0,05)

con los resultados del monitoreo fetal intraparto.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde su introduccion en la década de los 70, el registro electronico de
los latidos cardiacos fetales se ha transformando en la forma de
evaluacién fetal intraparto mas usada en el mundo; a modo de ejemplo,
en Estados Unidos, 3 de cada 4 trabajos de parto son monitorizados a
' fravés de este método. Sin embargo, esta prueba diagnéstica dista mucho
de ser el método ideal de evaluacién fetal intraparto, y su ventaja real
respecto de la tradicional auscultacién intermitente de los latidos
cardiacos fetales es pequefia y discutible. El monitoreo electrénico
muestra una buena sensibilidad (84%), pero unavlimitada especificidad
(40-50%) en la prediccidn de hipoxia fetal intraparto. En otras palabras, un
registro sugerente de bienestar fetal, nos da una "aceptable" tranquilidad,

sin embargo, en al menos la mitad de los casos en que el registro es



catalogado como "sospechoso" o "no tranquilizador”, el feto también se
encuentra en una situacion de normalidad respiratorio-metabdlica.?

El uso clinico de la monitorizacién electronica fetal esta basado en los
cambios de la Frecuencia cardiaca fetal en relaciéon a alteraciones en la
capacidad reguladora del Sistema Nervioso Auténomo y/o depresion
miocardica directa, que son‘provocadas por la hipoxia y acidosis fetal.

La importancia patogénica de la insuficiencia de oxigeno para el nifio en
su vida intranatal, ha sido reconocida ultimamente. Los nifios que
sobreviven pueden tener dafios cerebrales y del sistema nervioso central
de diversos grados, con funcién cerebral anormal, retardo mental y
coeficientes de inteligencia menores. La neurona cerebral fetal tolera
hipoxemia por alrededor de 8 minutos, en ventaja con la neurona del
adulto, que solo parece sobrevivir hasta 5 minutos de hipoxia. También
las ‘secuelas dependeran del grado de madurez del sistema nervioso
central®.

A pesér que la definicion de asfixia perinatal mencionada anteriormente
reline una serie de requisitos de severidad, muchos de ellos no
necesariamente son correlacionados con asfixia intraparto, especialmente
si el analisis de gases de cordon es normal. Por otra parte, una
monitorizacién electrénica fetal intraparto normal no excluye la posibilidad
de que el neonato presente secuelas debido a injurias del SNC previas al

trabajo de parto.’



El Monitoreo Fetal Electrénico es un método que sirve para la valoracion
bienestar fetal en base a la observacion de la respuesta cardiaca ante los
movimientos fetales y las contracciones uterinas.

Esto nos permite sospechar que el feto se encuentra en condiciones de
hipoxia o acidosis, exponiéndolos a un mayor riesgo de muerte o
enfermedad, lo cual influye directamente en fa puntuacién de APGAR del
recién nacido debido a que las desaceleraciones indican que el feto esta
iniciando un cuadro de Sufrimiento Fetal y al momento del nacimiento no
responden de manera adecuada al medio externo y por ende la
puntuacién de APGAR no es satisfactoria.?

Conociendo los cambios de la frecuencia cardiaca fetal que pueden estar
asociados con hipoxia durante el trabajo de parto, tales como taquicardia,
perdida de la variabilidad, ausencia de la reactividad y desaceleraciones,
se puede manejar un trabajo de parto de alto riesgo con mayor
tranquilidad y mayor capacidad para diagnosticar el inicio de alguna
alteracién de bienestar fetal y predecir el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo.’

En el caso que el sufrimiento fetal agudo sea evidente o sus causas no
puedan ser solucionadas, se debe extraer al feto ya que representa un
estado de hipoxia.

La evaluacion de la condicién fetal intraparto sigue siendo un desafio
cardinal de la obstetricia moderna. Ninguna de las pruebas ideadas para
este fin cumple con los re.quisitos necesarios: rendimiento diagnéstico y

utilidad clinica, como para ser considerado un buen estandar dorado en la



practica clinica habitual. En este contexto, la determinacién de la
probabilidad pre test de compromiso fetal intraparto adquiere una
importancia fundamental, ténto en decidir la prueba a utilizar como Ia
decisiéon a tomar a la luz de sus resuitados. El reconocer factores de
riesgo de hipoxia fetal ante e intraparto, e identificar asi grupos de alto
riesgo de desarrollar dicha condicion, mantienen su vigencia en el manejo
del trabajo de parto.?

En el Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos EsSalud de Ayacucho el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo durante el trabajo de parto se
realiza mediante criterios clinicos, a través de la auscultacion de los
latidos cardiacos fetales y principalmente mediante el Monitoreo Fetal
Electrénico intraparto, el cual da un prondstico del estado de bienestar del

recién nacido, que es evidenciado a través del Apgar neonatal.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacidon que existe entre los resultados del monitoreo
electrénico fetal intraparto y el Apgar neonatal, en el Hospital Il Carlos

Tuppia Garcia Godos EsSalud de Ayacucho, durante los meses de

febrero a abril del 20187



1.3. OBJETIVOS
GENERAL
Conocer la relacidn que existe entre los resultados del monitoreo
electronico fetal intraparto y el Apgar neonatal, en el Hospital Il Carlos
Tuppia Garcia Godos EsSalud de Ayacucho, durante los meses de
febrero a abril del 2018.
ESPECIFICOS
o Diagnosticar el sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de
parto mediante el Monitoreo Electronico Fetal Intraparto.
e Establecer la valoraciéon del Apgar del recién nacido de pacientes
que se realizaron monitoreo fetal electrénico intraparto.
o Relacionar los resultados del monitoreo electrénico fetal intraparto
y el Apgar neonatal al minuto y a los 5 minutos.
» - Relacionar los resultados del Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto
con los factores maternos: Edad, paridad, edad gestacional,
integridad de las membranas ovulares, caracteristicas del liquido

amniotico y via de culminacién del parto.



2.1

CAPITULO I}

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE ESTUDIO

VALDES (Chile, 2003) articulo “Rol de Ila monitorizacion
electronica fetal intraparto en el diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo”. Una vez que el embarazo es diagnosticado, una de las
demandas primordiales que hacen los padres al equipo médico
tratante es el de obtener un producto de la gestacion estructural y
funcionalmente intacto. Con los avances que ha alcanzado la
medicina fetal y perinatal en la prevencion y diagnéstico precoz de
patologias que afectan el binomio madre-hijo, se ha logrado
transmitir una mayor tranquilidad a los pfogenitores de la
indemnidad fetal a medida que evoluciona el embarazo.

El objetivo de este articulo es identificar precozmente a los fetos

expuestos a la injuria hipdxica, a través de una adecuada
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interpretacion del monitoreo fetal electrénico intraparto, con el fin
de tomar medidas terapéuticas tempranas que prevengan
complicaciones perinatales irreversibles.

BARRENA y CARBAJAL (Chile, 2006) “Evaluacion fetal
intraparto; analisis critico de la evidencia”. La evaluacién de la
condicion fetal intraparto constituye uno de los principales desafios
de la obstetricia. En un intento por mejorar la discreta capacidad
diagnéstica del registro electrénico intraparto de la frecuencia
cardiaca fetal, se han ideado y desarrollado métodos
complementarios de vigilancia fetal intraparto. El objetivo del
presente articulo es realizar un analisis critico de estos métodos
complementarios de vigilancia fetal intraparto, respecto de su
rendimiento diagnoéstico y de su utilidad clinica, para concluir si se
justifica la incorporacion de alguno(s) de ellos como estandar de la
practica clinica habitual.

NOZAR et al (Uruguay, 2008) “Importancia de la monitorizacién
electrénica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como predictor
de los resultados neonatales” Introduccion: él sufrimiento fetal
agudo es un disturbio metabélico que lleva a la hipoxia y acidosis,
pudiendo provocar graves lesiones e incluso la muerte. Constituye
una de las principales causas de morbimortalidad neonatal.
Objetivo: determinar la relacion que existe entre los diferentes
patrones de frecuencia cardiaca fetal de sospecha de hipoxia fetal

(SHF) y los resultados neonatales. Material y método: estudio
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descriptivo prospectivo (noviembre de 2001- agosto de 2004) en la
Maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell. Poblacion: 183
pacientes cuyos criterios de inclusién fueron: embarazo Unico,
presentacion cefalica, trabajo de parto y monitoreo electrénico de la
frecuencia cardiaca fetal que indigue SHF. El embarazo se
interrumpié en todos los casos de emergencia una vez hecho el
diagnéstico. Resultados: el tiempo medio del diagndstico al
nacimiento fue de 16,97 minutos con un desvio estandar de 7,7
minutos. Los patrones diagnésticos fueron: DIP 2 (106 casos,
58%), bradicardia mantenida (79 casos, 43%), disminucién de la
variabilidad (12 casos, 6%), no alentador (desaceleraciones
variables complejas, 12 casos, 6%). Tomando como variable
neonatal el estado acido-base, el patrén que mejor predice la
situacion perinatal en cuanto al pH menor de 7,10 es la bradicardia
fetal, con un valor predictivo de la prueba positiva (VPPP) de 31,6.
Tomando en cuenta la necesidad de ingreso del recién nacido a
unidad de cuidados neonatales, el patrén que mejor predice este
hecho es la disminucién de la variabilidad con un VPPP de 41,7.

SANCHEZ (Peri, 2002) en su estudio: “Valor Predictivo del
Monitoreo Fetal ante parto y intra parto en el hospital Edgardo
Rebagliati Lima-Perua 2002”. Se estudiaron 1710 pacientes de 34 a
42 semanas de edad gestacional, en el servicio de alto riesgo del
Hospital Edgardo Rebagliati, las cuales fueron 1710

cardiotocografias realizadas ante-parto (test no estresante 1274,
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test estresante 385), intra-parto fueron 51 gestantes. El embarazo
post término y la pre-eclampsia predominé en el valor predictivo de
un patréon normal de la frecuencia cardiaca fetal en deteccién del
neonato. Se encontré una puntuacién de Apgar mayor a cero e
igual a 7 en un 81% (especificidad). El patron normal de la
frecuencia cardiaca fetal pronosticaba neonatos deprimidos con
precisién del 65%. Se observaron también 8 neonatos con patrones
normales con una puntuacién de Apgar menor de 7 (sensibilidad).

ENRIQUEZ y SANCHEZ (Huancavelica, 2014), en su tesis:
“Monitoreo electrénico fetal intfaparto en gestantes adolescentes y
Apgar del recién nacido en el hospital departamental de
Huancavelica", tuvo como propdsito determinar la asociacion que
existe entre el monitoreo electrénico fetal intraparto en gestantes
adolescentes y el Apgar del recién nacido. El estudio fue de
sustantivo, correlacional, con método deductivo-bibliografico
documental y disefio correlacional. Por analisis de historias clinicas
se recolectaron datos de monitoreo intraparto y Apgar en 67
gestantes adolescentes y sus naonatos. Los resultados de
monitoreo indicaban categoria 1 (90%) y categoria 11 (1 0%) en
gestantes. Los recién nacidos al minuto tuvieron condicion
excelente en 94% por Apgar, un minimo estuvo moderada (3%) o
severamente (3%) deprimido. A los cinco minutos estuvieron en
condicidon excelente (99%) y moderadamente deprimidos (1%). De

los naonatos con Apgar bajo al minuto de vida, todos tenian
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categoria 1 al igual que el 89% de los que tuvieron condicion
excelente. A los cinco minutos de vida todos los naonatos
moderadamente deprimidos tuvieron categoria 1 al igual que el
89% de los de condicion excelente. Se concluye que el resultado
del monitoreo intraparto fue normal en 9 de cada 10 gestantes y
sospechoso en 1 de cada 10; 9 de cada 10 neonatos nacieron en
condicién excelente seglin el Apgar al minuto y a los 5 minutos.
Probablemente no exista una relacién significativa entre el
resultado del monitoreo fetal electrénico intraparto y el puntaje
Apgar del recién nacido al minuto (r=1, p>0.05) y a los cinco
minutos de vida (r=1, p>0.05).

