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INTRODUCTION 

E l trabajo de parto y el parto son una de las principales causas de 

problemas neurologicos en el recien nacido que se pueden proyectar a 

largo de su vida, por esta razon, en la practica obstetrica 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. 1 

La evaluacion de la condicion fetal intraparto constituye uno de los 

principales desafios de la Obstetricia. E n un intento por mejorar la discreta 

capacidad diagnostica del registro electronico intraparto de la frecuencia 

cardiaca fetal, se han ideado y desarrollado metodos complementarios de 

vigilancia fetal intraparto. 2 

Desde hace var ias decadas, la cardiotocografia intraparto ha sido 

ampliamente utilizada como metodo de vigilancia del bienestar fetal 

intraparto. Su introduction en el seguimiento del trabajo de parto ha 

contribuido a identificar muchos casos con alteraciones del bienestar fetal 



y, simultaneamente, ha favorecido la elevation de los indices de 

intervenciones obstetricas. 3 

L a asfixia perinatal que ocurre durante el trabajo de parto es de 

instalacion relativamente rapida que Neva a una alteration de la 

homeostasis fetal y tisular que puede provocar la muerte o dejar secue las 

neurologicas irreversibles en el recien nacido que no le permitira tener una 

buena calidad de vida. La prevention requiere que el profesional se 

mantenga en alerta permanente ante cualquier situation que, durante el 

curso prenatal o el trabajo de parto, indique que hay compromiso del 

bienestar fetal. 4 

L a asociacion 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 electronico o cardiotocografia registra 

los latidos cardiacos fetales y su relacion con las contracciones uterinas 

por lo que nos permite evaluar de manera correcta la vitalidad fetal. E l uso 

clinico del monitoreo fetal intraparto esta basado en los cambios de la 

frecuencia cardiaca fetal con relacion a las alteraciones en la capacidad 

reguladora del sistema nervioso autonomo y la depresion miocardica 

directa, que son provocadas por la hipoxia y la acidosis fetal . 1 

E n la actualidad, el monitoreo fetal electronico es utilizada en la mayoria 

de las unidades obstetricas, siendo la base para la valoracion clinica del 

estado del feto, tanto durante el embarazo como en el parto. S i bien es 
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cierto los registros anormales de la F C F no guardan una buena 

correlation con el estado fetal, si este es normal predice el bienestar del 

recien nacido en un 99% de los c a s o s . 5 

E l objetivo de esta investigacion fue conocer la relation que existe entre 

los resultados del monitoreo electronico fetal intraparto y el Apgar 

neonatal, en el Hospital II Carlos Tuppia Garc ia Godos E s S a l u d de 

Ayacucho, durante los meses de febrero a abril del 2018, con una 

muestra de 74 gestantes a quienes se realizo el monitoreo fetal intraparto, 

a traves de una investigacion aplicada, descriptiva, cuantitativa y 

transversal. Determinandose los siguientes resultados: E l 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 solo 01 caso (1,4%) tuvo asfixia grave. Del 100% (74) gestantes, el 

62 ,2% tuvieron como resultado categoria I (normal) en el monitoreo fetal 

intraparto y Apgar de 7 a 10 (normal) al minuto. L a paridad, integridad de 

las membranas ovulares, caracteristicas del liquido amniotico y la v ia del 

parto son factores que se asocian estadisticamente significativo (p<0,05) 

con los resultados del monitoreo fetal intraparto. 
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CAPITULO I 

E L P R O B L E M A 

1.1 PLANTEAMIENTO D E L P R O B L E M A 

Desde su introduccion en la decada de los 70, el registro electronic^ de 

los latidos cardiacos fetales se ha transformando en la forma de 

evaluacion fetal intraparto mas usada en el mundo; a modo de ejemplo, 

en Estados Unidos, 3 de cada 4 trabajos de parto son monitorizados a 

traves de este metodo. Sin embargo, esta prueba diagnostica dista mucho 

de ser el metodo ideal de evaluacion fetal intraparto, y su ventaja real 

respecto de la tradicional auscultacion intermitente de los latidos 

cardiacos fetales es pequefia y discutible. E l monitoreo electronico 

muestra una buena sensibilidad (84%), pero una limitada especificidad 

(40-50%) en la prediction de hipoxia fetal intraparto. E n 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 
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catalogado como "sospechoso" o "no tranquilizador", el feto tambien se 

encuentra en una situation de normalidad respiratorio-metabolica. 2 

E l uso clinico de la monitorizacion electronica fetal esta basado en los 

cambios de la Frecuencia cardiaca fetal en relacion a alteraciones en la 

capacidad reguladora del Sistema Nervioso Autonomo y/o depresion 

miocardica directa, que son provocadas por la hipoxia y acidosis fetal. 

La importancia patogenica de la insuficiencia de oxigeno para el nino en 

su vida intranatal, ha sido reconocida ultimamente. Los ninos que 

sobreviven pueden tener danos cerebrales y del s istema nervioso central 

de diversos grados, con funcion 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. Tambien 

las secuelas dependeran del grado de madurez del s istema nervioso 

central 6 . 

A pesar que la definicion de asfixia perinatal mencionada anteriormente 

reune 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 

monitorizacion electronica fetal intraparto normal no excluye la posibilidad 

de que el neonato presente secuelas debido a injurias del S N C previas al 

trabajo de parto. 7 
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E l Monitoreo Fetal Electronico es un metodo que sirve para la valoracion 

bienestar fetal en base a la observation 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, exponiendolos a un mayor riesgo de muerte o 

enfermedad, lo cual influye directamente en la puntuacion de A P G A R del 

recien 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 

puntuacion de A P G A R no es satisfactoria. 8 

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 

alteration de bienestar fetal y predecir el diagnostico de sufrimiento fetal 

agudo. 1 

E n el caso que el sufrimiento fetal agudo s e a evidente o sus causas no 

puedan ser solucionadas, se debe extraer al feto ya que representa un 

estado de hipoxia. 

La evaluation de la condition fetal intraparto sigue siendo un desafio 

cardinal de la obstetricia moderna. Ninguna de las pruebas ideadas para 

este fin cumple con los requisitos necesarios: rendimiento diagnostico y 

utilidad clinica, como para ser considerado un buen estandar dorado en la 
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practica clinica habitual. E n este contexto, la determination de la 

probabilidad pre test de compromiso fetal intraparto adquiere una 

importancia fundamental, tanto en decidir la prueba a utilizar como la 

decision a tomar a la luz de sus resultados. E l reconocer factores de 

riesgo de hipoxia fetal ante e intraparto, e identificar a s ! grupos de alto 

riesgo de desarrollar dicha condicion, mantienen su vigencia en el manejo 

del trabajo de parto. 2 

E n el Hospital II Carlos Tuppia Garc ia Godos E s S a l u d de Ayacucho el 

diagnostico de sufrimiento fetal agudo durante el trabajo de parto se 

realiza mediante criterios clinicos, a traves de la auscultat ion de los 

latidos cardiacos fetales y principalmente mediante el Monitoreo Fetal 

Electronico intraparto, el cual da un pronostico del estado de bienestar del 

recien nacido, que es evidenciado a traves del Apgar neonatal. 
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1.2. FORMULACION D E L P R O B L E M A 

<j,Cual es la relacion que existe entre los resultados del monitoreo 

electronico fetal intraparto y el Apgar neonatal, en el Hospital II Car los 

Tuppia Garc ia Godos EsSa lud de Ayacucho, durante los meses de 

febrero a abril del 2018? 
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1.3. O B J E T I V O S 

G E N E R A L 

Conocer la relacion que existe entre los resultados del monitoreo 

electronico fetal intraparto y el Apgar neonatal, en el Hospital II Car los 

Tuppia Garc ia Godos EsSa lud de Ayacucho, durante los meses de 

febrero a abril del 2018. 

E S P E C I F I C O S 

• Diagnosticar el sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de 

parto mediante el Monitoreo Electronico Fetal Intraparto. 

• Establecer la valoracion del Apgar del recien nacido de pacientes 

que se realizaron monitoreo fetal electronico intraparto. 

• Relacionar los resultados del monitoreo electronico fetal intraparto 

y el Apgar neonatal al minuto y a los 5 minutos. 

• Relacionar los resultados del Monitoreo Electronico Fetal Intraparto 

con los factores maternos: Edad, paridad, edad gestacional, 

integridad de las membranas ovulares, caracterist icas del liquido 

amniotico y v ia de culmination del parto. 
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CAPITULO II 

MARCO T E O R I C O 

A N T E C E D E N T E S DE ESTUDIO 

V A L D E S (Chile, 2003) articulo "Rol de la monitorizacion 

electronica fetal intraparto en el diagnostico de sufrimiento fetal 

agudo". Una vez que el embarazo es diagnosticado, una de las 

demandas primordiales que hacen los padres al equipo medico 

tratante es el de obtener un producto de la gestat ion estructural y 

funcionalmente intacto. Con los avances que ha alcanzado la 

medicina fetal y perinatal en la prevention y diagnostico precoz de 

patologias que afectan el binomio madre-hijo, se ha logrado 

transmitir una mayor tranquilidad a los progenitores de la 

indemnidad fetal a medida que evoluciona el embarazo. 

E l objetivo de este articulo es identificar precozmente a los fetos 

expuestos a la injuria hipoxica, a traves de una adecuada 
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interpretation del monitoreo fetal electronico intraparto, con el fin 

de tomar medidas terapeuticas tempranas que prevengan 

complicaciones perinatales irreversibles. 

• B A R R E N A y C A R B A J A L (Chile, 2006) "Evaluation fetal 

intraparto; analisis critico de la evidencia". L a evaluat ion de la 

condicion fetal intraparto constituye uno de los principales desaf ios 

de la obstetricia. E n un intento por mejorar la discreta capacidad 

diagnostica del registro electronico intraparto de la frecuencia 

cardiaca fetal, se han ideado y desarrollado metodos 

complementarios de vigilancia fetal intraparto. E l objetivo del 

presente articulo es realizar un analisis critico de estos metodos 

complementarios de vigilancia fetal intraparto, respecto de su 

rendimiento diagnostico 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 monitorizacion 

electronica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como predictor 

de los resultados neonatales" Introduccion: el sufrimiento fetal 

agudo es un disturbio metabolico que Neva 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 relation que existe entre los diferentes 

patrones de frecuencia cardiaca fetal de sospecha de hipoxia fetal 

( S H F ) y los resultados neonatales. Material y metodo: estudio 
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descriptivo prospectivo (noviembre de 2 0 0 1 - agosto de 2004) en la 

Maternidad del Centra Hospitalario Pereira Rossel l . Poblacion: 183 

pacientes cuyos criterios de inclusion fueron: embarazo unico, 

presentation cefalica, trabajo de parto y monitoreo electronico de la 

frecuencia cardiaca fetal que indique S H F . E l embarazo s e 

interrumpio en todos los casos de emergencia una vez hecho el 

diagnostico. Resultados: el tiempo medio del diagnostico al 

nacimiento fue de 16,97 minutos con un desvio estandar de 7,7 

minutos. Los patrones diagnosticos fueron: DIP 2 (106 casos , 

58%) , bradicardia mantenida (79 casos , 4 3 % ) , disminucion de la 

variabilidad (12 casos , 6%) , no alentador (desaceleraciones 

variables complejas, 12 casos , 6%) . Tomando como variable 

neonatal el estado acido-base, el patron que mejor predice la 

situation perinatal en cuanto al pH menor de 7,10 es la bradicardia 

fetal, con un valor predictivo de la prueba positiva ( V P P P ) de 31,6. 