OLIVARES (lquitos, 2016), en su investigacién: “Valor del
monitoreo fetal electrénico intraparto en el diagnostico del
sufrimiento fetal agudo en el hospital ll lquitos de EsSalud,
Setiembre a Octubre 2016". Objetivo. Determinar el valor del
monitoreo fetal electrénico en el diagnéstico del sufrimiento fetal
agudo en el Hospital Il Iquitos de EsSALUD, Setiembre a Octubre
2016. Metodologia. Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, de
disefio descriptivo, transversal, retrospectivo, correlacional,
evaluando las hisforias clinicas de a 155 de 259 gestantes a
término que tuvieron su parto en el Hospital Il lquitos de
EsSALUD, entre setiembre y octubre del afio 2016, obteniendo los
valores del Monitoreo Electrénico Fetal, apgar, la presencia de

liquido meconial y el diagndstico de sufrimiento fetal Resultados.
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El 67.7% (105) de las gestantes tuvieron valdres normales del
monitoreo fetal electrénico durante el trabajo de parto, el 29.7%
(46) tuvieron valores en rango de sospechoso para sufrimiento fetal
agudo, y el 2.6% (4) en rango patolégico. El 85.8% (133) de las
gestantes tuvieron recién nacidos con Apgar normal, el 11.6% (18)
depresién moderada y el 2.6% (4) depresion severa; en el 10.3%
(16) de los recién nacidos presentaron liquido meconial y fueron
diagnosticados como sufrimiento fetal aguda. El valor predictivo
positivo del monitoreo fetal electrénico en trabajo de parto para el
diagnostico de sufrimiento fetal agudo fue de 28.0%; y el valor
predictivo negativo fue de 98.1% La sensibilidad del monitoreo fetal
electrénico en trabajo de parto para el diagnostico de sufrimiento
fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad de 74.1%. El 75.0% de
las gestantes que presentaron monitoreo fetal intraparto patolégico
presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores del monitoreo fetal
electrénico se asocid significativamente (p = 0.000) a la presencia
de sufrimiento fetal agudo. Conclusioén. El estudio demostré que el
monitoreo fetal intraparto es sensible para determinar sufrimiento

fetal agudo
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2.2 BASE TEORICO CIENTIFICA

2.2.1.- PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA INTERPRETAR LA
MONITORIZACION FETAL ELECTRONICA INTRAPARTO.

El objetivo de la MEF es intentar valorar la oxigenacion fetal durante el
parto. La oxigenacion fetal engloba la transferencia de oxigeno desde el
entorno al feto y la respuesta fisiolégica fetal si se interrumpe la
transferencia de oxigeno. Hay tres principios basicos para interpretar la
FCF intraparto:

1. Toda desaceleracién clinicamente significativa (variable, tardia, o
prolongada) refleja una interrupcién de la transferencia de oxigeno desde
el entorno al feto, en uno 0 mas puntos.

El oxigeno es transportado desde el entorno al feto por medio de la
sangre materna y fetal a través de una via que incluye los pulmones
maternos, el corazén, los vasos, el utero, la placenta y el cordén umbilical.
La interrupcién del camino del oxigeno en uno o mas puntos puede dar
lugar a deceleraciones de la FCF. La interrupcién del oxigeno por
compresién del cordéon umbilical puede dar lugar a deceleraciones
variables.

Una disminucién de la perfusién placentaria durante la contraccién puede
dar lugar a desaceleraciones tardias. Una interrupcion en cualquier punto
del camino puede dar lugar a una desaceleracién prolongada. Aunque las
desaceleraciones variables, tardias y prolongadas tienen un mecanismo

fisiologico levemente diferente, todas ellas tienen un elemento comun
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desencadenante: la interrupcion del camino del oxigeno en uno o mas
puntos.

2. La variabilidad moderada y/o las aceleraciones, predicen fiablemente la
ausencia de acidemia fetal metabdlica en el momento de la observacién.
La interrupcion de la oxigenacién fetal puede dar lugar a una lesion
hipdxica neurolégica fetal. EI camino que va desde una oxigenacién fetal
normal a una potencial lesiéon hipéxica incluye una serie de etapas
fisiologicas. La primera etapa, hipoxemia, se define como la disminucion
del contenido de oxigeno en la sangre. La hipoxemia puede llevar a una
disminucioén del contenido de oxigeno en los tejidos, denominada hipoxia.
La hipoxia tisular puede provocar metabolismo anaerobico, produccion de
acido lactico, y acidosis metabdlica en los tejidos. Eventualmente, el pH
de la sangre puede caer, dando lugar a acidemia metabdlica. El afio 2008,
el National Institute of Child Health and Human Development Planning
Workshop identifico 2 caracteristicas de la FCF que predicen fiablemente
la ausencia de acidemia metabdlica: la variabilidad moderada y las
aceleraciones.

3. La interrupcién aguda de la oxigenacion fetal intraparto no produce
lesién neurolégica (paralisis cerebral) si no hay acidemia metabdlica fetal
significativa.

En 1999 y 2003 el International Cerebral Palsy Task Force, ACOG, y
American Academy of Pediatrics publicaron una declaracién de consenso
que identificaba los criterios necesarios para que una deprivacion aguda

de oxigeno intraparto pueda considerarse posible causa de lesion
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neurologica. Esta declaracién de consenso, que es apoyada por mas de
20 organizaciones internacionales, concluye que la acidemia fetal
fnetabélica significativa (pH en arteria umbilical < 7.0; déficit de base = 12
'mmollL) es una precondicion esencial para la lesion neuroldgica hipéxica

aguda intraparto en forma de paralisis cerebral.!

2.2.2. MONITOREO FETAL INTRAPARTO

La vigilancia fetal intraparto (VFl) es una herramienta importante del
cuidado obstétrico. Sirve para determinar la adecuada oxigenacion fetal.
El feto debera someterse al estrés del parto. Es una tecnologia que ha
permitido mejorar la evaluacion del monitoreo fetal electrénico (MFE) o
cardiotocografia (CTG), que registra los latidos cardiofetavles (LCF) y su
relacién con las contracciones uterinas.

Ayuda a identificar cambios en los patrones de la frecuencia cardiaca fetal
lo que nos indica seguir con el trabajo de parto con seguridad por ser
tolerada por el feto e indicar parto vaginal con excelente resultado.

El uso clinico del Monitoreo Electrénico Fetal esta basado en los cambios
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en relaciéon a alteraciones en la
capacidad reguladora del sistema nervioso autdénomo (SNA) y/o a
depresion miocardica directa, que son provocadas por la hipoxia y la
acidosis fetal.?

En muchos lugares del mundo, sobre todo en paises desarrollados, se ha
producido un incremento sostenido del uso del Monitoreo Electronico
Fetal continuo en el trabajo de parto. Su introduccién. se hizo con la mejor

intencion, pero antes de una adecuada verificacion de la eficacia clinica
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real en la deteccién del compromiso fetal. La baja incidencia de resultados
neonatales adversos en general y de asfixia neonatal en particular,
implica que se requeririan grandes series de pacientes para evaluar
adecuadamente cualquier forma de vigilancia fetal intraparto.

La evidencia acumulada en dos meta-analisis realizados con mas de 12
estudios prospectivos, aleatorios y controlados, sefiala que al comparar el
Monitoreo Electrénico fetal continuo con la auscultacion intermitente (Al),
éste no se asocié con un mejor resultado neonatal a corto ni mediano
plazo, siendo esto valido tanto para embarazos de bajo como de alto
riesgo. Si se evidencié en estos estudios que el Monitoreo Electrénico
Fetal continuo se asocia con un incremento significativo de la tasa de
partos operétorios y ceséareas. '3

La federacion internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO) y el
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) han
presentado sendas definiciones de los patrones y recomendaciones en
cuanto al manejo clinico correspondiente, pero aun no existen criterios
uniformes al respecto.

La Auscultacién Intermitente de los latidos cardiofetales (LCF) se realiza
con un'estetoscopio de Pinard o un detector Doppler. Se debe realizar en
forma normada durante 30 segundos después de la contraccién uterina
(CU) y también entre las contracciones para determinar la frecuencia
cardiaca fetal basal (FCFB).

El control obstétrico se extiende por un periodo de 10 minutos para

registrar también la dinamica uterina. El control se repite cada 30 minutos
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durante el periodo de dilatacion del trabajo de parto y cada 15 minutos en
el expulsivo en los casos de embarazos de bajo riesgo. En los embarazos
de alto riesgo la Auscultacién Intermitente se realiza cada 30 minutos, en
la fase latente del periodo de dilatacion, cada 15 minutos en su fase
activa y cada 5 minutos en el periodo del expulsivo.

La Auscultacion Intermitente también debe realizarse en otras situaciones
como son después de un examen vaginal o la realizacion de una
amniotomia, de la colocacion de anestesia de conduccién, ante la
evidencia de alteraciones de la contractilidad uterina, etc. Todos los

controles deben ser adecuadamente registrados.'*

2.2.3. PATRONES DE INTERPRETACION DEL MONITOREO FETAL
ELECTRONICO '

Existen diferentes criterios de interpretacion tanto para el monitoreo ante
parto como para el intraparto que ayuden al manejo de los trazados, entre
ellas las mas conocidas como patrones:

e Segin el ACOG (American College of obstetricians and

Ginecologist )

¢ Seglnla FIGO

e Segln NICHD ( Escuela Americana)

e Segln SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia)

e Segin DUBLIN ((Sociedad Espafiola de Gineco-Obstetricia)

e Segin FISHER
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EI TEST DE FISHER ORIGINAL:

PARAMETROS PUNTUACION
0 1 3

F.C.F. BASAL <100 6 > 180 100-120 120-160
Amplitud <5 5-10 10-30
oscilaciones
Frecuencia <2 2-6 >6
oscilaciones
Aceleraciones Ninguna Periédica Esporadicas
Desaceleraciones Tardias o Variables Ninguna o DIP

variables 0

graves

Todos ellos con los mismos parametros de evaluacién del trazado
carditocografico o sea Frecuencia Cardiaca Fetal, variabilidad,
aceleraciones y desaceleraciones. El unico patrén que incluye actualmente
los movimientos fetales como criterio de interpretacion por la importancia
que presenta, ademas de los mencionados es el FISHER MODIFICADO; y
se usa en el Instituto Nacional Materno Perinatal y se presenta a

continuacion:

VARIABLE 0 1 2
1. Linea de base <100y > 180 100a 119y 161 a 180 120 a 160
2. Variabilidad <5 10a25
frecuencia 0 6 agg 25 6a10

Esporadicas de 5 a
mas.
Ninguna o temprana.

3. Aceleraciones 0 Periddicas o esporadicas de 1 a 4
4. Desaceleraciones | Repetidas o
desviaciones

5. Actividad fetal No hay 1 a4 movimientos / minuto < 5 movimientos

Variables o alejadas no repetidas.
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PARAMETROS DEL TEST DE FISHER

1.- Linea de base

Es el promedio de fluctuaciones de latido a latido durante 10 minutos
(estabilidad), y este valorado independientemente de los cambios
periddicos (aceleracion o desaceleracién). Se redondean los incrémentos
de + 5 latidos por minuto, incluyendo los periodos de variabilidad
marcado o donde haya cambios periodicos o episodicos con la cual se
obtiene una linea de base o frecuencia cardiaca fetal basal. Si el trazado
dura menos de 2 minutos, no se puede determinar Ia linea de base.

La FCF basal normal 120 — 160 Lpm

Variaciones de la linea de base

Se puede presentar de las siguientes formas:

A.- Taquicardia fetal (> 160 Ipm)

e Es el aumento de la FCF por encima de 160 Ipm a partir de la linea de
base con un periodo minimo de 10 minutos a mas

¢ La taquicardia fetal se asocia frecuentemente a la presencia de fiebre
materna, principio de hipoxia fetal, inmadurez fetal, anemia materna,
ingestién de drogas tipo atropina, septicemia intrautero, hipotension
materna, insuficiencia cardiaca fetal.
Significado clinico

J Cuando aparece con desaceleraciones tardias: es signo de anoxia

fetal.
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Cuando aparece con desaceleraciones variables ya sean
prolongadas, frecuentes o progresivas usualmente también es signo
de anoxia fetal.

Cuéndo mas elevado es la taquicardia hay mayor posibilidad de

acidosis fetal.

B.- Bradicardia fetal

Es el descenso de la FCF a menos de 120 lpm o 30 Ipm desde la linea
de base normal durante 10 minutos a mas.