Tomando en cuenta la necesidad de ingreso del recien nacido a 

unidad de cuidados neonatales, el patron que mejor predice este 

hecho es la disminucion de la variabilidad con un V P P P de 41,7. 

• S A N C H E Z (Peru, 2002) en su estudio: "Valor Predictivo del 

Monitoreo Fetal ante parto y intra parto en el hospital Edgardo 

Rebagliati L ima-Peru 2002". S e 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 fueion 51 gestantes. E l embarazo 

post termino y la pre-eclampsia predomino en el valor predictivo de 

un patron normal de la frecuencia cardiaca fetal en detection del 

neonato. S e encontro una puntuacion de Apgar mayor a cero e 

igual a 7 en un 8 1 % (especificidad). E l patron normal de la 

frecuencia cardiaca fetal pronosticaba neonatos deprimidos con 

precision del 65%. S e observaron tambien 8 neonatos con patrones 

normales con una puntuacion de Apgar menor de 7 (sensibilidad). 

• ENRIQUEZ y S A N C H E Z (Huancavelica, 2014), en su tesis: 

"Monitoreo electronico fetal intraparto en gestantes adolescentes y 

Apgar del recien nacido en el hospital departamental de 

Huancavel ica", tuvo como proposito determinar la asociacion que 

existe entre el monitoreo electronico fetal intraparto en gestantes 

adolescentes y el Apgar del recien nacido. E l estudio fue de 

sustantivo, correlacional, con metodo deductivo-bibliografico 

documental y diseno correlacional. Por analisis de historias cl inicas 

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 recien 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 

condicion 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 8 9 % 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. S e 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 

condicion excelente segun el Apgar al minuto y a los 5 minutos. 

Probablemente no exista una relacion significativa entre el 

resultado del monitoreo fetal electronico intraparto y el puntaje 

Apgar del recien nacido al minuto (r=1, p>0 .05 ) y a los cinco 

minutos de vida (r=1, p>0 .05 ) . 

• O L I V A R E S (Iquitos, 2016), en su investigacion: "Valor del 

monitoreo fetal electronico intraparto en el diagnostico del 

sufrimiento fetal agudo en el hospital III Iquitos de E s S a l u d , 

Setiembre a Octubre 2016". Objetivo. Determinar el valor del 

monitoreo fetal electronico en el diagnostico del sufrimiento fetal 

agudo en el Hospital III Iquitos de E s S A L U D , Setiembre a Octubre 

2016. Metodologia. S e realizo un estudio de tipo cuantitativo, de 

diseno descriptivo, transversal, retrospectivo, correlational, 

evaluando las historias clinicas de a 155 de 259 gestantes a 

termino que tuvieron su parto en el Hospital III Iquitos de 

E s S A L U D , entre setiembre y octubre del ano 2016, obteniendo los 

valores del Monitoreo Electronico Fetal, apgar, la presencia de 

liquido meconial y el diagnostico de sufrimiento fetal Resultados. 
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E l 67.7% (105) de las gestantes tuvieron valores normales del 

monitoreo fetal electronico 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. E l 85 .8% (133) de las 

gestantes tuvieron recien nacidos con Apgar normal, el 11.6% (18) 

depresion moderada y el 2.6% (4) depresion severa ; en el 10.3% 

(16) de los recien nacidos presentaron liquido meconial y fueron 

diagnosticados como sufrimiento fetal aguda. E l valor predictivo 

positivo del monitoreo fetal electronico en trabajo de parto para el 

diagnostico de sufrimiento fetal agudo fue de 28.0%; y el valor 

predictivo negativo fue de 9 8 . 1 % La sensibilidad del monitoreo fetal 

electronico en trabajo de parto para el diagnostico de sufrimiento 

fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad de 7 4 . 1 % . E l 75 .0% de 

las gestantes que presentaron monitoreo fetal intraparto patologico 

presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores del monitoreo fetal 

electronico se asocio significativamente (p = 0.000) a la presencia 

de sufrimiento fetal agudo. Conclusion. E l estudio demostro que el 

monitoreo fetal intraparto es sensible para determinar sufrimiento 

fetal agudo 
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2.2 B A S E T E O R I C O CIENTIFICA 

2.2.1.- PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA I N T E R P R E T A R LA 

MONITORIZACION F E T A L E L E C T R O N I C A INTRAPARTO. 

E l objetivo de la M E F 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 fisiologica fetal si se interrumpe la 

transferencia de oxigeno. Hay tres principios basicos para interpretar la 

F C F intraparto: 

1. Toda desaceleracion clmicamente significativa (variable, tardia, o 

prolongada) refleja una interrupcidn de la transferencia de oxigeno desde 

el entorno al feto, en uno o mas puntos. 

E l oxigeno es transportado desde el entorno al feto por medio de la 

sangre materna y fetal a traves de una via que incluye los pulmones 

maternos, el corazon, los vasos , el utero, la placenta y el cordon umbilical. 

La interrupcion del camino del oxigeno en uno o mas puntos puede dar 

lugar a deceleraciones de la F C F . La interrupcion del oxigeno por 

compresion del cordon umbilical puede dar lugar a deceleraciones 

variables. 

Una disminucion de la perfusion placentaria durante la contraction puede 

dar lugar a desaceleraciones tardias. Una interrupcion en cualquier punto 

del camino puede dar lugar a una desaceleracion prolongada. Aunque las 

desaceleraciones variables, tardias y prolongadas tienen un mecanismo 

fisiologico levemente diferente, todas el las tienen un elemento comun 
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desencadenante: la interruption del camino del oxigeno en uno o mas 

puntos. 

2. La variabilidad moderada y/o las aceleraciones, predicen fiablemente la 

ausencia de acidemia fetal metabolica en el momento de la observacion. 

La interrupcion de la oxigenacion fetal puede dar lugar a una lesion 

hipoxica neurologica fetal. E l camino que va desde una oxigenacion fetal 

normal a una potential lesion hipoxica 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 

disminucion del contenido de oxigeno en los tejidos, denominada hipoxia. 

L a hipoxia tisular puede provocar metabolismo anaerobico, production de 

acido lactico, y acidosis metabolica en los tejidos. Eventualmente, el pH 

de la sangre puede caer, dando lugar a acidemia metabolica. E l ano 2008, 

el National Institute of Child Health and Human Development Planning 

Workshop identifico 2 caracterist icas de la F C F que predicen fiablemente 

la ausencia de acidemia metabolica: la variabilidad moderada y las 

aceleraciones. 

3. L a interrupcion aguda de la oxigenacion fetal intraparto no produce 

lesion neurologica (paralisis cerebral) si no hay acidemia metabolica fetal 

significativa. 

E n 1999 y 2003 el International Cerebral Pa lsy T a s k Force, A C O G , y 

American Academy of Pediatrics publicaron una declaracion de consenso 

que identificaba los criterios necesarios para que una deprivation aguda 

de oxigeno intraparto pueda considerarse posible causa de lesion 
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neurologica. Es ta declaration de consenso, que es apoyada por mas de 

20 organizaciones i n t e r n a t i o n a l , concluye que la acidemia fetal 

metabolica significativa (pH en arteria umbilical < 7.0; deficit de base > 12 

mmol/L) es una precondition esencial para la lesion neurologica hipoxica 

aguda intraparto en forma de paralisis cerebra l . 1 1 

2.2.2. MONITOREO F E T A L INTRAPARTO 

L a vigilancia fetal intraparto (VFI ) es una herramienta importante del 

cuidado obstetrico. Sirve para determinar la adecuada oxigenacion fetal. 

E l feto debera someterse al estres del parto. E s una tecnologia que ha 

permitido mejorar la evaluation del monitoreo fetal electronico ( M F E ) o 

cardiotocografla ( C T G ) , que registra los latidos cardiofetales ( L C F ) y su 

relation 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. 

E l uso clinico del Monitoreo Electronico Fetal esta basado en los cambios 

de la frecuencia cardiaca fetal ( F C F ) en relation a alteraciones en la 

capacidad reguladora del sistema nervioso autonomo (SNA) y/o a 

depresion miocardica directa, que son provocadas por la hipoxia y la 

acidosis feta l . 1 2 

E n muchos lugares del mundo, sobre todo en pa ises desarrollados, se ha 

producido un incremento sostenido del uso del Monitoreo Electronico 

Fetal continuo en el trabajo de parto. S u introduccion se hizo con la mejor 

intention, pero antes de una adecuada verification de la ef icacia clinica 
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real en la detection del compromiso fetal. L a 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. 

L a evidencia acumulada en dos meta-analisis realizados con mas de 12 

estudios prospectivos, aleatorios y controlados, senala que al comparar el 

Monitoreo Electronico fetal continuo con la auscultation intermitente (Al) , 

este no se asocio con un mejor resultado neonatal a corto ni mediano 

plazo, siendo esto valido tanto para embarazos de bajo como de alto 

riesgo. S i se evidencio en estos estudios que el Monitoreo Electronico 

Fetal continuo se asocia con un incremento significativo de la tasa de 

partos operatorios y c e s a r e a s . 1 3 

L a federation international de ginecologfa y obstetricia ( F I G O ) y el 

American College of Obstetricians and Gynecologists ( A C O G ) han 

presentado sendas definiciones de los patrones y recomendaciones en 

cuanto al manejo clinico correspondiente, pero aun no existen criterios 

uniformes al respecto. 

L a Auscultation Intermitente de los latidos cardiofetales ( L C F ) se realiza 

con un estetoscopio de Pinard o un detector Doppler. S e debe realizar en 

forma normada durante 30 segundos despues de la contraccion uterina 

(CU) y tambien entre las contracciones para determinar la frecuencia 

cardiaca fetal basal ( F C F B ) . 

E l control obstetrico se extiende por un periodo de 10 minutos para 

registrar tambien la dinamica uterina. E l control se repite cada 30 minutos 

19 



durante el periodo de dilatacion del trabajo de parto y cada 15 minutos en 

el expulsivo en los casos de embarazos de bajo riesgo. E n los embarazos 

de alto riesgo la Auscultacion 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. 