La bradicardia fetal se asocia primariamente con lesiones cardiacas
congénitas, si no va precedida de taquicardia.

Se asocia a hipoxia fetal tardia, en hipotermia, lupus eritematoso
sisttmico materno, hipotension materna, farmacos betas
bloqueadores, anestésicos.

Significado clinico

Puede ser de indole fisioldgica, si no se presenta asociada a cambios
de periodicidad de variabilidad o de ambos tipos.

Generalmente es indice de anoxia fetal, cuando aparece
conjuntamente con desaceleraciones tardias, asociado a variabilidad
disminuida.

Su presencia muchas veces indica sufrimiento fetal
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Esquema

200
190 |Taquicardia grave
180
170 Taquicardia moderada
160 Taquicardia leve

150
140 Normal
130
120
110 Bradicardia leve

100 Bradicardia moderada
90 Bradicardia grave

2. Variabilidad

¢ Son las fluctuaciones de latido a latido de la FCF en un minuto.

o Se define como lo normal irregularidad de la FCF que resulta de la
interaccién continla entre el sistema simpatico y el sistema
parasimpético del sistema nervioso.

e Pueden ser de 2 tipos.

Variabilidad a corto plazo (VCP)

Aguella fluctuacion de latido al subsiguiente latido. Se utiliza la

cardiotocografia interna

Variabilidad a largo plazo (VLP)

Son las fluctuaciones de latido a latido de la FCF que se toman en un
minuto. Se utiliza la cardiotocografia externa.

Caracteristicas

a) Amplitud
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e Es el rango o punto mas alto y el latido mas bajo que se toma en
un minuto.
¢ Esta se determinara tomando en tres partes deferentes del trazado
y se sacara un promedio.
b) Frecuencia
© Son las ondas o ciclos de la FCF en un minuto.
° Variabilidad: frecuencia normal = 4 ciclos
Clasificacion de la \)ariabilidad
Segtin Hammcher.
. Variabilidad normal:10 — 25 latidos feto de E.G. > = 37 semanas
. Variabilidad saltatoria: >25 latidos feto de E.G. < = 36 semanas
o Variabilidad angosta: < - 10 latidos feto que esta durmiendo

o Variabilidad ominosa: < - 10 latidos hipoxia fetal

Significado clinico

) El aumento de la variabilidad a partir de una variabilidad
promedio normal se cree que es signo precoz de hipoxia fetal

o La disminuciéon puede ser signo de sufrimiento fetal.

o La ausencia asociada a linea de base plana es signo evidente
de sufrimiento fetal.

o Disminucién es ominosa cuando es asociada a Dips Il y

bradicardia.
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‘3. ACELERACION
e Es la evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por
encima de la linea de base con una duracién minima de 15 segundos
y no mayor de 10 minutos, de lo contrario se estaria hablando de una
variacion de la linea de base.
¢ El incremento brusco de la F.C.F. basal sobre la linea de base, de
instalacién en un tiempo de 30 segundos. El cambio debe durar 15
segundos y con amplitud 15 latidos por minuto (en los embarazos
menores a 32 ‘semanas, se aceptan variaciones de 10 latidos por
minutos pbr lo menos 10 segundos.)
Significado clinico:
Refleja reactividad fetal — bienestar fetal.
4. DESACELERACION
Es la caida de la FCF en 15 latidos por debajo de linea de base con una
duracién de 15 segundos y no mayor de 10 minutos.
Tipos:
A. - DIP | (desaceleracién precoz)
Al comienzo de la contraccién uterina se aplica una presién en el cerebro,
presiéon que aumenta en relacion directa al aumento de la contraccion
uterina; esta presiéon hace que disminuya la FCF que llega a lo maxima de
la cresta o acmé de la contraccién y luego va usando en la segunda mitad
de la contraccién, a medida que la presidon sobre el craneo va
disminuyendo debido a la relajacién del tono del atero.

Esta desaceleracién de la FCF se debe a una respuesta vagal refleja,

causada por la comprension del craneo.
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La compresion de craneo se produce ya sea por la pelvis dsea (trabajo de
parto), tejidos blandos o por el fondo uterino en presentacion podalica,
tactos prolongados, por comprensiéon manual de la cabeza del feto a
través de la pared abdominal, RPM.

Es un trazado uniforme: el grafico de la FCF coincide con la forma de la
curva de la contraccion uterina por lo general éste trazado es la imagen
de la curva de la contraccidén uterina y se asemeja a una forma de un
espejo invertido esta desaceléracién es inocua, ya que no esta
relacionada con ningun grado de acidosis fetal o menos que sea
persistente, prolongada y tenga relacion con cambios de la FCF en la
linea de base y variabilidad (es ominoso)

Significado clinico
°  Su presencia indica integridad del cerebro medio.
* Los Dip I son lesivos para el feto.
- Si se repiten con cada contraccidn.
- Siduran 90 segundos o mas
- Sisu Nadir baja de los 100 latidos por minuto.

B.- Dip Il (desaceleracién tardia)
Indican hipoxia fetal asociada a insuficiencia placentaria (nunca son
normales). Producidas con pequefias contracciones indican severo

compromiso placentario.

La curva de la frecuencia cardiaca fetal (desaceleracién) ocurre con

retardo de la contraccién uterina.
Este tipo de trazado generaimente comienza en la cresta de la

contraccién uterina o hasta 15 segundos.
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El atraso es compresible, puesto que fisiolégicamente las
desaceleraciones iardias generalmente ocurren a causa de una
insuficiencia utero placentaria en que, durante la primera fase de la
contraccion, disminuye la sangre oxigenada materna que fluye de la
placenta.
El feto refleja anoxia resultante durante la segunda fase de la contraccién.
El grado de desaceleracién generalmente es proporcional a la intensidad
y duracion de la contraccion es el mas morbido de todos y si se repite o
resulta progresivo puede producir la muerte del feto, refleja anoxia fetal y
demanda una terapia inmediata y vigorosa.
Significado clinico
- Pueden estar asociados al retardo crecimiento intrauterino
- Son tolerados por el feto, si son leves y el trabajo de parto es
breve.
- La segunda causa de morbi-mortalidad perinatal esta asociado a
desaceleraciones tardias. |
Los Dip Il son de mal pronéstico cuando estan asociados a:
- Variabilidad desminuida.
- Desaceleracion variable.
- Taquicardia o bradicardia
C.- DIP Ill (DESACELERACION VARIABLE)
Es el mas comun en el trabajo de parto, no es uniforme, muy variable en

forma, puede tener la forma de W cuando hay circular al cuello.
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El trazado grafico de desaceleracion variable, como la indica su nombre
sufre variaciones y presenta la forma de U o una V, también varia con
relacion al tiempo de trazado de la contraccién uterina gorrespondiente.
Se estima que este tipo de trazado de la FCF se debe a la compresion u
oclusién del cordén umbilical.
La gama de la frecuencia generalmente es de 160 a 60 latidos por minuto
y por lo tanto constituye el trazado de la FCF periddico fetal mas comiun
vinculado con el diagnéstico clinico de peligro fetal.
En la mayoria de los casos este tipo de trazado resulta inocuo si la
desaceleracion es leve, si la desaceleracion variable se prolonga, se
repitan o lleguen a un grado extremo pyede producir hipoxia severa.
Se estima que la compresion transitoria del cordén umbilical provoca una
respuesta refleja del sistema vago, lo que explica el tipo de
desaceleracion.
Cuando se prolonga la compresiéon del cordén umbilical la condicién
fisiolégica cambia un reflejo del sistema vago a una insuficiencia placenta
- fetal que provoca trazados alargados semejantes a una V ensanchada.
En un trazado si vemos previa a una aceleracién, esta se llamara
aceleraciéon compensatoria producida por una comprensién de cordén.

Significado clinico

Su presencia indica:

° Integridad del sistema nervioso central.

° Algun grado de comprensién funicular de cordén.

° Obliga a descartar procubito en el trabajo de parto.
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* No son de mal prondstico si se asocian a movimientos fetales o
posicién materna.
* Pueden originar dafios si son repetidas o intensos.
5. MOVIMIENTOS FETALES
Los movimientos fetales pueden ser (nicos o mltiples.
e En espiga son debido a movimientos fetales de miembros fetales.
¢ En salva son debido a movimientos multiples del feto.
La naturaleza y la frecuencia de los movimientos varia con la edad
gestacional.
Cada feto tiene su propio patrén de ritmo y frecuencia de movimientos
fetales.
Ante registros “sospechosos” o “anormales” es recomendable obtener
informaciéon adicional sobre los gases en sangre fetal por medio del
muestreo del cuero cabelludo a la utilizacién de oximetria de pulso, como
una manera de afinar el diagnostico del sufrimiento fetal agudo, lo que
ciertamente presta ayuda para disminuir la indicacion de operacién
cesdarea, indice que en algunos estudios esta aumentando con sdélo la
utilizacién del registro externo.8
EL NATIONAL INSTITUTE OF CHILD HEALD AND HUMAN

DEVEPLOMENT (NICHD)

En abrii de 2008, el NICHD, Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG) y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM)
patrocinaron conjuntamente un seminario sobre los patrones de

frecuencia cardiaca fetal.
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Es reevaluado las recomendaciones EFM 1997, y aclaré la terminologia
basada en el documento de la ACOG, el resumen ejecutivo del seminario
de NICHD, y articulos de expertos posterior. Un conjunto de principios
generales de funcionamiento se esbozdé antes de presentar las
definiciones de los términos reales de integrante de la interpretacion de
supervisar el seguimiento del feto. Los principios mas pertinentes son: las
definiciones se aplican a los patrones producido a partir de un dispositivo
externo de uitrasonido Doppler o directo electrodo fetal transcervical

detectar el electrocardiograma fetal.

La documentacién de los EFM y toco dinamémetro deben ser de calidad
adecuada para la interpretacién visual. El énfasis principal es en los
patrones durante el parto, aunque las definiciones son aplicables a las
observaciones antes del parto. Los patrones definidos son categorizados
como de referencia, periddicos, o episédico. Los patrones de periddicos
estan asociados con las contracciones, mientras que los patrones de
episodios son independientes de las contracciones uterinas. Patrones de
periddicos se distinguen sobre la base de forma de onda, con
aceleraciones y deceleraciones se define como aparicién brusca, frente
gradual en relacién con el EFM de referencia adyacente. No se hace
diferenciacion entre la variabilidad a corto plazo (o latido a la variabilidad
del ritmo o de onda diferencias RR periodo en el electrocardiograma) y la
variabilidad a largo plazo porque en la practica, se determina visualmente
como una unidad. La definicién de la variabilidad se basa visualmente en

la amplitud de los complejos, con exclusidn del patrén regular, sinusoidal
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liso. Patrones de EFM son la edad gestacional-dependienteé y pueden
variar basada en la condicién fisiotdgica del feto, lo que hace cada uno de
estos factores criticos de interpretacién en la evaluaciéon de un patrén de
MFE. Estado de médicos de la madre, previo a las evaluaciones del feto,
el uso de medicamentos, y otros factores que también merecen
consideracion durante la interpretaciéon. Los componentes individuales de
EFM que se definen no se producen de forma aislada y, en general
evolucionan con el tiempo. Una descripcién completa de un EFM requiere
una descripcién cualitativa y cuantitativa de las contracciones uterinas, la
frecuencia cardiaca fetal basal, la variabilidad de referencia, la presencia
de aceleraciones, desaceleraciones periddica o episddica, y los cambios o

las tendencias de los patrones de EFM en el tiempo.1®
NIVELES DE FCF DE INTERPRETACION DEL SISTEMA NICHD

Categoria |. Trazados de FCF son normales y son un fuerte predictor de
lo normal de acido-base en el momento de la observacién. Categoria |
trazados FCF puede ser objeto de un seguimiento de rutina y no se

requiere accion especifica. Debe incluir todas las caracteristicas

siguientes:

. Tasa de referencia: 110 - 160 latidos por minuto;

. La variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal de referencia:
moderado;

. Desaceleraciones tardias o variables: ausente;

. Desaceleraciones tempranas: presente o ausente;

Aceleraciones: presente o ausente.
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Categoria ll: Trazados de FCF son indeterminados. Estos trazados de la
FCF no se pueden predecir fetal anormal de acido-base, sin embargo,
actualmente no existen pruebas suficientes para clasificar estas como de
Categoria | o Categoria Ill. Categoria Il trazados FCF requieren
evaluacién, teniendo en cuenta la totalidad de las circunstancias clinicas
asociadas. En algunas circunstancias, o bien las pruebas
complementarias para garantizar el bienestar fetal intrauterina o medidas
de reanimacién se puede usar con los trazados de Categoria |l. Ejemplos
de la Categoria |l de los trazados de FCF incluir cualquiera de los

siguientes:

Tasa de referencia

La bradicardia no va acompafada por la variabilidad de referencia
ausente;

Taquicardia;

e Lavariabilidad de la frecuencia cardiaca fetal basal

La variabilidad de referencia minima;

La variabilidad de referencia. Ausente sin desaceleraciones
periddicas;

Variabilidad de referencia Marcado;

e Aceleraciones

Ausencia de aceleraciones inducida después de la estimulacion del

feto;

e Periddica o episddica desaceleraciones

Recurrentes desaceleraciones variables acompafiado por la

variabilidad de base minima o moderada;
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Desaceleracion prolongada de mas de 2 minutos, pero menos de 10

minutos;

Recurrente desaceleraciones tardias con la variabilidad basal de

moderado;

Las desaceleraciones variables con otras caracteristicas, como lento

retorno a la linea de base.

Categoria lll: los trazados de FCF son anormales. Estos estan asociados
con fetal anormal de acido-base en el momento de la observacién.
Categoria |ll, los trazados de FCF requieren una pronta evaluacién.
Dependiendo de la situacion clinica, los esfuerzos para resolver
rapidamente el patrén de frecuencia cardiaca fetal anormal pueden incluir,
pero no se limitan a la provision de oxigeno a la madre, el cambio en la
posicion de la madre, la interrupcién de la estimulacion laboral, el
tratamiento de la hipotensién materna y el tratamiento de taquisistolia con
los cambios de la frecuencia cardiaca fetal. Si un seguimiento de la
Categoria lll no se resuelve con estas medidas, la entrega debe llevarse a

cabo. Categoria lll, los trazados de FCF incluira:

. En ausencia de la variabilidad frecuencia basal y cualquiera de

los siguientes:

o Recurrente desaceleraciones tardias;
) Recurrentes desaceleraciones variables;
o Bradicardia;

. Patron sinusoidal.™
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PATRON Normal
(Categoria I)

Indeterminado
(Categoria ll)

Anormal
(Categoria lil)

FCFB Ipm 110-160

Bradicardia (sin
variabilidad
ausente)
Taquicardia

Sinusoidal
Bradicardia

Variabilidad 6-25 lpm
(moderada)

Ausente, pero sin
desaceleraciones
Minima (1 a 5)
Marcada ( >25)

Ausente

Aceleraciones

Presentes o
ausentes

Ausencia de
aceleraciones
inducidas luego de
estimulacion fetal

Desaceleraciones | Precoces
presentes o
ausentes

Variables
recurrentes (con
variabilidad minima
0 moderada)
Desaceleracion
prolongada 2-10
min
Desaceleraciones
tardia (con
variabilidad minima
0 moderada)
Desaceleraciones
variables “con otras
caracteristicas”

Variables o Tardias
recurrentes

ACCION Continuar
monitoreo

Evaluacién e
intervencion

Evaluacion,
intervencién y
Parto inmediato

INTERPRETACION CLINICA

Categoria |: normal

*Potente predictor de normalidad del estado acido-base fetal.

*Accion:

-No requieren ninguna accién en especifico

Categoria ll: indeterminado

*Pobres predictores de anormalidad del estado acido-base fetal
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*Asociacion irregular con hipoxemia o acidemia.

*Accién:

-Evaluaciéon clinica, vigilancia continua e intervenciones que
permitan asegurar la normalidad acido-base fetal. En su interpretacién se
requiere tomar en cuenta todo el contexto clinico
Categoria lll: anormal

*Predictores de anormalidad del estado acido-base fetal al
momento de la observacion.

«Accion:

—-Requieren una evaluacion rapida y reanimacién fetal.

—-Parto expedito: si no se normaliza el MEF|I con medidas de

reanimacion fetal. !

2.2.4. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Es una perturbacion metabdlica compleja, producida basicamente por
la disminuciéon del aporte de oxigeno, lleva a la hipoxia fetal y al
aumento de hidrogeniones, acidosis metabdlica, perturbando, ademas,
el funcionamiento de las enzimas y determinando un agotamiento de
las reservas de glucégeno con alteraciones tisulares irreparables que

pueden llevar a la muerte fetal o también a la asfixia del recién nacido.®
IMPORTANCIA:

La importancia patogénica de la insuficiencia de oxigeno para el nifio
en su vida intranatal, ha sido reconocida ultimamente. Es evidente que

cada dia se va demostrando que gran parte de oligofrénicos,
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enfermedades neuroldgicas precoces, reblandecimiento cerebral,
infarto cerebral, etc. tienen su origen en deficiencias de oxigenacion,

sufridas durante el embarazo o en el curso del parto.

Si bien los traumatismos ejercidos sobre el feto actian sobre la parte
motora, el déficit de oxigenacién lo hacen sobre la parte sensitiva del

sistema nervioso'6.
ETIOLOGIA:

Todo aquello que altere la oxigenacién adecuada al feto, de manera
aguda o crénica, inducira el sufrimiento fetal. La etiologia es mudltiple,

pero se postulan 5 mecanismos basicos:

¢ Interrupcién del flujo sanguineo umbilical; pétologia del cordén:
compresioén del cordén, circular, nudos etc.

¢ Alteracién del intercambio gaseoso placentario; patologia de la
placenta: placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta.

e Perfusién inadecuada del lado placentario materno: hipertensién de
cualquier causa, anemia, hemorragia materna, shock,
contracciones uterinas anormales.

o Alteracién de la oxigenaciébn materna: anemia, enfermedad
cardiopulmonar.

e Alteraciones en la oxigenacion del neonato: anemia,
incompatibilidad Rh, insuflacién pulmonar y en la transicién de la
circulacion cardiopulmonar de la etapa fetal a la neonatal (agenesia

pulmonar, membrana hialina, neumonia neonatal, etc.)
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FISIOPATOLOGIA:

Cuando los intercambios entre el feto y la madre estan disminuidos, se
reduce el aporte de oxigeno al primero y la eliminacién de los}
productos del metabolismo, la retencion de CO2 produce acidosis
gaseosa, la disminucion del aporte de oxigeno causa una disminucion
en la presion parcial del gas en la sangre fetal (hipoxemia fetal). Se
produce hipoxia fetal cuando las células no reciben el oxigeno
suficiente para mantener su metabolismo normal. En la hipoxia, los
requerimientos energéticos de las células son satisfechos mediante el
aumento de la proporcion hidratos de carbono y otras sustancias que
se degradan por el mecanismo del metabolismo anaerébico. La
consecuencia de esta alteracién metabdlica es la disminucién del
consumo de oxigeno por las células y el aumento de hidrogeniones
(acidosis metabdlica). También se altera la relacién lactato-piruvato,

con predominio del lactato.

La acidosis fetal producida por el metabolismo anaerdbico de los
hidratos de carbono probablemente se agrava por la retenciéon de los
hidrogeniones que ella genera al estar disminuidos los intercambios
entre el feto y la madre. La caida del pH interfiere en el funcionamiento

de las enzimas.

La glucdlisis anaerobica produce doce veces menos energia que la
aerébica, lo que se compensa por un aumento del consumo de
glucdégeno. La suma de este hecho a la falta de regeneracion del

glucogeno a partir del piruvato determina un agotamiento de las
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reservas de glucégeno y la hipoxia producen alteraciones celulares que

pueden hacerse irreversibles.

El agotamiento del glucdgeno es precoz y grave a nivel del corazén. Su
asociacion con las modificaciones del metabolismo del potasio produce
falla miocardica. El shock consecutivo a dicha falla agrava las
alteraciones celulares, ambos factores pueden causér la muerte del

feto?.

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES CON ALTO RIESGO

PARA PRESENTAR SUFRIMIENTO FETAL.:

a- Causas maternas:

¢ Hipertension arterial inducida por el embarazo
¢ Diabetes

* Nefropatias.

¢ Cardiopatia materna.

¢ Padecimientos inmunoldgicos.

¢ Neuropatias.

¢ Anemia.

¢ Desnutricién.

e Embarazo en los extremos de vida reproductiva.
e Falta de control prenatal.

¢ Toxicomanias.

b- Causas fetales:

¢ Macrosomia fetal.
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o Retardo de crecimiento intrauterino.
¢ Presentacién pélvica.

e Embarazo pos término.

¢ |zo inmunizacion.

¢ Oligoamnios.

e Polihidramnios

¢ Malformaciones fetales.

c- Causas placentarias:

¢ Datos de insuficiencia placentaria.

e Corioangioma.

¢ Placenta previa.

¢ Desprendimiento prematuro de placenta.

d- Anomalias de la contractilidad uterina:

¢ Hipersistolia.
¢ Taquisistolia.
¢ Hipertonia.

e- Anomalias de la progresion del trabajo de parto:

e Trabajo de parto prolongado.
¢ Trabajo de parto precipitado
La identificacién de pacientes que queden en estos grupos requieren

atencion en un centro hospitalario especializado.
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CUADRO CLINICO:

Los signos de sufrimiento fetal agudo mas importantes se reconocen

mediante la auscultacién cardiaca y la observacién de meconio en el

liquido amniético. Tenemos 2 tipos de signos: -

a- Signos de sospecha:

Taquicardia fetal (160 — 180) sin alteracién materna ni efecto

medicamentoso, por mas de 20 minutos.

Bradicardia fetal (<120) sin otro signo asociado.
Liquido amniético verde fluido.
Desaceleraciones variables (DIP Ili).
Desaceleraciones tardias esporadicas (DIP 1I).
Excesiva movilidad fetal.

pH fetal 7.20 - 7.25

b- Signos de certeza:

Desaceleraciones tardias (DIP II).

Liquido amnidtico meconial oscuro con grumos, de
expulsion reciente en fetos en presentacioén cefélica.

Bradicardia fetal (< 100) sostenida.

Taquicardia fetal con desaceleraciones variables.

pH fetal < 7.20 (04)

DIAGNOSTICO:

Si bien es dificil informarse exactamente del estado del feto intrautero

existen métodos que permiten llegar con bastante exactitud al
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diagnéstico de sufrimiento fetal. Los métodos actuales incorporados a
la practica obstétrica, tienen orientacibn muy significativa para
interpretar los estados de sufrimiento fetal, entre los cuales debemos

citar:

e La auscultacion, ya sea mediante el método tradicional con el
estetoscopio clinico o con los métodos instrumentales por medio de
los ultrasonidos.

e Los micro métodos, mediante la técnica de Saling y determinacion
del pH fetal.

o Electrocardiografia fetal, con la cual se obtiene el registro de la
actividad cardiaca del corazon fetal y se puede hacer la
interpretacion que la hipoxia determina a este nivel.

e Amnioscopia, para visualizar el estado del liquido amniético a
través de las membranas, mediante el uso del amnioscopio, nos
serviran de indicadores para investigar la presencia de meconio en
las aguas fetales.

e Amniocentesis, la puncién transabdominal y la extracciéon del
liguido amniético, permiten mediante el estudio de algunos
componentes. El diagnéstico de algunos tipos de sufrimiento fetal,
sobre todo en caso de izoinmunizacién Rh.

¢ Pruebas de laboratorio y hormonales.

o Ultrasonidos

o Monitoreo fetal electrénico’
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TRATAMIENTO:

Conocida la fisiopatologia del sufrimiento fetal, el mejor tratamiento es
la profilaxis, o sea, el control prenatal eficiente y la atencién y direccion
del parto, haciendo el diagnéstico precoz de las distocias, evitando la

accion iatrogénica y evaluacion de los factores de riesgo perinatal.

Cuando las medidas profilacticas no son adoptadas y el sufrimiento
fetal se hace manifiesto hay dos formas importantes de actuar: tratar al

feto, extraerlo y tratarlo como recién nacido.