L a Auscultacion Intermitente tambien debe realizarse en otras situaciones 

como son despues de un examen vaginal o la realization de una 

amniotomfa, de la colocacion de anestesia de conduction, ante la 

evidencia de alteraciones de la contractilidad uterina, etc. Todos los 

controles deben ser adecuadamente registrados. 1 4 

2.2.3. P A T R O N E S DE INTERPRETACION D E L MONITOREO F E T A L 

E L E C T R O N I C O 

Existen diferentes criterios de interpretacion tanto para el monitoreo ante 

parto como para el intraparto que ayuden al manejo de los trazados, entre 

el las las mas conocidas como patrones: 

• Segun el A C O G (American College of obstetricians and 

Ginecologist) 

• Segun la F I G O 

• Segun NICHD ( Escue la Americana) 

• Segun S E G O (Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia) 

• Segun DUBLIN ((Sociedad Espanola de Gineco-Obstetricia) 

• Segun F I S H E R 
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El T E S T DE F I S H E R ORIGINAL: 

P A R A M E T R O S PUNTUACION 

0 1 3 

F . C . F . B A S A L <100 6 > 180 100-120 120-160 
Amplitud 
oscilaciones 

< 5 5 - 1 0 1 0 - 3 0 

Frecuencia 
oscilaciones 

< 2 2 - 6 > 6 

Aceleraciones Ninguna Period ica Esporadicas 
Desaceleraciones Tard ias o 

variables 
graves 

Variables Ninguna o DIP 
0 

Todos ellos con los mismos parametros de evaluat ion del trazado 

carditocografico o sea Frecuencia Cardiaca Fetal , variabilidad, 

aceleraciones y desaceleraciones. E l unico patron que incluye actualmente 

los movimientos fetales como criterio de interpretation por la importancia 

que presenta, ademas de los mencionados es el F I S H E R MODIF ICADO; y 

se usa en el Instituto Nacional Materno Perinatal y se presenta a 

continuation: 

VARIABLE 0 1 2 

1. Li'nea de base 

2. Variabilidad 
frecuencia 

3. Aceleraciones 

4. Desaceleraciones 

5. Actividad fetal 

< 100 y > 180 

<5 
0 

0 

Repetidas o 
desviaciones 

No hay 

1 0 0 a 1 1 9 y 161 a 180 

6 a 9 o 25 
<6 

Peri6dicas o esporadicas de 1 a 4 

Variables o alejadas no repetidas. 

1 a 4 movimientos / minuto 

120 a 160 

10 a 25 
6 a 10 

Esporadicas de 5 a 
mas. 

Ninguna o temprana. 

< 5 movimientos 
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P A R A M E T R O S D E L T E S T DE F ISHER 

1. - Li'nea de base 

E s el promedio de fluctuaciones de latido a latido durante 10 minutos 

(estabilidad), y este valorado independientemente de los cambios 

periodicos (aceleracion o desaceleracion). S e redondean los incrementos 

de + 5 latidos por minuto, incluyendo los periodos de variabilidad 

marcado o donde haya cambios periodicos o episodicos con la cual se 

obtiene una llnea de base o frecuencia cardiaca fetal basal . S i el trazado 

dura menos de 2 minutos, no se puede determinar la linea de base. 

La F C F basal normal 1 2 0 - 1 6 0 Lpm 

Variaciones de la Imea de base 

S e puede presentar de las siguientes formas: 

A.- Taquicardia fetal (> 160 lpm) 

• E s el aumento de la F C F por encima de 160 lpm a partir de la linea de 

base con un periodo minimo de 10 minutos a mas 

• L a taquicardia fetal se asocia frecuentemente a la presencia de fiebre 

materna, principio de hipoxia fetal, inmadurez fetal, anemia materna, 

ingestion de drogas tipo atropina, septicemia intrautero, hipotension 

materna, insuficiencia cardiaca fetal. 

Significado clinico 

• 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 tambien e s signo 

de anoxia fetal. 

• Cuando mas elevado es la taquicardia hay mayor posibilidad de 

acidosis fetal. 

B.- Bradicardia fetal 

• E s el descenso de la F C F a menos de 120 Ipm o 30 Ipm desde la Ifnea 

de base normal durante 10 minutos a mas. 

• La bradicardia fetal se asocia primariamente con lesiones cardiacas 

congenitas, si no va precedida de taquicardia. 

• S e asocia a hipoxia fetal tardfa, en hipotermia, lupus eritematoso 

sistemico materno, hipotension materna, farmacos betas 

bloqueadores, anestesicos. 

Significado clinico 

• Puede ser de indole fisiologica, 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. 

• S u presencia muchas veces indica sufrimiento fetal 
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Esquema 

200 

Taquicardia grave 190 Taquicardia grave 
180 

Taquicardia grave 

170 Taquicardia moderada 
160 Taquicardia leve 
150 

Normal 140 Normal 
130 

Normal 

120 

Normal 

110 Bradicardia leve 
100 Bradicardia moderada 
90 Bradicardia grave 

2. Variabilidad 

• Son las fluctuaciones de latido a latido de la F C F en un minuto. 

• S e define como lo normal irregularidad de la F C F que resulta de la 

interaction continua entre el sistema simpatico y el s istema 

parasimpatico del sistema nervioso. 

• Pueden ser de 2 tipos. 

Variabilidad a corto plazo (VCP) 

Aquella fluctuation de latido al subsiguiente latido. S e utiliza la 

cardiotocografia interna 

Variabiiidad a largo plazo (VLP) 

Son las fluctuaciones de latido a latido de la F C F que se toman en un 

minuto. S e utiliza la cardiotocografia externa. 

Caracteristicas 

a) Amplitud 
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• E s el rango o punto mas alto y el latido mas bajo que se toma en 

un minuto. 

• Es ta se determinara tomando en tres partes deferentes del trazado 

y se sacara un promedio. 

b) Frecuencia 

° Son las ondas o ciclos de la F C F en un minuto. 

0 Variabilidad: frecuencia normal = 4 ciclos 

Clasif icacion de la variabilidad 

Segun Hammcher. 

• Variabilidad normaMO - 25 latidos feto de E . G . > = 37 semanas 

• Variabilidad saltatoria: >25 latidos feto de E . G . < = 36 semanas 

• Variabilidad angosta: < - 1 0 latidos feto que esta durmiendo 

• Variabilidad ominosa: < - 1 0 latidos hipoxia fetal 

Significado clinico 

• E l aumento de la variabilidad a partir de una variabilidad 

promedio normal se cree que es signo precoz de hipoxia fetal 

• La disminucion puede ser signo de sufrimiento fetal. 

• La ausencia asociada a linea de base plana es signo evidente 

de sufrimiento fetal. 

• Disminucion es ominosa cuando es asociada a Dips II y 

bradicardia. 
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3. A C E L E R A C I O N 

• E s la evaluation de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por 

encima de la linea de base con una duration minima de 15 segundos 

y no mayor de 10 minutos, de lo contrario se estaria hablando de una 

variation de la linea de base. 

• E l incremento brusco de la F . C . F . basal sobre la linea de base, de 

instalacion en un tiempo de 30 segundos. E l 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 por lo menos 10 segundos.) 

Significado clinico: 

Refleja reactividad fetal - bienestar fetal. 

4. D E S A C E L E R A C I O N 

E s la caida de la F C F en 15 latidos por debajo de linea de base con una 

duration de 15 segundos y no mayor de 10 minutos. 

Tlpos: 

A. - DIP I (desaceleracion precoz) 

Al comienzo de la contraccion uterina se aplica una presion en el cerebro, 

presion que aumenta en relacion directa al aumento de la contraccion 

uterina; esta presion hace que disminuya la F C F que llega a lo maxima de 

la cresta o acme de la contraccion y luego va usando en la segunda mitad 

de la contraccion, a medida que la presion sobre el craneo va 

disminuyendo debido a la relajacion del tono del utero. 

Es ta desaceleracion de la F C F se debe a una respuesta vagaI refleja, 

causada por la comprension del craneo. 
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L a compresion de craneo se produce ya sea por la pelvis osea (trabajo de 

parto), tejidos blandos o por el fondo uterino en presentation podalica, 

tactos prolongados, por comprension manual de la cabeza del feto a 

traves de la pared abdominal, R P M . 

E s un trazado uniforme: el grafico de la F C F coincide con la forma de la 

curva de la contraccion uterina por lo general este trazado e s la imagen 

de la curva de la contraccion uterina y se asemeja a una forma de un 

espejo invertido esta desaceleracion 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 F C F 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. 

- S i se repiten con cada contraccion. 

- S i duran 90 segundos o mas 

- S i su Nadir baja de los 100 latidos por minuto. 

B.- Dip II (desaceleracion tardia) 

Indican hipoxia fetal asociada a insuficiencia placentaria (nunca son 

normales). Producidas con pequenas contracciones indican severo 

compromiso placentario. 

L a curva de la frecuencia cardiaca fetal (desaceleracion) ocurre con 

retardo de la contraccion uterina. 

Es te tipo de trazado generalmente comienza en la cresta de la 

contraccion uterina o hasta 15 segundos. 
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E l atraso es compresible, puesto que fisiologicamente las 

desaceleraciones tardias 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. 

E l feto refleja anoxia resultante durante la segunda fase de la contraccion. 

E l grado de desaceleracion generalmente es proporcional a la intensidad 

y duracion de la contraccion es el mas morbido de todos y si s e 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 e s 

breve. 

- L a segunda causa de morbi-mortalidad perinatal esta asociado a 

desaceleraciones tardias. 

Los Dip II son de mal pronostico cuando estan asociados a : 

- Variabilidad desminuida. 

- Desaceleracion variable. 

- Taquicardia o bradicardia 

C - DIP III ( D E S A C E L E R A C I O N V A R I A B L E ) 

E s 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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E l trazado grafico de desaceleracion variable, como la indica su nombre 

sufre variaciones y presenta la forma de U o una V, tambien varia con 

relacion al tiempo de trazado de la contraccion uterina correspondiente. 

S e estima que este tipo de trazado de la F C F se debe a la compresion u 

oclusion del cordon umbilical. 

La gama de la frecuencia generalmente es de 160 a 60 latidos por minuto 

y por lo tanto constituye el trazado de la F C F periodico fetal mas comun 

vinculado con el diagnostico clinico de peligro fetal. 

E n 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 puede producir hipoxia severa . 

S e estima que la compresion transitoria del cordon umbilical provoca una 

respuesta refleja del sistema vago, lo que explica el tipo de 

desaceleracion. 

Cuando se prolonga la compresion del cordon umbilical la condicion 

fisiologica cambia un reflejo del sistema vago a una insuficiencia placenta 

- fetal que provoca trazados alargados semejantes a una V ensanchada. 

E n un trazado si vemos previa a una aceleracion, esta se llamara 

aceleracion compensatoria producida por una comprension de cordon. 