Para tratar al feto es importante establecer las causas que estan
produciendo la hipoxia intrauterina. Si esto no es posible, la medida
mas importante es extraer al feto y darle el tratamiento especifico que

le corresponda.

El feto se trata mejorando los intercambios maternos fetales. Para ello

se adoptan las siguientes medidas:

¢ Disminuir la contractilidad uterina (uso de betamiméticos).

e Evitar la contractilidad uterina anormalmente elevada por el uso
inadecuado de oxitécicos.

¢ Administrar oxigveno a la madre a presidén hiperbarica, lo cual
produce un aumento de la presién parcial de este gas en los tejidos
fetales. El oxigeno puro esta especialmente indicado en pacientes
desnutridas (anemia severa) y en aquellas que van a recibir
anestesia general.

e Corregir la hipotension materna, si la hubiera.
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e Mantener vena canalizada con dextrosa en solucién salina, agua
destilada o lactato.

e Mantener a la paciente en decubito lateral izquierdo para prevenir
el sindrome de decubito supino.

¢ Vigilancia permanente de la frecuencia cardiaca fetal.

e Administrar glucosa al 33% 20mi para evitar la hipoglucemia.

e La administracion de bicarbonato de sodio de 1 6 2 ampollas de
20ml endovenoso lento a la madre.

o Extraer al feto, una vez recuperado, por la via mas rapida posible,
casi siempre por cesarea, a menos que el parto vaginal sea

inminente.!®

2.2.5. TEST DE APGAR

Test de Apgar se trata de una prueba, una evaluacion del cuadro de
vitalidad de un Recién Nacido cuando este acaba de nacer. Se valora a
través de una puntuaciéon determinada al minuto de nacer, a los 5 minutos
y, a veces, a los 10 minutos. Se examinan ritmo cardiaco (la frecuencia de
los latidos del corazén), respiracion (dificultad), tono muscular, reflejos, y

el color del bebé.

La puntuacién va de 1 a 10. Cuando la puntuacién en alguno de los
tiempos es muy baja puede que el médico indique desde una simple
observacion en incubadora durante las primeras horas de vida, hasta el
ingreso en una planta de Neonatologia para investigar la causa.

El puntaje APGAR, disefiado en 1952 por la doctora Virginia Apgar

en el Columbia University’s Babies Hospital, es un examen rapido que se
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realiza al primero y quinto minuto inmediatamente después del nacimiento
del bebé para determinar su condicion fisica. La proporcién se basa en la
escala de 1 a 10, en donde 10 corresponde al nifio mas saludable y los
valores inferiores a 5 indican que el recién nacido necesita asistencia
médica de inmediato para que se adapte al nuevo ambiente.
El Test de Apgar en el bebé evalua cinco categorias
e Frecuencia cardiaca
¢ Esfuerzo respiratorio
¢ Tono muscular
o Reflejo de irritabilidad
e Coloracion
A cada una de estas categorias se le da un puntaje de 0, 1 6 2
dependiendo del estado observado en el recién nacido.
a) La frecuencia cardiaca
La frecuencia cardiaca se evalia con el estetoscopio. Esta es la
evaluacion mas importante. Si no hay latidos cardiacos, el puntaje del
bebé es 0 en frecuencia cardiaca. Si la frecuencia cardiaca es menor de
100 latidos por minuto, el puntaje del bebé es 1 en frecuencia cardiaca.
Si la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto, el puntaje
del bebé es 2 en frecuencia cardiaca.
b) Esfuerzo respiratorio
Si no hay respiraciones, el puntaje del bebé es 0 en esfuerzo

respiratorio. Si las respiraciones son lentas o irregulares, el puntaje del
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bebé es 1 en esfuerzo respiratorio. Si el llanto es bueno, el puntaje del
bebé es 2 en esfuerzo respiratorio.
c) Tono muscular

Si el tono muscular es flécido, el puntaje del bebé es 0 en tono
muscular. Si hay cierta flexién de las extremidades, el puntaje del bebé es
1 en tono mqscular. Si hay movimiento activo, el puntaje del bebé es 2 en
tono muscular.
d) Reflejo de irritabilidad

Reflejo de irritabiiidad es un término que describe el nivel de
irritacion del recién nacido en respuesta a estimulos (como un pinchazo
suave). Si no hay reflejo de irritabilidad, el puntaje del bebé es 0 en reflejo
de irritabilidad. Si hay gesticulaciones, el puntaje del bebé es 1 en reflejo
de irritabilidad. Si hay gesticulaciones o tos, estornudo o llanto vigoroso, el
puntaje del bebé es 2 en reflejo de irritabilidad.
e) Coloracion de la piel

Si la coloracién es azul palido, el puntaje del bebé es 0 en
coloracion. Si el cuerpo del bebé es rosado y las extremidades son
azules, el puntaje es 1 en coloraciéon. Si todo el cuerpo del bebé es
rosado, el puntaje es 2 en coloracién. El puntaje APGAR de 1 minuto
evalia el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento,
mientras que el puntaje APGAR de 5 minutos evalia el nivel de

adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente.
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Un puntaje de 8 a 10 es normal e indica que el recién nacido se
encuentra en buenas condiciones. Un puntaje de 10 es muy inusual y casi
todos los recién nacidos pierden un punto por pies y manos azulados.

Cualquier puntaje menor de 8 indica que el nifio necesita ayuda
para estabilizarse. Un puntaje menor en el primer minuto que se normaliza
a los cinco minutos no se ha asociado claramente con posibles efectos

negativos a largo plazo.'?

2.2.6. ASFIXIA PERINATAL

La asfixia perinatal (APN) se puede definir como la agresién producida al
feto o al recién nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta
de oxigeno y/o de una perfusién tisular adecuada. Esta condicion conduce
a una hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabdlica significativa. Un
tercio de toda la mortalidad global infantil en los menores de cinco afos
corresponde a muertes durante el periodo neonatal. La estimacion de la
incidencia de APN varia en las diferentes regiones del mundo; en los
paises desarrollados, la incidencia de la asfixia perinatal severa es cerca
de 1 x 1.000 nacidos vivos y, en los paises en via de desarrollo, es un
problema mucho mas comun. Datos de los estudios de hospitales de
estos escenarios sugieren una incidencia de 5 a 10 x 1.000 nacidos vivos,
con un probable subregistro de esta entidad. Anualmente, la APN es
responsable de aproximadamente el 23% de los cuatro millones de

muertes neonatales ocurridas en el planeta.
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Ademas, es causante de multiples alteraciones importantes en la funcion
neurolégica del recién nacido, generando discapacidad vy
transformaciones en el neurodesarrollo.

Multiples factores de riesgo durante los periodos anteparto e intraparto,
incluyendo factores propios de la madre y el recién nacido a término, han
sido asociados a la aparicion de la APN, siendo algunos de estos de
caracteristicas prevenibles.

La Academia Americana de Pediatria en conjunto con el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia establecieron que el diagnodstico
de asfixia perinatal requiere: acidemia metabdlica o mixta en arteria
umbilical (PH menor de 7,2), persistencia de puntaje de Apgar menor de
6, y de persistir con estas caracteristicas mas alld de los 5 minutos,
secuelas neurologicas neonatales (convulsiones, coma, hipotonia),
disfuncion multisistémica (cardiovascular, gastrointestinal, hematologico,

renal, respiratorio).'6
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2.3. HIPOTESIS

Existe una relacién directa entre los resultados del monitoreo electrénico
fetal intraparto con el Apgar neonatal, en el Hospital Il Carlos Tuppia
Garcia Godos EsSalud de Ayacucho, durante los meses de febrero a abril
del 2018; los cuales estan asociados a los factores como la edad, paridad,
edad gestacional, integridad de las membranas, caracteristicas del liquido

amniético y via de culminacién del parto.
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2.4.VARIABLES E INDICADORES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Monitoreo fetal electrénico intraparto

o (Categoria | -Normal
o Categoria ll -Indeterminado
e Categoria Ill -Sufrimiento fetal (Patolégico)

VARIABLE DEPENDIENTE

Apgar neonatal

e 7a10 - Normal
e 4ab6 - Asfixia leve o Moderada
e 0a3l - Asfixia Grave o severa

VARIABLES INTERVINIENTES

e Edad |

o Paridad

o Edad Gestacional

e Integridad de las membranas

¢ Caracteristicas del liquido amnidtico

¢ Via de culminacién del parto
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2.5 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERATIVOS

Monitoreo Electronico Fetal intraparto. - Es el control o la vigilancia
continua de la frecuencia cardiaca fetal en relacion con los movimientos
fetales y dinamica uterina, luego se interpreta las caracteristicas
registradas. Es un medio de diagnéstico de apoyo en obstetricia, utilizada
para valorar el estado del feto durante el trabajo de parto, fase activa.
Apgar neonatal. - Es la valoracion de la vitalidad del recién nacido en el
momento del nacimiento al minuto y a los 5 minutos.

Edad Materna. - Tiempo de existencia de la madre desde el nacimiento
hasta la actualidad.

Paridad. - Clasificacién de una mujer por el nimero de hijos nacidos vivos
y fetos muertos.

Edad Gestacional. - Es el periodo de tiempo que tiene una mujer
gestante hasta el momento de su evaluacion o parto, se dan en semanas.
Integridad de las membranas. - Persistencia del amnios y corién durante
el trabajo de parto, para proteger al feto y liquido amnidtico de una
invasién microbiana.

Caracteristicas del liquido amniotico. - Liquido que rodea el feto dentro
del utero durante el embarazo y que esta contenido en el saco amnidtico.
Via de culminacion del parto. - Es el proceso por el cual se expulsa del
utero el producto de la concepcidn, asi como la placenta y las membranas
ovulares. Puede ser por via vaginal o cesarea.

Test Negativo Reactivo. - Indica excelente estado feto-placentario y el

valor pronéstico es de 5 a 7 dias de acuerdo a la edad gestacional en
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gestantes sin riesgo. El trabajo de parto esta indicado.

Test Negativo No Reactivo. - Sin presencia de dips Il, ausencia de
reactividad, repetir el examen en 24 horas con ingesta de alimentos.
Descartar cierto compromiso del estado fetal. El trabajo de parto sera
monitorizado si es que esta cerca.

Test Positivo No Reactivo. - Indica serio compromiso del estado fetal
debiendo terminarse la gestacién a la brevedad posible por via alta.

Test Positivo Reactivo. - Indica que a pesar de existir cierto déficit de la
reserva placentaria ésta no afecta seriamente al feto, pudiendo someterse
a trabajo de parto si la paciente ya se encuentra en trabajo de parto,
sobre todo en la fase activa; entonces, el parto sera estrictamente
monitorizado.

Sospechosa o Dudosa. - Se estudié cuando se presente menos de 2
aceleraciones en 20 minutos, asi mismo los movimientos fetales.

Test Sospechoso. - Indica cierto compromiso de la reserva placentaria,
hay que descartar un compromiso serio, por lo tanto, se acudira a otras
pruebas diagnésticas como perfil biofisico fetal. Si el indice de este
examen es bajo se terminara la gestacion, de lo contrario, se repetira la
prueba en 24 horas.

Hipoxia. - Disminucién de los niveles de oxigeno por debajo de lo normal
en los gases inspirados, sangre arterial o tejido sin llegar a la noxa.
Sufrimiento fetal agudo: Es una perturbacion metabdélica compleja,
producida por la disminucioén del aporte de oxigeno, conlleva a la hipoxiav

fetal y al aumento de hidrogeniones, acidosis metabdlica, perturbando,
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ademas, el funcionamiento de las enzimas y determinando un
agotamiento de las reservas de glucogeno con alteraciones tisulares
irreparables que pueden llevar a la muerte fetal o a la asfixia del recién
nacido

Bienestar Fetal. - Conjunto de procedimientos que permiten establecer la
salud del feto.

Frecuencia Cardiaca Basal. - Normal 120 — 160 latidos por minuto.
Cinética Fetal. - Signo importante para vigilar la vitalidad fetal y
clasificarlos en ausente, hipoactivo.

Desaceleraciones. - Caidas transitorias de la freéuencia cardiaca fetal en
15 latidos por minuto por debajo de la linea de base con una duracién de
15 segundos y clasificarlo en ausente, atipica, presente.