Significado clinico 

S u presencia indica: 

° Integridad del sistema nervioso central. 

° Algun grado de comprension funicular de cordon. 

° Obliga a descartar procubito en el trabajo de parto. 
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° No son de mal pronostico si se asocian a movimientos fetales o 

position materna. 

° Pueden originar danos si son repetidas o intensos. 

5. MOVIMIENTOS F E T A L E S 

Los movimientos fetales pueden ser unicos o multiples. 

• E n 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 patron de ritmo y frecuencia de movimientos 

fetales. 

Ante registros "sospechosos" o "anormales" es recomendable obtener 

information adicional sobre los gases en sangre fetal por medio del 

muestreo del cuero cabelludo a la utilization de oximetria de pulso, como 

una manera de afinar el diagnostico del sufrimiento fetal agudo, lo que 

ciertamente presta ayuda para disminuir la indication de operacion 

cesarea , Indice que en algunos estudios esta aumentando con solo la 

utilization del registro externo. 8 

E L NATIONAL INSTITUTE OF CHILD HEALD AND HUMAN 

D E V E P L O M E N T (NICHD) 

E n abril de 2008, el NICHD, Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecologos ( A C O G ) y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) 

patrocinaron conjuntamente un seminario sobre los patrones de 

frecuencia cardiaca fetal. 
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E s reevaluado las recomendaciones E F M 1997, y aclaro la terminologfa 

basada en el documento de la A C O G , el resumen ejecutivo del seminario 

de NICHD, y articulos de expertos posterior. Un conjunto de principios 

generales de funcionamiento se esbozo antes de presentar las 

definiciones de los terminos 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 ultrasonido Doppler o directo electrodo fetal transcervical 

detectar el electrocardiograma fetal. 

L a documentation de los E F M y toco dinamometro deben ser de calidad 

adecuada para la interpretacion visual. E l entasis 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 referenda, periodicos, o episodico. Los patrones de periodicos 

estan asociados con las contracciones, mientras que los patrones de 

episodios son independientes de las contracciones uterinas. Patrones de 

periodicos se distinguen sobre la base de forma de onda, con 

aceleraciones y deceleraciones se define como aparicion brusca, frente 

gradual en relacion con el E F M de referenda adyacente. No se hace 

diferenciacion entre la variabilidad a corto plazo (o latido a la variabilidad 

del ritmo o de onda diferencias R R periodo en el electrocardiograma) y la 

variabilidad a largo plazo porque en la practica, se determina visualmente 

como una unidad. La definition de la variabilidad se basa visualmente en 

la amplitud de los complejos, con exclusion del patron regular, sinusoidal 
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liso. Patrones de E F M son la edad gestacional-dependientes y pueden 

variar basada en la condicion fisiologica del feto, lo que hace cada uno de 

estos factores criticos de interpretation en la evaluat ion de un patron de 

M F E . Estado de medicos de la madre, previo a las evaluaciones del feto, 

el uso de medicamentos, y otros factores que tambien merecen 

consideration durante la interpretation. Los componentes individuales de 

E F M que se definen no se producen de forma aislada y, en general 

evolucionan con el tiempo. Una description completa de un E F M requiere 

una description cualitativa y cuantitativa de las contracciones uterinas, la 

frecuencia cardiaca fetal basal , la variabilidad de referencia, la presencia 

de aceleraciones, desaceleraciones periodica o episodica, y los cambios o 

las tendencias de los patrones de E F M en el t iempo. 1 5 

N I V E L E S DE F C F DE INTERPRETACION D E L S ISTEMA NICHD 

Categoria I: Trazados de F C F son normales y son un fuerte predictor de 

lo normal de acido-base en el momento de la observat ion. Categoria I 

trazados F C F puede ser objeto de un seguimiento de rutina y no se 

requiere act ion especif ica. Debe incluir todas las caracterist icas 

siguientes: 

• T a s a de referencia: 110 - 1 6 0 latidos por minuto; 

• L a variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal de referencia: 
moderado; 

• Desaceleraciones tardias o variables: ausente; 

• Desaceleraciones tempranas: presente o ausente; 

• Aceleraciones: presente o ausente. 

32 



Categoria II: Trazados de F C F son indeterminados. Es tos trazados de la 

F C F no se pueden predecir fetal anormal de acido-base, sin embargo, 

actualmente no existen pruebas suficientes para clasificar es tas como de 

Categoria I o Categoria III. Categoria II trazados F C F requieren 

evaluacion, teniendo en cuenta la totalidad de las circunstancias cl inicas 

asociadas. E n algunas circunstancias, o bien las pruebas 

complementarias para garantizar el bienestar fetal intrauterina o medidas 

de reanimacion se puede usar con los trazados de Categoria II. Ejemplos 

de la Categoria II de los trazados de F C F incluir cualquiera de los 

siguientes: 

Tasa de referenda 

L a bradicardia no va acompanada por la variabilidad de referencia 

ausente; 

Taquicardia; 

• L a variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal basal 

La variabilidad de referencia minima; 

L a variabilidad de referencia. Ausente sin desaceleraciones 
periodicas; 

Variabilidad de referencia Marcado; 

• Aceleraciones 

Ausencia de aceleraciones inducida despues de la estimulacion del 

feto; 

• Periodica o episodica desaceleraciones 

Recurrentes desaceleraciones variables acompanado 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; 

L a s desaceleraciones variables con otras caracterist icas, como lento 

retorno a la linea de base. 

Categoria III: los trazados de F C F son anormales. Estos estan asociados 

con fetal anormal de acido-base en el momento de la observat ion. 

Categoria III, los trazados de F C F requieren una pronta evaluat ion. 

Dependiendo de la situation clinica, los esfuerzos para resolver 

rapidamente el patron de frecuencia cardiaca fetal anormal pueden incluir, 

pero no se limitan a la provision de oxigeno a la madre, el cambio en la 

position de la madre, la interruption de la estimulacion laboral, el 

tratamiento de la hipotension materna y el tratamiento de taquisistolia con 

los cambios de la frecuencia cardiaca fetal. S i un seguimiento de la 

Categoria III no se resuelve con estas medidas, la entrega debe llevarse a 

cabo. Categoria III, los trazados de F C F incluira: 

• E n ausencia de la variabilidad frecuencia basal y cualquiera de 

los siguientes: 

o Recurrente desaceleraciones tardias; 

o Recurrentes desaceleraciones variables; 

o Bradicardia; 

• Patron sinusoidal . 1 1 
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PATRON Normal 
(Categoria 1) 

Indeterminado 
(Categoria II) 

Anormal 
(Categoria III) 

F C F B Ipm 110-160 Bradicardia (sin 
variabilidad 
ausente) 
Taquicardia 

Sinusoidal 
Bradicardia 

Variabilidad 6-25 Ipm 
(moderada) 

Ausente, pero sin 
desaceleraciones 
Minima (1 a 5) 
Marcada ( > 2 5 ) 

Ausente 

Aceleraciones Presentes o 
ausentes 

Ausencia de 
aceleraciones 
inducidas luego de 
estimulacion fetal 

Desaceleraciones Precoces 
presentes o 
ausentes 

Variables 
recurrentes (con 
variabilidad minima 
o moderada) 
Desaceleracion 
prolongada 2-10 
min 
Desaceleraciones 
tardia (con 
variabilidad minima 
o moderada) 
Desaceleraciones 
variables "con otras 
caracterist icas" 

Variables o Tard ias 
recurrentes 

A C C I O N Continuar 
monitoreo 

Evaluat ion e 
intervention 

Evaluat ion, 
intervention y 
Parto inmediato 

INTERPRETACION CLINICA 

Categoria I: normal 

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

•Accion: 

-No requieren ninguna accion en especifico 

Categoria II: indeterminado 

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

•Accion: 

-Eva lua t i on clinica, vigilancia continua e intervenciones que 

permitan asegurar la normalidad acido-base fetal. E n su interpretation se 

requiere tomar en cuenta todo el contexto ch'nico 

Categoria III: anormal 

•Predictores de anormalidad del estado acido-base fetal al 

momento de la observat ion. 

•Accion: 

-Requieren una evaluation rapida y reanimacion fetal. 

-Par to expedito: si no se normaliza el M E F I con medidas de 

reanimacion fetal . 1 1 

2.2.4. SUFRIMIENTO F E T A L AGUDO 

E s una perturbacion metabolica compleja, producida basicamente por 

la disminucion del aporte de oxigeno, Neva a la hipoxia fetal y al 

aumento de hidrogeniones, acidosis metabolica, perturbando, 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 tambien a la asfixia del recien nacido. 9 

I M P O R T A N C E : 

L a importancia patogenica de la insuficiencia de oxigeno para el nino 

en su vida intranatal, ha sido reconocida ultimamente. E s evidente que 

cada dia se va demostrando que gran parte de oligofrenicos, 
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enfermedades neurologicas precoces, reblandecimiento cerebral, 

infarto cerebral, etc. tienen su origen en deficiencias de oxigenacion, 

sufridas durante el embarazo o en el curso del parto. 

S i bien los traumatismos ejercidos sobre el feto actuan sobre la parte 

motora, el deficit de oxigenacion lo hacen sobre la parte sensit iva del 

s istema nervioso 1 6 . 

ETIOLOGIA: 

Todo aquello que altere la oxigenacion adecuada al feto, de manera 

aguda o cronica, inducira el sufrimiento fetal. La etiologia es multiple, 

pero se postulan 5 mecanismos basicos: 

• Interruption del flujo sangumeo umbilical; patologfa del cordon: 

compresion del cordon, circular, nudos etc. 

• Alteration del intercambio gaseoso placentario; patologia de la 

placenta: placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta. 

• Perfusion inadecuada del lado placentario materno: hipertension de 

cualquier causa , anemia, hemorragia materna, shock, 

contracciones uterinas anormales. 

• Alteration de la oxigenacion materna: anemia, enfermedad 

cardiopulmonar. 

• Alteraciones en la oxigenacion del neonato: anemia, 

incompatibilidad Rh , insuflacion pulmonar y en la transition de la 

circulation 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 elimination de los 

productos del metabolismo, la retention de C 0 2 produce acidosis 

gaseosa, la disminucion del aporte de oxigeno causa una disminucion 

en la presion partial del gas en la sangre fetal (hipoxemia fetal). S e 

produce hipoxia fetal cuando las celulas no reciben el oxigeno 

suficiente para mantener su metabolismo normal. E n la hipoxia, los 

requerimientos energeticos de las celulas son satisfechos mediante el 

aumento de la proporcion hidratos de carbono y otras sustancias que 

se degradan por el mecanismo del metabolismo anaerobico. La 

consecuencia de esta alteration metabolica es la disminucion del 

consumo de oxigeno por las celulas y el aumento de hidrogeniones 

(acidosis metabolica). Tambien se altera la relacion lactato-piruvato, 

con predominio del lactato. 

L a acidosis fetal producida por el metabolismo anaerobico de los 

hidratos de carbono probablemente se agrava por la retention 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 glucolisis anaerobica produce doce veces menos energia que la 

aerobica, lo que se compensa por un aumento del consumo de 

glucogeno. 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 glucogeno y la hipoxia producen alteraciones celulares que 

pueden hacerse irreversibles. 

E l agotamiento del glucogeno es precoz y grave a nivel del corazon. S u 

asociacion con las modificaciones del metabolismo del potasio produce 

falla miocardica. E l shock consecutivo a dicha falla agrava las 

alteraciones celulares, ambos factores pueden causar la muerte del 

feto 5. 

C R I T E R I O S DE S E L E C C I O N DE P A C I E N T E S CON A L T O R I E S G O 

P A R A P R E S E N T A R SUFRIMIENTO F E T A L : 

a- C a u s a s maternas: 

• Hipertension arterial inducida por el embarazo 

• Diabetes 

• Nefropatias. 

• Cardiopatfa materna. 

• Padecimientos inmunologicos. 

• Neuropatias. 

• Anemia. 

• Desnutricion. 

• Embarazo en los extremos de vida reproductiva. 

• Falta de control prenatal. 

• Toxicomanias. 

b- C a u s a s fetales: 

• Macrosomia fetal. 
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• Retardo de crecimiento intrauterino. 

• Presentat ion pelvica. 

• Embarazo pos termino. 

• Izo inmunizacion. 

• Oligoamnios. 

• Polihidramnios 

• Malformaciones fetales. 

c- C a u s a s placentarias: 

• Datos de insuficiencia placentaria. 

• Corioangioma. 

• Placenta previa. 

• Desprendimiento prematuro de placenta, 

d- Anomal ias de la contractilidad uterina: 

• Hipersistolia. 

• Taquisistolia. 

• Hipertonia. 

e- Anomal ias de la proqresion del trabaio de parto: 

• Trabajo de parto prolongado. 

• Trabajo de parto precipitado 

L a identificacion de pacientes que queden en estos grupos requieren 

atencion en un centro hospitalario especial izado. 
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CUADRO CLINICO: 

Los signos de sufrimiento fetal agudo mas importantes se reconocen 

mediante la auscultacion cardiaca y la observacion de meconio en el 

liquido amniotico. Tenemos 2 tipos de signos: 

a- Signos de sospecha : 

• Taquicardia fetal (160 - 180) sin alteration materna ni efecto 

medicamentoso, por mas de 20 minutos. 

• Bradicardia fetal (<120) sin otro signo asociado. 

• Liquido amniotico verde fluido. 

• Desaceleraciones variables (DIP III). 

• Desaceleraciones tardias esporadicas (DIP II). 

• Exces i va movilidad fetal. 

• pH fetal 7.20 - 7.25 

b- Signos de certeza: 

• Desaceleraciones tardfas (DIP II). 

• Liquido amniotico meconial oscuro con grumos, de 

expulsion reciente en fetos en presentation cefal ica. 

• 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 metodos que permiten llegar con bastante exactitud al 
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diagnostico de sufrimiento fetal. Los metodos actuales incorporados a 

la practica obstetrica, tienen orientation muy significativa para 

interpretar los estados de sufrimiento fetal, entre los cuales debemos 

citar: 

• La auscultation, ya s e a mediante el metodo tradicional con el 

estetoscopio clinico o con los metodos instrumentales por medio de 

los ultrasonidos. 

• Los micro metodos, mediante la tecnica de Saling y determination 

del pH fetal. 

• Electrocardiografia fetal, con la cual se obtiene el registro de la 

actividad cardiaca del corazon fetal y se puede hacer la 

interpretation que la hipoxia determina a este nivel. 

• Amnioscopia, para visualizar el estado del liquido amniotico a 

traves de las membranas, mediante el uso del amnioscopio, nos 

serviran de indicadores para investigar la presencia de meconio en 

las aguas fetales. 

• Amniocentesis, la puncion transabdominal y la extraction del 

liquido amniotico, permiten mediante el estudio de algunos 

componentes. E l diagnostico de algunos tipos de sufrimiento fetal, 

sobre todo en caso de izoinmunizacion R h . 

• Pruebas de laboratorio y hormonales. 

• Ultrasonidos 

• Monitoreo fetal electronico 7 
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TRATAMIENTO: 

Conocida la fisiopatologla del sufrimiento fetal, el mejor tratamiento es 

la profilaxis, o s e a , el control prenatal eficiente y la atencion y direction 

del parto, haciendo el diagnostico precoz de las distocias, evitando la 

act ion iatrogenica y evaluation 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 recien nacido. 

Para tratar al feto es importante establecer las causas que estan 

produciendo la hipoxia intrauterina. S i esto no es posible, la medida 

mas importante es extraer al feto y darle el tratamiento especif ico que 

le corresponda. 

E l feto se trata mejorando los intercambios maternos fetales. Para ello 

se adoptan las siguientes medidas: 

• Disminuir la contractilidad uterina (uso de betamimeticos). 

• Evitar la contractilidad uterina anormalmente elevada por el uso 

inadecuado de oxitocicos. 

• Administrar oxigeno a la madre a presion hiperbarica, lo cual 

produce un aumento de la presion parcial de este gas en los tejidos 

fetales. E l oxigeno puro esta especialmente indicado en pacientes 

desnutridas (anemia severa) y en aquellas que van a recibir 

anestesia general. 

• Corregir la hipotension materna, si la hubiera. 
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• Mantener vena canal izada con dextrosa en solution sal ina, agua 

destilada o lactato. 

• Mantener a la paciente en decubito lateral izquierdo para prevenir 

el slndrome de decubito supino. 

• Vigilancia permanente de la frecuencia cardiaca fetal. 

• Administrar glucosa al 3 3 % 20ml para evitar la hipoglucemia. 

• La administration de bicarbonato de sodio de 1 6 2 ampollas de 

20ml endovenoso lento a la madre. 

• Extraer al feto, una vez recuperado, por la v ia mas rapida posible, 

cas i siempre por cesarea, a menos que el parto vaginal sea 

inminente. 1 6 

2.2.5. T E S T DE A P G A R 

Test de Apgar se trata de una prueba, una evaluat ion del cuadro de 

vitalidad de un Recien Nacido cuando este acaba de nacer. S e valora a 

traves de una puntuacion determinada al minuto de nacer, a los 5 minutos 

y, a veces , a los 10 minutos. S e examinan ritmo cardfaco (la frecuencia de 

los latidos del corazon), respiration (dificultad), tono muscular, reflejos, y 

el color del bebe. 

L a puntuacion va de 1 a 10. Cuando la puntuacion en alguno de los 

tiempos es muy baja puede que el medico indique desde una simple 

observation en incubadora durante las primeras horas de vida, hasta el 

ingreso en una planta de Neonatologia para investigar la causa . 

E l puntaje A P G A R , disehado en 1952 por la doctora Virginia Apgar 

en el Columbia University's Babies Hospital, e s un examen rapido que se 
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realiza al primero y quinto minuto inmediatamente despues del nacimiento 

del bebe para determinar su condicion f isica. L a proportion se basa en la 

esca la de 1 a 10, en donde 10 corresponde al nino mas saludable y los 

valores inferiores a 5 indican que el recien nacido necesita asistencia 

medica de inmediato para que se adapte al nuevo ambiente. 

E l Test de Apgar en el bebe evalua cinco categorfas 

• Frecuencia cardiaca 

• Esfuerzo respiratorio 

• Tono muscular 

• Reflejo de irritabilidad 

• Coloration 

A cada una de estas categorias se le da un puntaje de 0, 1 6 2 

dependiendo del estado observado en el recien nacido. 

a) L a frecuencia cardiaca 

L a frecuencia cardiaca se evalua con el estetoscopio. Es ta es la 

evaluat ion mas importante. S i no hay latidos cardiacos, el puntaje del 

bebe es 0 en frecuencia cardiaca. S i la frecuencia cardiaca es menor de 

100 latidos por minuto, el puntaje del bebe es 1 en frecuencia cardiaca. 

S i la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto, el puntaje 

del bebe es 2 en frecuencia cardiaca. 

b) Esfuerzo respiratorio 

S i no hay respiraciones, el puntaje del bebe es 0 en esfuerzo 

respiratorio. S i las respiraciones son lentas o irregulares, el puntaje del 
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bebe es 1 en esfuerzo respiratorio. S i el llanto es bueno, el puntaje del 

bebe es 2 en esfuerzo respiratorio. 

c) Tono muscular 

Si el tono muscular es flacido, el puntaje del bebe e s 0 en tono 

muscular. S i hay cierta flexion de las extremidades, el puntaje del bebe es 

1 en tono muscular. S i hay movimiento activo, el puntaje del bebe e s 2 en 

tono muscular. 

d) Reflejo de irritabilidad 

Reflejo de irritabilidad es un termino que describe el nivel de 

irritation del recien nacido en respuesta a estimulos (como un pinchazo 

suave) . S i no hay reflejo de irritabilidad, el puntaje del bebe es 0 en reflejo 

de irritabilidad. S i hay gesticulaciones, el puntaje del bebe es 1 en reflejo 

de irritabilidad. S i hay gesticulaciones o tos, estornudo o llanto vigoroso, el 

puntaje del bebe es 2 en reflejo de irritabilidad. 

e) Coloracion de la piel 

S i la coloracion e s azul palido, el puntaje del bebe e s 0 en 

coloracion. S i el cuerpo del bebe es rosado y las extremidades son 

azules, el puntaje es 1 en coloracion. S i todo el cuerpo del bebe es 

rosado, el puntaje es 2 en coloracion. E l puntaje A P G A R de 1 minuto 

evalua el nivel de tolerancia del recien nacido al proceso del nacimiento, 

mientras que el puntaje A P G A R de 5 minutos evalua el nivel de 

adaptabilidad del recien nacido al medio ambiente. 
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Un puntaje de 8 a 10 es normal e indica que el recien nacido se 

encuentra en buenas condiciones. Un puntaje de 10 es muy inusual y casi 

todos los recien nacidos pierden un punto por pies y manos azulados. 

Cualquier puntaje menor de 8 indica que el nino necesita ayuda 

para estabil izarse. 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 p lazo. 1 2 

2.2.6. ASFIXIA PERINATAL 

La asfixia perinatal (APN) se puede definir como la agresion producida al 

feto o al recien nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta 

de oxigeno y/o de una perfusion tisular adecuada. Es ta condicion conduce 

a una hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabolica significativa. Un 

tercio de toda la mortalidad global infantil en los menores de cinco ahos 

corresponde a muertes durante el periodo neonatal. L a estimation de la 

incidencia de A P N varia en las diferentes regiones del mundo; en los 

pa ises desarrollados, la incidencia de la asfixia perinatal severa es cerca 

de 1 x 1.000 nacidos vivos y, en los pa ises 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 A P N e s 

responsable de aproximadamente el 2 3 % 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 

neurologica del recien nacido, generando discapacidad y 

transformaciones en el neurodesarrollo. 