Variabilidad. - Oscilaciones ritmicas que se encuentran entre 5-15 latidos
y que demuestren en un trazado por fluctuaciones: menor de 5, 5-10,
mas de 10.

Reactividad Cardiaca. - Ascensos transitorios de la frecuencia cardiaca
fetal en 15 latidos con una duracién de 15 segundos y clasificarlo en:
ausente, atipica, presente.

Ruptura prematura de membranas. - Rotura espontanea de la bolsa

amniética antes del comienzo del parto.
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3.1

3.2

3.3

3.31

CAPITULO Ill

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION

Aplicada no experimental

METODO DE ESTUDIO

Prospectivo, descriptivo, correlacional.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

El universo estuvo constituido por 90 gestantes en trabajo de parto
que acudieron al servicio de Bienestar fetal del Hospital Il Carlos
Tuppia Garcia Godos EsSalud de Ayacucho, durante los meses de
febrero a abril del 2018.

MUESTRA

La muestra estuvo representada por 74 gestantes en trabajo de
parto con Monitoreo Fetal Electrénico intraparto, y los recién
nacidos a quienes se les determind el APGAR neonatal en el

periodo comprendido de febrero a abril del 2018.
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Criterios de Inclusién:

e Gestantes con Monitoreo Fetal Electrénico intraparto

* Gestantes con embarazo Unico en presentacién cefalica y en
trabajo de parto.

Criterios de Exclusién:

¢ Gestantes sin Monitoreo Fetal Electrénico

¢ Gestantes con monitoreo fetal electrénico fuera del trabajo de

parto.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.5.1.- Técnica
Entrevista directa a la parturienta.
Interpretacion de los resultados del Monitoreo fetal intraparto
Determinacion del Apgar neonatal
3.5.2. Instrumentos |
Ficha de recoleccion de datos
Resultados del trazado del monitoreo fetal electrénico intraparto
Historia clinica.
3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
¢ Se pro_cedié a identificar a las usuarias de acuerdo a los criterios de
inclusiébn 'y exclusién, para posteriormente aplicarles los
instrumentos respectivos.
e Previo consentimiento informado se les aplicé la entrevista

estructurada para recoger los datos segtin los objetivos planteados,
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asimismo se revisaron las historias clinicas de cada una de ellas
registrando los resultados del monitoreo fetal electrénico intraparto
en una ficha especial para determinar el bienestar fetal o el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo.

e Finalmente se considerd el Apgar respectivo para determinar el

bienestar neonatal o asfixia neonatal.

3.7. PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez culminada con la recoleccion de datos, se proces6 con el
software estadistico SPSS-IBM versidn 24.0 (Statistical Package for
Social Science) con los cuales se presentan las respectivas tablas de

contingencia.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO
A cada tabla se les aplicé la prueba estadistica de Chi Cuadrado (x?) con
un valor de p< 0.05 con la finalidad de establecer la dependencia o no de

las principales variables de estudio.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 01: Sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de

parto determinado por monitoreo fetal electrénico intraparto.

Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos EsSalud de Ayacucho.
Febrero - abril 2018.

En el grafico 01 presentamos la frecuencia del sufrimiento fetal agudo
determinado a través del monitoreo fetal electrénico intraparto, donde
se aprecia que del 100% (74) gestantes en trabajo de parto, el 75,7%
(66) no reportaron sufrimiento fetal agudo y el 24,3% (18) fueron

diagnosticados con sufrimiento fetal agudo.

Del analisis de los resultados se concluye que el 24,3% (18) gestantes
en trabajo de parto tuvieron sufrimiento fetal agudo determinados por el

monitoreo fetal electrénico intraparto.

El objetivo principal de la vigilancia intraparto es disminuir las tasas de
morbimortalidad fetal y materna. Para ello, se estudia al feto en un

intento de seleccionar aquellos que se encuentran en una situacion
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comprometida debido a hipoxia, con la intencion de corregirla o evitarla

antes de que se produzcan efectos irreversibles.

La vigilancia fetal intraparto debe ser capaz de detectar a los fetos en
situacién de riesgo, para poner en marcha medidas que intenten
mejorar su resultado perinatal. Es una tecnologia que ha permitido
mejorar la evaluacién del monitoreo fetal electronico (MFE) o
cardiotocografia (CTG), que registra los latidos cardiofetales (LCF) y su

relacion con las contracciones uterinas.

Nuestros resultados son similares a lo descrito por OLIVARES
(lquitos, 2016) en su tesis “Valor del monitoreo fetal electrénico
intraparto en el diagnéstico del sufrimiento fetal agudo en el hospital Il
lquitos de EsSalud, setiembre a octubre 2016”. Quien realizé un
estudio de tipo cuantitativo, de disefio descriptivo, transversal,
retrospectivo, correlacional, evaluéndo 155 historias clinicas de 259
gestantes a término, obteniendo los siguientes Resultados. El 67.7%
(105) de las gestantes tuvieron valores normales del monitoreo fetal
electrénico durante el trabajo de parto, el 29.7% (46) tuvieron valores
en rango de sospechoso para sufrimiento fetal agudo, y el 2.6% (4) en
rango patologico. El valor predicti\llo positivo del monitoreo fetal
electrénico en trabajo de parto para el diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo fue de 28.0%; y el valor predictivo negativo fue de 98.1% La
sensibilidad del monitoreo fetal electronico en trabajo de parto para el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad

de 74.1%. El 75.0% de las gestantes que presentaron monitoreo fetal
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intraparto patolégico presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores
del monitoreo fetal electrénico se asocié significativamente (p = 0.000)

a la presencia de sufrimiento fetal agudo.

De igual manera, Gutiérrez en su tesina “Diagnéstico de sufrimiento
fetal agudo en gestantes en trabajo de parto mediante el monitoreo
fetal intraparto. Hospital Regional de Ayacucho, septiembre —noviembre
2014, refiere que del 100% (36) gestantes en trabajo de parto, el
77,8% (28) no reportaron sufrimiento fetal agudo y el 22,2% (08) si

fueron diagnosticados con sufrimiento fetal agudo.
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Grafico 02: Apgar del recién nacido de gestantes con monitoreo
fetal electrénico intraparto. Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos
EsSalud de Ayacucho. Febrero - abril 2018.

El grafico 02 muestra el Apgar del recién nacido de gestantes con
monitoreo fetal electronico intraparto, donde se aprecia que del 100%
(74) gestantes, el 82,4% (61) tuvieron Apgar normal, el 16,2% (12)

presentaron asfixia leve y sélo 01 caso (1,4%) tuvo asfixia grave.

Del analisis de los resultados se concluye que el 82,4% (61) recién

nacidos tuvieron Apgar normal de 7 a 10.

E! monitoreo fetal electrénico intraparto en la practica obstétrica nos
ayuda a predecir de manera mas acertada la condiciéon fetal en el
momento de la evaluaciéon intraparto como el poder determinar de
manera adecuada cémo sera la adaptacion del feto del medio

intrauterino al extrauterino es decir nos permite evaluar cual seria el
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posible APGAR que obtendra el recién nacido en el momento del

nacimiento

Estos resultados coinciden con lo descrito por Cevallos (Ecuador,
2010) en su tesis “Correlacion clinica entre el monitoreo fetal intraparto
intranquilizante y la resultante neonatal en gestaciones a término.
Hospital Enrique c. Sotomayor periodo 2007- 2009.” Encontré que las
puntuaciones de Apgar obtenidas al primer minuto, iguales o mayores a
7, fueron alcanzadas por 612 neonatos, esta cifra constituye el 85% del
total de la cohorte de datos, los Apgares mas bajos, iguales o menores
a 3, alcanzaron el 3,8% es decir, 27 del total de productos. Al quinto
minuto las puntuaciones de Apgar iguales o mayores a 7, llegaron a
representar el 91,6% del total de pacientes, es decir 660 neonatos, los
Apgares mas bajos, al quinto minuto, iguales o menores a 3,

alcanzaron el 0,1%, es decir, 1 del total de pacientes.

Asimismo, Ayre en su trabajo académico “Relacién del Monitoreo fetal
intraparto y sus resultados perinatales en gestantes a término
atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. Julio-diciembre 2016".
Encontré que el 95.5% de los recién nacidos tuvieron un Apgar al
minuto entre 7-10 puntos, 4.1% entre 4-6 puntos y solo el 0.3% entre 0-
3 puntos. El 99.7% de los recién nacidos, obtuvieron un Apgar a los 5

minutos entre 7-10 puntos, 0.3% un Apgar entre 4 — 6 puntos.
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TABLA 01

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
AL APGAR NEONATAL. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA GARCIA
GODOS EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL 2018

Apgar Neonatal al minuto

Monitoreo Fetal 4-6 0-3 Total
7-10 g R
Intraparto Normal Asfixia Asfixia
(Categorias) leve Grave

N % N % N % N %

I (normal) 46 622 00 00 00 00 46 622
Il (Indeterminado) 15 20,3 04 54 00 00 19 257

Il (Patologico) 6o 00 08 108 01 14 09 122

Total 61 824 12 162 O1 1,4 74 1000
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
X2=53,436 X?=9,486 gl=4 p<0,05

La tabla 01 nos presenta la relacién del monitoreo fetal electrénico
intraparto y el Apgar del recién nacido, donde se aprecia que del 100%
(74) gestantes evaluadas en pleno trabajo de parto, el 62,2%(46) tuvieron
categoria | (normal) en el monitoreo fetal electronico intraparto y todas
ellas tuvieron un recién nacido con Apgar normal (7 a 10 puntos). El
25,7%(19) reportaron categoria I (indeterminado) de las cuales, el
20,3%(15) tuvieron Apgar normal (7 a 10 puntos) y el 5,4%(04) tuvo Apgar
de 4 a 6 puntos (asfixia leve). Finalmente, el 12,2%%(09) presentaron
categoria Il (patolégico) de ellas, el 10,8%(08) tuvieron asfixia leve y

1,4%(01) asfixia grave (Apgar de 0 a 3).
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Del analisis de los resultados se concluye que el 62,2% fueron gestantes
con categoria | (normal) en el monitoreo fetal intraparto y Apgar de 7 a 10

normal.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se hallo
significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que los resultados del
monitoreo fetal intraparto tiene asociacion con el puntaje de Apgar al
minuto del recién nacido.

La asfixia perinatal que ocurre durante el trabajo de parto es de
instalacién relativamente rapida que lleva a una alteracién de la
homeostasis fetal y tisular que puede provocar la muerte o dejar secuelas
neuroldgicas irreversibles en el recién nacido que no le permitira tener una
buena calidad de vida. La prevencion requiere que el profesional se
mantenga en alerta permanente ante cualquier situacion que, durante el
curso prenatal o el trabajo de parto, indique que hay compromiso del
bienestar fetal.

Cuando los signos son evidentes como es la reactividad fetal que es
registrada a través del monitoreo electrénico fetal, se puede predecir para
el feto la asfixia perinatal, pues en la mayoria de los casos el nifio nace
deprimido y en consecuencia aumentan las posibilidades de que padezca
de un dafo encefalico irreparable.

Estos resultados son similares a lo encontrado por Ayre en su trabajo
académico “Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados
perinatales en gestantes a término atendidas en el Hospital de Ventanilla,

Callao. Julio-diciembre 2016”. Quien refiere segun conclusion del
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monitoreo fetal intraparto y el Apgar al minuto, se encontré: - El 95.5%
obtuvo un Apgar de 7-10 puntos, 4.1% un Apgar de 4-6 puntos y 0.3% un
Apgar de 0-3 puntos. - Del total de monitoreo fetal intraparto con categoria
| (96.1%), obtuvo un Apgar de 4-6 puntos el 3.8% y un Apgar de 0-3
puntos el 0.3%. - Del total de monitoreo intraparto con cétegoria Il (3.8%),
obtuvo un Apgar de 4-6 puntos el 0.3%. A un nivel de confianza de 95% y
un nivel de significancia de 5% (0.05).