Multiples factores de riesgo durante los periodos anteparto e intraparto, 

incluyendo factores propios de la madre y el recien nacido a termino, han 

sido asociados a la aparicion de la A P N , siendo algunos de estos de 

caracterist icas prevenibles. 

L a Academia Americana de Pediatria en conjunto con el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecologia establecieron que el diagnostico 

de asfixia perinatal requiere: acidemia metabolica o mixta en arteria 

umbilical (PH menor de 7,2), persistencia de puntaje de Apgar menor de 

6, y de persistir con estas caracterist icas mas alia de los 5 minutos, 

secuelas neurologicas neonatales (convulsiones, coma, hipotonia), 

disfuncion multisistemica (cardiovascular, gastrointestinal, hematologico, 

renal, respiratorio). 1 6 
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2.3. HIPOTESIS 

Existe una relacion directa entre los resultados del monitoreo electronico 

fetal intraparto con el Apgar neonatal, en el Hospital II Car los Tuppia 

Garc ia Godos EsSa lud 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, caracterist icas del liquido 

amniotico y via de culmination del parto. 
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2.4. V A R I A B L E S E INDICADORES 

V A R I A B L E INDEPENDIENTE 

Monitoreo fetal electronico intraparto 

• Categoria I -Normal 

• Categoria II -Indeterminado 

• Categoria III -Sufrimiento fetal (Patologico) 

V A R I A B L E DEPENDIENTE 

Apgar neonatal 

• 7 a 10 - Normal 

• 4 a 6 - Asfixia leve o Moderada 

• 0 a 3 - Asfixia Grave o severa 

V A R I A B L E S INTERVINIENTES 

• Edad 

• Paridad 

• Edad Gestacional 

• Integridad de las membranas 

• Caracterist icas del liquido amniotico 

• V ia de culmination del parto 
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2.5 DEFINICION DE C O N C E P T O S O P E R A T I V O S 

Monitoreo Electronico Fetal intraparto. - E s el control o la vigilancia 

continua de la frecuencia cardiaca fetal en relacion con los movimientos 

fetales y dinamica uterina, luego se interpreta las caracterist icas 

registradas. E s un medio de diagnostico de apoyo en obstetricia, utilizada 

para valorar el estado del feto durante el trabajo de parto, fase activa. 

Apgar neonatal. - E s la valoracion de la vitalidad del recien 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. - Clasificacion de una mujer por el numero de hijos nacidos vivos 

y fetos muertos. 

Edad Gestacional. - E s el periodo de tiempo que tiene una mujer 

gestante hasta el momento de su evaluation o parto, se dan en semanas . 

Integridad de las membranas. - Persistencia del amnios y corion durante 

el trabajo de parto, para proteger al feto y liquido amniotico de una 

invasion microbiana. 

Caracteristicas del liquido amniotico. - Liquido que rodea el feto dentro 

del utero durante el embarazo y que esta contenido en el saco amniotico. 

Via de culminacion del parto. - E s el proceso por el cual se expulsa del 

utero el producto de la concepcion, as i como la placenta y las membranas 

ovulares. Puede ser por v ia vaginal o cesarea . 

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

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

Test Negativo No React ive - Sin presencia de dips II, ausencia de 

reactividad, repetir el examen en 24 horas con ingesta de alimentos. 

Descartar cierto compromiso del estado fetal. E l trabajo de parto sera 

monitorizado si es que esta cerca. 

Test Positivo No React ive - Indica serio compromiso del estado fetal 

debiendo terminarse la gestacion a la brevedad posible por v ia alta. 

Test Positivo Reactivo. - Indica que a pesar de existir cierto deficit de la 

reserva placentaria esta 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. 

S o s p e c h o s a o Dudosa. - S e estudio cuando se presente menos de 2 

aceleraciones en 20 minutos, as i 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 diagnosticas como perfil biofisico fetal. S i el indice de este 

examen es bajo se terminara la gestacion, de lo contrario, se repetira la 

prueba en 24 horas. 

Hipoxia. - Disminucion 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: E s una perturbation metabolica compleja, 

producida por la disminucion del aporte de oxigeno, conlleva a la hipoxia 

fetal y al aumento de hidrogeniones, acidosis metabolica, 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 recien 

nacido 

Bienestar Fetal. - Conjunto de procedimientos que permiten establecer la 

salud del feto. 

Frecuencia Cardiaca Basa l . - Normal 1 2 0 - 1 6 0 latidos por minuto. 

Cinetica Fetal. - Signo importante para vigilar la vitalidad fetal y 

clasificarlos en ausente, hipoactivo. 

Desaceleraciones. - Ca idas transitorias de la frecuencia cardiaca fetal en 

15 latidos por minuto por debajo de la linea de base con una duration de 

15 segundos y clasificarlo en ausente, atipica, presente. 

Variabilidad. - Osci laciones ritmicas que se encuentran entre 5 - 1 5 latidos 

y que demuestren en un trazado por fluctuaciones: menor de 5, 5 - 1 0 , 

m a s d e l O . 

Reactividad Cardiaca. - Ascensos transitorios de la frecuencia cardiaca 

fetal en 15 latidos con una duration de 15 segundos y clasificarlo en: 

ausente, atipica, presente. 

Ruptura prematura de membranas. - Rotura espontanea de la bolsa 

amniotica antes del comienzo del parto. 
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CAPITULO III 

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

3.1 TIPO DE INVESTIGACION 

Aplicada no experimental 

3.2 METODO DE ESTUDIO 

Prospectivo, descriptivo, correlacional. 

3.3 POBLACION Y MUESTRA 

3.3.1 POBLACION 

E l universo estuvo constituido por 90 gestantes en trabajo de parto 

que acudieron al servicio de Bienestar fetal del Hospital II Carlos 

Tuppia Garc ia Godos EsSa lud de Ayacucho, durante los meses de 

febrero a abril del 2018. 

MUESTRA 

L a muestra estuvo representada por 74 gestantes en trabajo de 

parto con Monitoreo Fetal Electronico intraparto, y los recien 

nacidos a quienes se les determino el A P G A R neonatal en el 

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

• Gestantes con Monitoreo Fetal Electronico intraparto 

• Gestantes con embarazo unico en presentation cefalica y en 
trabajo de parto. 

Criterios de Exclusion: 

• Gestantes sin Monitoreo Fetal Electronico 

• Gestantes con monitoreo fetal electronico fuera del trabajo de 

parto. 

3.5 T E C N I C A S E INSTRUMENTOS DE R E C O L E C C I O N D E DATOS 

3.5.1. - Tecnica 

Entrevista directa a la parturienta. 

Interpretation de los resultados del Monitoreo fetal intraparto 

Determination del Apgar neonatal 

3.5.2. Instrumentos 

Ficha de recoleccion de datos 

Resultados del trazado del monitoreo fetal electronico intraparto 

Historia clinica. 

3.6. PROCEDIMIENTO DE R E C O L E C C I O N DE DATOS 

• S e procedio a identificar a las usuarias de acuerdo a los criterios de 

inclusion y exclusion, para posteriormente aplicarles los 

instrumentos respectivos. 

• Previo consentimiento informado se les aplico la entrevista 

estructurada para recoger los datos segun los objetivos planteados, 
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asimismo se revisaron las historias cl lnicas de cada una de ellas 

registrando los resultados del monitoreo fetal electronico intraparto 

en una ficha especial para determinar el bienestar fetal o el 

diagnostico de sufrimiento fetal agudo. 

• Finalmente se considero 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 proceso con el 

software estadi'stico S P S S - I B M version 24.0 (Statistical Package for 

Social Sc ience) con los cuales se presentan las respectivas tablas de 

contingencia. 

3.8. ANALISIS ESTADIST ICO 

A cada tabla se les aplico la prueba estadistica de Chi Cuadrado (x 2 ) 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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CJ SUFRIMIENTO FETAL oSI cNO 

Fuente: Ficha de recolecci6n de datos 

Grafico 01: Sufrimiento fetal agudo en gestantes en trabajo de 
parto determinado por monitoreo fetal electronico intraparto. 

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

En el grafico 01 presentamos la frecuencia del sufrimiento fetal agudo 

determinado a traves del monitoreo fetal electronico intraparto, donde 

se aprecia que del 100% (74) gestantes en trabajo de parto, el 75,7% 

(56) 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 electronico 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 situation 
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comprometida debido a hipoxia, con la intention de corregirla o evitarla 

antes de que se produzcan efectos irreversibles. 

La vigilancia fetal intraparto debe ser capaz de detectar a los fetos en 

situation de riesgo, para poner en marcha medidas que intenten 

mejorar su resultado perinatal. E s una tecnologia que ha permitido 

mejorar la evaluation del monitoreo fetal electronico ( M F E ) o 

cardiotocografia ( C T G ) , que registra los latidos cardiofetales ( L C F ) y su 

relacion con las contracciones uterinas. 

Nuestros resultados son similares a lo descrito por O L I V A R E S 

(Iquitos, 2016) en su tesis "Valor del monitoreo fetal electronico 

intraparto en el diagnostico del sufrimiento fetal agudo en el hospital III 

Iquitos de EsSa lud , setiembre a octubre 2016". Quien realizo un 

estudio de tipo cuantitativo, de diseno descriptivo, t ransversal, 

retrospectivo, correlacional, evaluando 155 historias cl inicas de 259 

gestantes a termino, obteniendo los siguientes Resultados. E l 67 .7% 

(105) de las gestantes tuvieron valores normales del monitoreo fetal 

electronico 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. E l valor predictivo positivo del monitoreo fetal 

electronico en trabajo de parto para el diagnostico de sufrimiento fetal 

agudo fue de 28.0%; y el valor predictivo negativo fue de 9 8 . 1 % L a 

sensibilidad del monitoreo fetal electronico en trabajo de parto para el 

diagnostico de sufrimiento fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad 

de 7 4 . 1 % . E l 75 .0% de las gestantes que presentaron monitoreo fetal 
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intraparto patologico presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores 

del monitoreo fetal electronico se asocio significativamente (p = 0.000) 

a la presencia de sufrimiento fetal agudo. 

De igual manera, Gutierrez en su tesina "Diagnostico 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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Fuente: Ficha de recoleccion de datos 

Grafico 02: Apgar del recien nacido de gestantes con monitoreo 
fetal electronico intraparto. Hospital II Carlos Tuppia Garcia Godos 

EsSalud de Ayacucho. Febrero - abril 2018. 

El grafico 02 muestra el Apgar del recien nacido de gestantes con 

monitoreo fetal electronico intraparto, donde s e aprecia que del 100% 

(74) gestantes, el 82,4% (61) tuvieron Apgar normal, el 16,2% (12) 

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

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

nacidos tuvieron Apgar normal de 7 a 10. 

El monitoreo fetal electronico intraparto en la practica obstetrica nos 

ayuda a predecir de manera mas acertada la condicion fetal en el 

momento de la evaluacion intraparto como el poder determinar de 

manera adecuada como sera la adaptacion del feto del medio 

intrauterino al extrauterino es decir nos permite evaluar cual sena el 
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posible A P G A R que obtendra el recien nacido en el momento del 

nacimiento 

Estos resultados coinciden con lo descrito por Ceval los (Ecuador, 

2010) en su tesis "Correlation clinica entre el monitoreo fetal intraparto 

intranquilizante y la resultante neonatal en gestaciones a termino. 

Hospital Enrique c. Sotomayor periodo 2007- 2009." Encontro que las 

puntuaciones de Apgar obtenidas al primer minuto, iguales o mayores a 

7, fueron a lcanzadas por 612 neonatos, esta cifra constituye el 8 5 % 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 academico "Relacion del Monitoreo fetal 

intraparto y sus resultados perinatales en gestantes a termino 

atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. Julio-diciembre 2016". 

Encontro que el 95 .5% de los recien 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. E l 99.7% de los recien nacidos, obtuvieron un Apgar a los 5 

minutos entre 7-10 puntos, 0 .3% un Apgar entre 4 - 6 puntos. 
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T A B L A 01 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A L A P G A R NEONATAL. HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA G A R C I A 

G O D O S E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 2018 

Apgar Neonatal al minuto 

Monitoreo Fetal 
Intraparto 

(Categorias) 

7-10 
Normal 

N° % 

4-6 
Asfixia 

leve 
N° % 

0-3 
Asfixia 
Grave 

N° % 

Total 

N° % 

I (normal) 46 62,2 00 00 00 00 46 62,2 

(Indeterminado) 15 20,3 04 5,4 00 00 19 25,7 

III (Patologico) 00 00 08 10,8 01 1,4 09 12,2 

Total 61 82,4 12 16,2 01 1,4 74 100,0 

g.l.=4 p<0,05 
F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 53,436 X2,= 9,486 

L a tabla 01 nos presenta la relacion del monitoreo fetal electronico 

intraparto y el Apgar del recien nacido, donde se aprecia que del 100% 

(74) gestantes evaluadas en pleno trabajo de parto, el 62,2%(46) tuvieron 

categoria I (normal) en el monitoreo fetal electronico intraparto y todas 

ellas tuvieron un recien nacido con Apgar normal (7 a 10 puntos). E l 

25,7%(19) reportaron categoria II (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 III (patologico) de el las, 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 I (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 recien nacido. 

La asfixia perinatal que ocurre durante el trabajo de parto es de 

instalacion relativamente rapida que lleva a una alteration de la 

homeostasis fetal y tisular que puede provocar la muerte o dejar secue las 

neurologicas irreversibles en el recien nacido que no le permitira tener una 

buena calidad de vida. L a prevention requiere que el profesional se 

mantenga en alerta permanente ante cualquier situation 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 traves del monitoreo electronico fetal, se puede predecir para 

el feto la asfixia perinatal, pues en la mayoria de los casos el nino nace 

deprimido y en consecuencia aumentan las posibilidades de que padezca 

de un dano encefalico irreparable. 

Estos resultados son similares a lo encontrado por Ayre en su trabajo 

academico "Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados 

perinatales en gestantes a termino atendidas en el Hospital de Ventanil la, 

Cal lao. Julio-diciembre 2016". Quien refiere segun conclusion del 
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monitoreo fetal intraparto y el Apgar al minuto, se encontro: - E l 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 

I (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 categoria II (3 .8%), 

obtuvo un Apgar de 4-6 puntos el 0.3%. A un nivel de confianza de 9 5 % y 

un nivel de significancia de 5 % (0.05). 

De igual manera ENRIQUEZ y S A N C H E Z (Huancavelica, 2014) en su 

tesis. "Monitoreo electronico fetal intraparto en gestantes adolescentes y 

Apgar del recien nacido en el hospital departamental de Huancavel ica", 

tuvo como proposito determinar la asociacion que existe entre el 

monitoreo electronico fetal intraparto en gestantes adolescentes y el 

Apgar del recien nacido. Los resultados de monitoreo indicaban categoria 

I (90%) y categoria II (10%) en gestantes. Los recien nacidos al minuto 

tuvieron condicion excelente en 94% por Apgar, un mmimo estuvo 

moderada (3%) o severamente (3%) deprimido. A los cinco minutos 

estuvieron en condicion excelente (99%) y moderadamente deprimidos 

(1%) . De los neonatos con Apgar bajo al minuto de vida, todos tenian 

categoria I al igual que el 8 9 % de los que tuvieron condicion excelente. A 

los cinco minutos de vida todos los naonatos moderadamente deprimidos 

tuvieron categoria I al igual que el 8 9 % de los de condicion excelente. 
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T A B L A 02 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A LA EDAD. HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA G A R C I A G O D O S 

E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 2018 

Edad 

Monitoreo Fetal ^ n „ „ o c . _ T o t a l 

. . <19anos 20-35 anos >36 anos 
intraparto Adolescente Adultas Anosas 

(Categorias) N o o/o N o o/o N o % N o o/o 

I (normal) 02 2,7 35 47,3 09 12,2 46 62,2 

00 00 12 16,2 07 9,5 19 25,7 
(Indeterminado) 
III (Patologico) 01 1,4 06 8,1 02 2,7 09 12,2 

Total 03 4,1 53 71,6 18 24,3 74 100,0 

F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 3,903 X2,= 9,486 g.l.=4 p>0,05 

La tabla 02 referido a la relacion del monitoreo fetal electronico 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 

4 7 , 3 % (35) tuvieron categoria I en el monitoreo fetal electronico intraparto, 

seguido del 16,2% (12) fue categoria II. Asimismo, el 24 ,3% (18) fueron 

anosas, de las cuales 12,2% (09) presentaron categoria I, luego el 9 ,5% 

(07) reportaron categoria II. Finalmente, solo el 4 , 1 % (03) fueron 

adolescentes, de ellas 2 ,7% (02) tuvieron como resultado categoria I y 

1,4% (01) categoria III (patologico). 

Del analisis de los resultados se concluye que el 4 7 , 3 % fueron gestantes 

adultas con edades entre 20 a 35 anos con categoria I (normal) en el 

monitoreo fetal intraparto. 
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Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado no se 

hallo significancia estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la edad de 

las gestantes no tiene asociacion con los resultados del monitoreo fetal 

intraparto. 

Es tos resultados son similares a lo encontrado por Ayre en su trabajo 

academico "Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados 

perinatales en gestantes a termino atendidas en el Hospital de Ventanil la, 

Cal lao. Julio-diciembre 2016". Quien refiere que se encontro que el 51 .7% 

presento edades entre 20 - 26 anos, el 25 .9% con edades entre 1 3 - 1 9 

anos, el 15.4% con edades entre 27 - 34 anos y 7.0% con edad >35 anos. 

Asimismo, Gutierrez en su tesina "Diagnostico 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 

el las 52,8% (19) tuvieron una edad entre 20 a 35 anos y el 19,4% (07) 

refieren tener menor o igual a 19 anos. Asimismo, el 13,9% (05) 

reportaron un patron sospechoso, de las cuales el 5,6% (02) tuvieron 

edades entre 20 a 35 anos y menores a 19 anos en ambos casos . 

Finalmente, solo el 8,3%%(03) presentaron un patron patologico de la 

frecuencia cardiaca fetal y todas tuvieron edades entre 20 a 35 anos. 
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T A B L A 03 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A L A PARIDAD. HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA G A R C I A G O D O S 

E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 2018 

.. Paridad 
Monitoreo Total 

Fetal 
. . . Nulipara Primfpara Multfpara 

, r ^ ^ ! ^ \ N ° % N ° % N° % N° % (Categorias) 

I normal 09 12,2 10 13,5 27 36,5 46 62,2 

II Indeterminado 01 1,4 04 5,4 14 18,9 19 25,7 

III Patologico 05 6,8 00 00 04 5,4 09 12,2 

Total 15 20,3 14 18,9 45 60,8 74 100,0 

F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 10.540 X2,= 9,486 g.l.=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 I normal en el monitoreo fetal 

electronico intraparto, 18,9%(14) categoria II y 5,4%(04) categoria III. 

Asimismo, el 20,3%(15) fueron nuliparas, de ellas 12,2%(09) reportaron 

categoria I en el monitoreo intraparto, 6,8%(05) categoria III y 1,4%(01) 

categoria II. Finalmente, el 18,9%(14) fueron primiparas, de las cuales 

13,5%(10) presentaron categoria I y 5,4%(04) categoria II. 

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

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

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado se hallo 
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significancia estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que la paridad de las 

gestantes tiene asociacion con los resultados del monitoreo fetal 

intraparto. 

Al respecto Gutierrez Vivanco, Miriam en su tesina "Diagnostico 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, solo el 8,3%%(03) presentaron un 

patron patologico de la frecuencia cardiaca fetal, de las cuales 5,6%(02) 

fueron multiparas y 2,8%(01) primipara. 

Asimismo, Ayre Sinchez, Catia en su investigation "Relacion del 

Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en gestantes a 

termino atendidas en el Hospital de Ventanilla, Cal lao. Julio-diciembre 

2016". Encontro que el 48 .6% fueron primiparas, el 26 .2% segundipara, 

12.9% tercipara y 12.2% fueron multiparas. 
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T A B L A 04 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A LA EDAD G E S T A C I O N A L . HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA 

GA R C IA G O D O S E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 

Edad Gestacional 
Total 

37-38 sem 39-40 sem 41-42 sem 
N° % N° % N° % N° % 

I normal 14 18,9 28 37,8 04 5,4 46 62,2 

II Indeterminado 09 12,2 09 12,2 01 1,4 19 25,7 

III Patologico 05 6,8 04 5,4 00 00 09 12,2 

Total 28 37,8 41 55,4 05 6,8 74 100,0 

2018 

F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 3,460 X2

t= 9,486 g.l.=4 p>0,05 

L a tabla 04 representa la relacion del monitoreo fetal electronico intraparto 

y la edad gestacional, donde se aprecia que del 100% (74) gestantes 

evaluadas en trabajo de parto, el 55,4%(41) tuvieron una edad 

gestacional entre 39 a 40 semanas, de las cuales 37,8%(28) reportaron 

categoria I normal en el monitoreo fetal electronico intraparto, 12,2%(09) 

categoria II y 5,4%(04) categoria III. Asimismo, el 37,8%(28) tuvieron 37 a 

38 semanas de gestacion, de ellas 18,9%(14) reportaron categoria I en el 

monitoreo intraparto, 12,2%(09) categoria II y 6,8%(05) categoria Ml. 