De igual manera ENRIQUEZ y SANCHEZ (Huancavelica, 2014) en su
tesis. “Monitoreo electrénico fetal intraparto en gestantes adolescentes y
Apgar del recién nacido en el hospital departamental de Huancavelica",
tuvo como propésito determinar la asociacion que existe entre el
monitoreo electrénico fetal intraparto en gestantes adolescentes y el
Apgar del recién nacido. Los resultados de monitoreo indicaban categoria
| (90%) y categoria Il (10%) en gestantes. Los recién nacidos al minuto
tuvieron condicion excelente en 94% por Apgar, un minimo estuvo
moderada (3%) o severamente (3%) deprimido. A los cinco minutos
estuvieron en condicién excelente (99%) y moderadamente deprimidos
(1%). De los neonatos con Apgar bajo al minuto de vida, todos tenian
categoria | al igual que el 89% de los que tuvieron condicién excelente. A
los cinco minutos de vida todos los naonatos moderadamente deprimidos

tuvieron categoria | al igual que el 89% de los de condicidn excelente.
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TABLA 02

MONITOREO FETAL ELECTRONICO.INTRAPARTO EN RELACION
A LA EDAD. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS
EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL 2018

Edad
Monito ) Total
|ntrareo fetal <19 afios 20-35 afos 236 afios
parto Adolescente  Adultas Afosas

(Categorias) N© % N° % N° % N° %

I (normal) 02 2,7 35 473 09 122 46 62,2

I
(Indeterminado)

[l (Patolégico) 01 14 06 81 02 27 09 12,2

00 00 12 16,2 07 95 19 25,7

Total 03 41 53 716 18 243 74 100,0
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
Xc" =3,903 X21= 9,486 gl=4 p>0,05

L.a tabla 02 referido a la relacién del monitoreo fetal electrénico intraparto
y la edad materna, donde se aprecia que del 100% (74) gestantes
evaluadas en trabajo de parto, el 71,6% (53) fueron adultas, de ellas
47,3% (35) tuvieron categoria | en el monitoreo fetal electrénico intraparto,
seguido del 16,2% (12) fue categoria Il. Asimismo, el 24,3% (18) fueron
afiosas, de las cuales 12,2% (09) presentaron categoria |, luego el 9,5%
(07) reportaron categoria 1l. Finalmente, sélo el 4,1% (03) fueron
adolescentes, de ellas 2,7% (02) tuvieron como resultado categoria 1y

1,4% (01) categoria Ill (patoldgico).

Del analisis de los resultados se concluye que el 47,3% fueron gestantes
adultas con edades entre 20 a 35 afios con categoria | (normal) en el

monitoreo fetal intraparto.
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Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado no se
hallé significancia estadistica (p>0,05) lo cual nos indica‘que la edad de
las gestantes no tiene asociacidn con los resultados del monitoreo fetal
intraparto.

Estos resultados son similares a lo encontrado por Ayre eh su trabajo
académico “Relacién del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados
perinatales en gestantes a término atendidas en el Hospital de Ventanilla,
Callao. Julio-diciembre 2016”. Quien refiere que se encontrd que el 51.7%
presenté edades entre 20 — 26 anos, el 25.9% con edades entre 13 — 19
afios, el 15.4% con edades entre 27 — 34 afios y 7.0% con edad 235 afios.
Asimismo, Gutiérrez en su tesina “Diagnéstico de sufrimiento fetal agudo
en gestantes en trabajo de parto mediante el monitoreo fetal intraparto.
Hospital Regional de Ayacucho, septiembre —noviembre 2014", donde
refiere que del 100% (36) gestantes evaluadas en trabajo de parto, el
77,8% (26) tuvieron un patrén normal de la frecuencia cardiaca fetal, de
ellas 52,8% (19) tuvieron una edad entre 20 a 35 afos y el 19,4% (07)
refieren tener menor o igual a 19 afos. Asimismo, el 13,9% (05)
reportaron un patréon sospechoso, de las cuales el 5,6% (02) tuvieron
edades entre 20 a 35 afos y menores a 19 afos en ambos casos.
Finalmente, solo el 8,3%%(03) presentaron un patrén patolégico de la

frecuencia cardiaca fetal y todas tuvieron edades entre 20 a 35 afios.
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TABLA 03

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
A LA PARIDAD. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS
EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL 2018

Monitoreo Paridad rotal
Fetal , . )
Intraparto Nulipara  Primipara Multipara

(Categorias) N~ N % N % N° %

| normal 09 12,2 10 13,5 27 36,5 46 62,2
Il iIndeterminado 01 1,4 04 54 14 189 19 25,7

IIl Patologico 05 6,8 00 00 04 564 09 122

Total 15 20,3 14 18,9 45 60,8 74 1000
FUENTE: Ficha de recoleccidn de datos
X2=10.540 X?,=9.,486 gl=4 p<0,05

La tabla 03 nos muestra la relacion del monitoreo fetal electronico
intraparto y la paridad, donde se aprecia que del 100% (74) gestantes
evaluadas en trabajo de parto, el 60,8%(45) fueron multiparas, de las
cuales 36,5%(27) tuvieron categoria | normal en el monitoreo fetal
electrénico intraparto, 18,9%(14) categoria 1l y 5,4%(04) categoria Ill.
Asimismo, el 20,3%(15) fueron nuliparas, de ellas 12,2%(09) reportaron
categoria | en el monitoreo intraparto, 6,8%(05) categoria il y 1,4%(01)
categoria Il. Finaimente, el 18,9%(14) fueron primiparas, de las cuales

13,5%(10) presentaron categoria | y 5,4%(04) categoria Il.

Del anélisis de los resultados se concluye que el 36,5% fueron gestantes

multiparas con categoria | (normal) en el monitoreo fetal intraparto.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se hallé
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significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que la paridad de las
gestantes tiene asociacién con los resultados del monitoreo fetal
intraparto.

Al respecto Gutiérrez Vivanco, Miriam en su tesina “Diagnéstico de
sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de parto mediante el
monitoreo fetal intraparto. Hospital Regional de Ayacucho, septiembre —
noviembre 2014”, donde refiere que del 100% (36) gestantes evaluadas
en trabajo de parto, el 77,8%(26) tuvieron un patron normal de la
frecuencia cardiaca fetal, de las cuales 44,4%(16) fueron primiparas y el
30,6%(11) refieren ser multiparas. Asimismo, el 13,9%(05) reportaron un
patron sospechoso, de las cuales 8,3%(03) fueron primiparas y el
5,6%(02) multiparas. Finalmente, so6lo el 8,3%%(03) presentaron un
patrén patoldgico de la frecuencia cardiaca fetal, de las cuales 5,6%(02)
fueron multiparas y 2,8%(01) primipara.

Asimismo, Ayre Sinchez, Catia en su investigacion “Relacion del
Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en gestantes a
término atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. Julio-diciembre
2016". Encontr6 que el 48.6% fueron primiparas, el 26.2% segundipara,

12.9% tercipara y 12.2% fueron multiparas.
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TABLA 04

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
A LA EDAD GESTACIONAL. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA
GARCIA GODOS EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL

. Edad Gestacional
Monitoreo Total

Intf:;t):nlrto 37-38 sem 39-40 sem 41-42 sem
o 0 o 0 o o ° o
(Categorias) % N % N % N° %
| normal 14 189 28 378 04 54 46 6272

Il Indeterminado 09 122 09 12,2 O1 1,4 19 25,7

[l Patolégico 05 68 04 54 00 00 09 122

Total 28 378 41 554 05 68 74 1000
2018

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
Xcz = 3,460 X”, =0,486 gl=4 p>0,05

La tabla 04 representa la relaciéon del monitoreo fetal electrénico intraparto
y la edad gestacional, donde se aprecia que del 100% (74) gestantes
evaluadas en trabajo de parto, el 554%(41) tuvieron una edad
gestacional entre 39 a 40 semanas, de las cuales 37,8%(28) reportaron
categoria | normal en el monitoreo fetal electrénico intraparto, 12,2%(09)
categoria ll y 5,4%(04) categoria lil. Asimismo, el 37,8%(28) tuvieron 37 a
38 semanas de gestacion, de ellas 18,9%(14) reportaron categoria | en el
monitoreo intraparto, 12,2%(09) categoria Il y 6,8%(05) categoria Ill.
Finalmente, el 6,8%(05) tuvieron 41 a 42 semanas de gestacion, de las
cuales 5,4%(04) presentaron categoria | y sélo 01 caso (1,4%) categoria
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Del analisis de los resultados se concluye que el 37,8% tuvieron una edad
gestacional entre 39 a 40 semanas con categoria | (normal) en el

monitoreo fetal intraparto.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado no se
halié significancia estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la edad
gestacional no tiene asociacién con los resultados del monitoreo fetal
intraparto.

Resultados similares refiere, Ayre Sinchez, Catia en su investigacién
“Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en
gestantes a término atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. Julio-
diciembre 2016”. Donde encontré respecto a la edad gestacional de las
pacientes con monitoreo intraparto que el 71.0% tuvo una edad
gestacional entre 39-40.6 semanas, 28.7% entre 37-38.6 semanas y solo

un 0.3% con edad gestacional de 41 semanas.
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TABLA 05

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
A LA INTEGRIDAD DE LAS MEMBRANAS. HOSPITAL Il CARLOS
TUPPIA GARCIA GODOS EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO -

Membranas

Integras Rotas Total

Monitoreo Fetal
Intraparto

(Categorias) Ne % Ne % N %

| normal 41 55,4 05' 6,8 46 62,2
Il Indeterminado 18 243 01 1,4 19 25,7

Ill Patolégico 04 5,4 05 6,8 09 12,2

Total 63 851 11 149 74 100,0
ABRIL 2018

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
X2=13,739 X2,=5,991 gl=2 p<0,05

La tabla 05 nos presenta la relacion del monitoreo fetal electrénico
intraparto y el estado de las membranas ovulares, donde se aprecia que
del 100% (74) gestantes evaluadas, el 85,1%(63) tuvieron membranas
ovulares integras, de las cuales 55,4%(41) reportaron categoria | normal
en el monitoreo fetal electrénico intraparto, 24,3%(18) categoria Il y
5,4%(04) categoria lll. Por otro lado, el 14,9%(11) tuvieron membranas
rotas, de ellas 6,8%(05) reportaron categoria | y lll en ambos casos y sélo

01 caso (1,4%) categoria Il.
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Del analisis de los resultados se concluye que el 55,4% fueron gestantes
con categoria | (normal) en el monitoreo fetal intraparto y membranas

integras.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se hallo
significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que los resultados del
monitoreo fetal intraparto tiene asociacién con la integridad de las
membranas.

Resultados similares encontré Gutiérrez en su investigacion “Diagnéstico
de sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de parto mediante el
monitoreo fetal intraparto. Hospital Regional de Ayacucho, septiembre —
noviembre 2014”, donde refiere que del 100% (36) gestantes evaluadas
en trabajo de parto, el 77,8%(26) tuvieron un patrén normal de la
frecuencia cardiaca fetal, de las cuales 61,1%(22) tuvieron membranas
ovulares integras y el 16,7%(06) membranas rotas. Asimismo, el
13,9%(05) reportaron un patrén sospechoso, de las cuales el 11,1%(04)
tuvieron membranas integras y el 2,8%(01) membranas rotas. Finalmente,
el 8,3%%(03) presentaron un patron patologico de la frecuencia cardiaca
fetal, de ellas 5,6%(02) tuvieron membranas integras y el 2,8%(01)

membranas rotas.
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TABLA 06

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
AL LIQUIDO AMNIOTICO. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA GARCIA
GODOS EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL 2018

Liquido amnidtico :
Monitoreo Total

Fetal Verde Verde
Intraparto Claro fluido Meconial

(Categorias) N° % N° % N° % N° %

| normal 42 56,8 04 54 00 00 46 62,2
Il iIndeterminado 10 13,5 07 9,5 02 2,7 19 257

Il Patologico 03 41 03 41 03 41 09 122

Total 55 743 14 18,9 05 6.8 74 100,0
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos
X.2= 24,694 X2,=9,486 gl=4 p<0,05

La tabla 06 nos muestra la relacién del monitoreo fetal electrénico
intraparto y el liquido amniético, donde se aprecia que del 100% (74)
gestantes evaluadas, el 74,3%(55) tuvieron liquido amniético claro, de las
cuales 56,8%(42) reportaron categoria | (normal) en el monitoreo fetal
electronico intraparto, 13,5%(10) categoria Il y 4,1%(03) categoria Il
Asimismo, el 18,9%(14) tuvieron liquido amniético verde fluido, de ellas
9,5%(07) reportaron categoria |l en el monitoreo intraparto, 5,4%(04)

categoria | y 4,1%(03) categoria Ill. Finalmente, el 6,8%(05) tuvieron
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liquido amnidtico verde meconial, de las cuales 4,1%(03) presentaron

categoria lll y 2,7%(02) categoria 1.

Del analisis de los resultados se concluye que el 56,8% fueron gestantes
con categoria | normal en el monitoreo fetal intraparto y liquido amniotico

claro.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se halld
significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que los resultados del
monitoreo fetal intraparto tiene asociacion con las caracteristicas del
liguido amniético.

El liquido amniético es de vital importancia en el feto para su bienestar. Le
permite prevenir lesiones, previene la compresion del cordon umbilical, asi
mismo le brinda espacio para que se mueva y crezca. Tiene accién
bacteriostatica que ayuda a prevenir infecciones intra-amniéticas. Los
trastornos a nivel del liquido amniético, tiene impacto significativo en el
embarazo. Problemas comunes del liquido amniético es la variacion del
color: puede ser verde, marron, o tefiido de sangre. El liquido verde, en
embarazos a término, nos indica que el feto ha hecho meconio, el cual
indica un peligro, o solo sea por la madurez del embarazo. Si se ha tefiido
de sangre, durante el parto, se asocia a la dilatacion del cuello uterino o
problemas placentarios. Si el sangrado es oscuro se relaciona a muerte
fetal intrauterina.

Resultados similares reporta, Ayre Sinchez, Catia en su investigacion
“‘Relacién del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en

gestantes a término atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. Julio-
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diciembre 2016”. Donde encontré respecto a las caracteristicas del liquido
amniético que el 94.1% presentaron liquido amniético claro y 5.9% liquido

amniotico Meconial.
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TABLA 07

MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO EN RELACION
A LA VIA DEL PARTO. HOSPITAL Il CARLOS TUPPIA GARCIA
GODOS EsSALUD DE AYACUCHO. FEBRERO - ABRIL 2018

Parto

Monitoreo Fetal . L Total
Intraparto Vaginal Cesarea
(Categorias) Ne % Ne o, N© %
| normal 43 58,1 03 41 46 62,2
Il Indeterminado 03 41 16 21,6 19 257
[l Patologico 00 00 09 12,2 09 12,2
Total 46 62,2 28 37,8 74 100,0
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos
X2=51,336 X2=5,991 gl=2 p<0,05

La tabla 07 nos presenta la relaciébn del monitoreo fetal electronico

intraparto y la via del parto, donde se aprecia que del 100% (74)

gestantes evaluadas, el 62,2%(46) tuvieron parto vaginal, de las cuales

58,1%(43) reportaron categoria | (normal) en el monitoreo fetal electrénico

intraparto y 4,1%(03) categoria Il. Por otro lado, el 37,8%(28) tuvieron

parto por cesarea, de ellas 21,6%(16) reportaron categoria Il, 12,2%(09)

categoria lll y 4,1% (03) categoria |.

Del analisis de los resultados se concluye que el 58,1% fueron gestantes

con categoria | normal en el monitoreo fetal intraparto y con parto vaginal.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se hall6

significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que los resultados del
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monitoreo fetal intraparto tiene asociacién con la via del parto.

Estos resultados se asemejan a lo encontrado por, Ayre en su
investigacién “Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados
perinatales en gestantes a término atendidas en el Hospital de Ventanilia,
Calilao. Julio-diciembre 2016”. Quien refiere que del total de gestantes con
monitoreo fetal intraparto, el 85.2% tuvo un tipo de parto eutécico y 14.7%
tuvo un tipo de parto por cesarea. 96.1% con conclusién de Categoria | y
3.8% con conclusiéon de categoria Il. Segun la conclusion del monitoreo
fetal intraparto: - Los monitoreos fetales intraparto con conclusion
Categoria | el 82.1% tuvieron un parto eutécico y el 14.0% un partb por
cesarea. - Los monitoreos fetales intraparto con conclusion Categoria II:_eI
3.1% tuvieron un parto eutécico y el 0.7% un parto por cesarea. A un nivel
de confianza de 95% y un nivel de significancia de 5% (0.05). La prueba
x? arroja una significacion asintotica (bilateral) de 0.738 la cual es > 0.05,
entonces no se acepta la hipdtesis que dice que existe una relacién entre
conclusion de monitoreo fetal intraparto y la via de parto.

De igual manera encontré Gutiérrez Vivanco, Miriam en su investigacion
“Diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de parto
mediante el monitoreo fetal intraparto. Hospital Regional de Ayacucho,
septiembre —noviembre 2014”, donde refiere que del 100% (36) gestantes
en trabajo de parto, el 77,8%(26) tuvieron un patrén normal de la
frecuencia cardiaca fetal, de ellas 52,8%(19) tuvieron parto por via vaginal
y el 25%(09) parto por cesarea. Asimismo, el 13,9%(05) reportaron un

patrén sospechoso, de las cuales el 11,1%(04) culminaron su parto a
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través de la ceséarea y el 2,8%(01) tuvieron parto vaginal. Finalmente, el
8,3%%(03) presentaron un patrén patolégico de la frecuencia cardiaca

fetal y todas culminaron su parto a través de la cesarea
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CONCLUSIONES

. El 24,3%(18) gestantes en trabajo de parto tuvieron sufrimiento fetal

agudo determinados por el monitoreo fetal electrénico intraparto.

. Del 100% (74) gestantes, el 82,4%(61) tuvieron Apgar normal, luego el
16,2%(12) presentaron asfixia leve y sé6lo 01 caso (1,4%) tuvo asfixia

grave.

. Del 100% (74) gestantes, el 62,2% tuvieron como resultado categoria |
normal en el monitoreo fetal intraparto y Apgar de 7 a 10 normal al
minuto. Por lo cual se concluye que existe una relacién significativa
entre los resultados del monitoreo fetal intraparto con el apgar del

recién nacido. (p<0,05)

. La paridad, integridad de las merﬁbranas, caracteristicas del liquido
amniético y la via del parto, son factores que se asocian
estadisticamente significativo (p<0,05) con los resultados del
monitoreo fetal intraparto.

. La edad materna y la edad gestacional son factores que no estan
asociados estadisticamente significativo (p>0,05) con los resultados

del monitoreo fetal intraparto.
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1.

RECOMENDACIONES

Continuar con capacitaciones en monitoreo fetal electrénico al
personal de Obstetricia del Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos
EsSalud de Ayacucho para mejorar la realizacion y lectura de trazados
cardiotocograficos, en especial del monitoreo fetal intraparto, y tener
un éptimo resultado en interpretacion.

Mejorar la vigilancia fetal (monitoreo fetal intraparto) en las gestantes
en trabajo de parto y frente a un trazado con Categoria Il, sugerir otra
prueba de bienestar fetal para confirmar asfixia fetal y evitar cesareas
innecesarias.

Continuar  realizando investigaciones  en cardiotocografia,
especialmente en monitoreo fetal intraparto, para incrementar la
evidencia cientifica y sirva de base para futuras investigaciones

multicentricas con otras variables y mayor poblacion.

81



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Chavez L. Paola y Vélez P. Elena Monitoreo fetal electronico
intraparto patolégico y su relacién con el Apgar neonatal en pacientes
atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital Luis Gabriel Davila de
Tulcan en el periodo de Junio-Septiembre 2012. Tesis Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad Central de Ecuador. Tulcan, Mayo
2013.

. Barrena M Nicanor, Carvajal C Jorge. Evaluacién fetal intraparto:
analisis critico de la evidencia. Rev. chil. obstet. ginecol. [Internet].
2006 [citado 2017 Dic 08]; 71(1): 63-68. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262006000100011&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
75262006000100011.

. Instituto Materno perinatal (2001) Monitoreo Electrénico Fetal.
Unidad de Medicina Fetal. Cuerpo Médico del Instituto Materno
perinatal. Lima: Médica accion cientifica.

. Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia. Monitorizacién
Fetal Intraparto. Protocolo asistencial de la SEGO. Disponible en:
www.sego.es Protocolo actualizado en 2004

. Valdés R. Enrique (2003: Chile) Rol de la monitorizacién electrénica
fetal intraparto en el diagndstico de sufrimiento fetal agudo. Rev. chil.
obstet. ginecol. [revista en la Internet]. 2003 [citado 2014 Ago 17];
68( 5 ): 411-419. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script

. Moreno M. Dolores (2009: Espafa) Control Fetal Intraparto. Servicio
de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada, Espafia.

. Nozar Maria Fernanda, Fiol Verdnica, Martinez Alma, Pons José

Enrique, Alonso Justo, Briozzo Leonel. Importancia de la

82


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
http://dx.doi.Org/1
http://www.sego.es
http://www.scielo.cl/scielo.php7script

monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto
como predictor de los resultados neonatales. Rev. Méd. Urug.
[Internet]. 2008 Jun [citado 2017 Dic 08]; 24(2): 94-101. Disponible
en: htip://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51688-
03902008000200004&Ing=es.

8. Ferreyro, R (1999) Monitoreo Fetal Electronico. Una prueba de
bienestar Fetal. Revista Cubana, Obstelricia Ginecologia; 28 (2), 77-
82.

9. Aguilar, M (1998: Peru), Tesis: “Valor Predictivo del Monitoreo
Intraparto en la Vigilancia Fetal en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins 1995 a 1998”.

10.Mongrut Steane, Andrés Tratado de Obstetricia Normal y Patolégica-
Lima-Peru. 2000. -

11.Hospital Universitario de Donostia. Guia de monitorizacién
electrénica fetal intraparto. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. 2013.

12.0snayo Ledn, Erick. Tesis. Valor Predictivo del Monitoreo Electrénico
Fetal y su relacién con el Apgar neonatal inmediato. Hospital Regional
de Ayacucho. Abril-junio2003.

13.Pacheco, J (1999) Ginecologia y Obstetricia. Lima: MAD Corp S.A.

14. Ruoti, A: Medicina materno fetal. Principios y practica. Buenos Aires:
Edit Panamericana 2000.

15. Jorge A Carvajal C, Dr. Claudio M. Vera, Proyecto de fondo de
desarrollo de la docencia 2005 [cd-rom] “Médulo de auto instruccién en
monitorizacion electrénica fetal intraparto” Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.

16.Briozoo L, Sosa Fuertes C, Martinez A, Rodriguez F, Ferreiro G,
Panizza R, et al. Analisis de la prevalencia de sufrimiento fetal agudo,
asfixia perinatal y sindrome hipdxico isquémico en la maternidad del
Centro Hospitalario Pereira Rossell. Arch Gin Obstet 2003; 41(3): 84-
91.

83


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-

17. Navarro Soto, Alicia. Manual de Monitoreo fetal. Servicio de
Monitoreo fetal. Instituto Nacional Materno Perinatal. Maternidad de
Lima. 2015.

18.Enriquez |, Noelia y Sanchez F, Mariela “Monitoreo electrénico fetal
intraparto en gestantes adolescentes y apgar del recién nacido en el
Hospital departamental de Huancavelica". Tesis Universidad Nacional
de Huancavelica.

19.0livares H. Liz Pilar. Valor del monitoreo fetal electrénico intraparto
en el diagnédstico del sufrimiento fetal agudo en el hospital lll Iquitos de
EsSalud, Setiembre a Octubre 2016. Tesis. Universidad Cientifica del

Pertd. San Juan, lquitos Pert 2016.

84



ANEXOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FichaNro.: ... Fecha: ...
1. DATOS DE FILIACION
Apellidos y Nombres: .............
EDAD:
1. menor a 20 afios

()
2. 20 a 35 afios ()
3. mayor a35afios ( )

PROCEDENCIA

1. Urbano () 2. Urbano Marginal ( ) 3.Rural ()
ESTADO CIVIL

1. Soltera () 2. Casada ()

3. Conviviente () 4. Otros ()

CONDICION ECONOMICA DE LA GESTANTE:

1. Baja Ingreso<850 soles ()
2. Media Ingreso 851-1700 soles ()
3. Alta Ingreso >1700 soles ( )

2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
FUM: .............. FPP:
Edad Gestacional por FUM: ................c.ce,

1. Pre término ()
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