Finalmente, el 6,8%(05) tuvieron 41 a 42 semanas de gestacion, de las 

cuales 5,4%(04) presentaron categoria I y solo 01 caso (1,4%) categoria 

II. 

Monitoreo 
Fetal 

Intraparto 
(Categorias) 
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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 I (normal) en el 

monitoreo fetal intraparto. 

Sometidos los resultados a la prueba estadistica de Chi cuadrado no se 

hallo significancia estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la edad 

gestacional no tiene asociacion con los resultados del monitoreo fetal 

intraparto. 

Resultados similares refiere, Ayre Sinchez, Catia en su investigation 

"Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en 

gestantes a termino atendidas en el Hospital de Ventanilla, Cal lao. Julio-

diciembre 2016". Donde encontro 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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T A B L A 05 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A LA INTEGRIDAD DE L A S MEMBRANAS. HOSPITAL II C A R L O S 
TUPPIA G A R C I A G O D O S E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O -

Monitoreo Fetal 
Intraparto 

Membranas 
Integras Rotas Total 

(Categorias) N° % N° % N° % 

1 normal 41 55,4 05 6,8 46 62,2 

II Indeterminado 18 24,3 01 1,4 19 25,7 

III Patologico 04 5,4 05 6,8 09 12,2 

Total 63 85,1 11 14,9 74 100,0 

A B R I L 2 0 1 8 

F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 13,739 X2,= 5,991 g.l.=2 p<0,05 

L a tabla 05 nos presenta la relacion del monitoreo fetal electronico 

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 I normal 

en el monitoreo fetal electronico intraparto, 24,3%(18) categoria II y 

5,4%(04) categoria III. Por otro lado, el 14,9%(11) tuvieron membranas 

rotas, de ellas 6,8%(05) reportaron categoria I y III en ambos casos y solo 

01 caso (1,4%) categoria II. 
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Del analisis de los resultados se concluye que el 55,4% fueron gestantes 

con categoria I (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 asociacion con la integridad de las 

membranas. 

Resultados similares encontro Gutierrez en su investigation "Diagnostico 

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 61,1%(22) tuvieron membranas 

ovulares integras y el 16,7%(06) membranas rotas. Asimismo, el 

13,9%(05) reportaron un patron 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 el las 5,6%(02) tuvieron membranas integras y el 2,8%(01) 

membranas rotas. 
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T A B L A 06 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A L LIQUIDO AMNIOTICO. HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA G A R C I A 

G O D O S E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 2018 

Liquido amniotico 
Monitoreo 

Fetal 
Intraparto Claro Verde 

fluido 
Verde 

Meconial 

Total 

(Categorias) N° % N° % N° % N° % 

I normal 42 56,8 04 5,4 00 00 46 62,2 

II Indeterminado 10 13,5 07 9,5 02 2,7 19 25,7 

III Patologico 03 4,1 03 4,1 03 4,1 09 12,2 

Total 55 74,3 14 18,9 05 6,8 74 100,0 

F U E N T E : Ficlia de recoleccion de datos 
Xc

2= 24,694 X2,= 9,486 g.l.=4 p<0,05 

L a tabla 06 nos muestra la relacion del monitoreo fetal electronico 

intraparto y el liquido amniotico, donde se aprecia que del 100% (74) 

gestantes evaluadas, el 74,3%(55) tuvieron liquido amniotico claro, de las 

cuales 56,8%(42) reportaron categoria I (normal) en el monitoreo fetal 

electronico intraparto, 13,5%(10) categoria II y 4 ,1%(03) categoria III. 

Asimismo, el 18,9%(14) tuvieron liquido amniotico verde fluido, de el las 

9,5%(07) reportaron categoria II en el monitoreo intraparto, 5,4%(04) 

categoria I y 4,1%(03) categoria III. Finalmente, el 6,8%(05) tuvieron 
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liquido amniotico verde meconial, de las cuales 4,1%(03) presentaron 

categoria III y 2,7%(02) categoria II. 

Del analisis de los resultados se concluye que el 56,8% fueron gestantes 

con categoria I normal en el monitoreo fetal intraparto y liquido amniotico 

claro. 

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 las caracterist icas del 

liquido amniotico. 

E l liquido amniotico es de vital importancia en el feto para su bienestar. Le 

permite prevenir lesiones, previene la compresion del cordon umbilical, as i 

mismo le brinda espacio para que se mueva y crezca. T iene accion 

bacteriostatica que ayuda a prevenir infecciones intra-amnioticas. Los 

trastornos a nivel del liquido amniotico, tiene impacto significativo en el 

embarazo. Problemas comunes del liquido amniotico e s la variacion del 

color: puede ser verde, marron, o tehido de sangre. E l liquido verde, en 

embarazos a termino, nos indica que el feto ha hecho meconio, el cual 

indica un peligro, o solo sea por la madurez del embarazo. S i se ha tehido 

de sangre, durante el parto, se asocia a la dilatacion del cuello uterino o 

problemas placentarios. S i el sangrado es oscuro se relaciona a muerte 

fetal intrauterina. 

Resultados similares reporta, Ayre Sinchez, Catia en su investigation 

"Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados perinatales en 

gestantes a termino atendidas en el Hospital de Ventanilla, Cal lao. Julio-
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diciembre 2016". Donde encontro respecto a las caracterist icas del liquido 

amniotico que el 9 4 . 1 % presentaron liquido amniotico claro y 5.9% liquido 

amniotico Meconial. 
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T A B L A 07 

MONITOREO F E T A L E L E C T R O N I C O INTRAPARTO EN R E L A C I O N 
A LA VIA D E L PARTO. HOSPITAL II C A R L O S TUPPIA G A R C I A 

G O D O S E s S A L U D DE A Y A C U C H O . F E B R E R O - A B R I L 2018 

Parto 
Monitoreo Fetal C e ^ e a Total 

Intraparto a 

(Categorias) N° % N° % N° % 

I normal 43 58,1 03 4,1 46 62,2 

II Indeterminado 03 4,1 16 21,6 19 25,7 

III Patologico 00 00 09 12,2 09 12,2 

Total 46 62,2 28 37,8 74 100,0 

F U E N T E : Ficha de recoleccion de datos 
Xc

2= 51,336 X2,= 5,991 g.l.=2 p<0,05 

L a tabla 07 nos presenta la relacion del monitoreo fetal electronico 

intraparto y la v ia 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 I (normal) en el monitoreo fetal electronico 

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

parto por cesarea, de el las 21,6%(16) reportaron categoria II, 12,2%(09) 

categoria III y 4 , 1 % (03) categoria I. 

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

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

Sometidos los resultados a la prueba estadlstica de Chi cuadrado se hallo 

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

Estos resultados se asemejan a lo encontrado por, Ayre en su 

investigacion "Relacion del Monitoreo fetal intraparto y sus resultados 

perinatales en gestantes a termino atendidas en el Hospital de Ventanilla, 

Cal lao. Julio-diciembre 2016". Quien refiere que del total de gestantes con 

monitoreo fetal intraparto, el 85 .2% tuvo un tipo de parto eutocico y 14.7% 

tuvo un tipo de parto por cesarea. 9 6 . 1 % con conclusion de Categoria I y 

3.8% con conclusion de categoria II. Segun la conclusion del monitoreo 

fetal intraparto: - Los monitoreos fetales intraparto con conclusion 

Categoria I: el 8 2 . 1 % tuvieron un parto eutocico y el 14.0% un parto por 

cesa rea . - Los monitoreos fetales intraparto con conclusion Categoria II: el 

3 . 1 % tuvieron un parto eutocico y el 0.7% un parto por cesarea . A un nivel 

de confianza de 9 5 % y un nivel de significancia de 5 % (0.05). La prueba 

X 2 arroja una signification asintotica (bilateral) de 0.738 la cual e s > 0.05, 

entonces no se acepta la hipotesis que dice que existe una relacion entre 

conclusion de monitoreo fetal intraparto y la v ia de parto. 

De igual manera encontro Gutierrez Vivanco, Miriam en su investigacion 

"Diagnostico 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 patron normal de la 

frecuencia cardiaca fetal, de el las 52,8%(19) tuvieron parto por v ia vaginal 

y el 25%(09) parto por cesarea . Asimismo, el 13,9%(05) reportaron un 

patron sospechoso, de las cuales el 11,1 %(04) culminaron su parto a 
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traves de la cesarea y el 2,8%(01) tuvieron parto vaginal. Finalmente, el 

8,3%%(03) presentaron un patron patologico de la frecuencia cardiaca 

fetal y todas culminaron su parto a traves de la cesarea 
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C O N C L U S I O N E S 

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

agudo determinados por el monitoreo fetal electronico intraparto. 

2. Del 100% (74) gestantes, el 82,4%(61) tuvieron Apgar normal, luego el 

16,2%(12) presentaron asfixia leve y solo 01 caso (1,4%) tuvo asfixia 

grave. 

3. Del 100% (74) gestantes, el 62 ,2% tuvieron como resultado categoria I 

normal en el monitoreo fetal intraparto y Apgar de 7 a 10 normal al 

minuto. Por lo cual se concluye que existe una relacion significativa 

entre los resultados del monitoreo fetal intraparto con el apgar del 

recien nacido. (p<0,05) 

4. L a paridad, integridad de las membranas, caracterist icas del liquido 

amniotico y la v ia del parto, son factores que se asocian 

estadisticamente significativo (p<0,05) con los resultados del 

monitoreo fetal intraparto. 

5. L a 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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R E C O M E N D A C I O N E S 

1. Continuar con capacitaciones en monitoreo fetal electronico al 

personal de Obstetricia del Hospital II Car los Tuppia Garc ia Godos 

EsSa lud de Ayacucho para mejorar la realization y lectura de trazados 

cardiotocograficos, en especial del monitoreo fetal intraparto, y tener 

un optimo resultado en interpretacion. 

2. Mejorar la vigilancia fetal (monitoreo fetal intraparto) en las gestantes 

en trabajo de parto y frente a un trazado con Categoria II, sugerir otra 

prueba de bienestar fetal para confirmar asfixia fetal y evitar cesa reas 

innecesarias. 

3. 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. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL D E SAN CRISTOBAL D E HUAMANGA 
FACULTAD D E CIENCIAS DE L A SALUD 

E S C U E L A PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

FICHA DE R E C O L E C C I O N DE DATOS 

Ficha Nro.: Fecha: 

1. DATOS D E FILIACI6N 

Apellidos y Nombres: 

EDAD: 
1. menor a 20 afios ( ) 
2. 20 a 35 afios ( ) 
3. mayor a 35 afios ( ) 

PROCEDENCIA 

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

ESTADO C I V I L 
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. A N T E C E D E N T E S G I N E C O O B S T E T R I C O S 

FUM: FPP: 

Edad Gestacional por FUM: 

1. Pre termino ( ) 
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