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Resumen

OBJETIVO: Identificar los factores asociados al sufrimiento fetal agudo en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

METODOLOGIA: Estudio de tipo observacional, con disefio descriptivo
correlacional retrospectivo. La muestra de estudio estuvo conformada por 158
gestantes con sufrimiento fetal agudo atendidas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el 2016. La informacion fue procesada mediante el
programa SPSS version 22 y Microsoft Excel 2017.

RESULTADOS: los hallazgos sobre los datos sociodemograficos fueron los
siguientes: el 32,28% tienen entre 25 - 28 afos, el 43,04% de las gestantes
termind secundaria completa, el 79,11% viven en el distrito de Puente Piedra y
se dedican a los quehaceres del hogar un 63,92% y el 58,23% prefiere el
estado de convivencia. Los antecedentes prenatales mas frecuentes
recopilados en la investigacion fueron partos distocicos 33,54%, primigestas
39,87% y buen CPN (4 — 6 CPN) 69,62%. Entre los factores asociados se
identific6 como factor materno la anemia 54,43%, factor uterino trabajo de parto
prolongado 26,58%, factor placentario embarazo prolongado 12,03% y factor
umbilical distocia funicular simple y doble 43,67%. Entre los indicadores se
sufrimiento fetal agudo se determiné que en los exadmenes de monitoreo
electrénico fetal el 37,97% de los NST realizados a las pacientes arrojo un
resultado reactivo, un 41,77% de recién nacidos presentd LA claro, un 60,76%
de recién nacidos tuvieron un puntaje de APGAR al 1’ en condiciones
favorables y un 90,51% de recién nacidos obtuvieron un puntaje de APGAR a

los 5’ en condiciones favorables.

CONCLUSION: los factores maternos, uterinos, placentarios y umbilicales
estdn escasamente relacionados a desencadenar sufrimiento fetal agudo

durante el embarazo.

PALABRAS CLAVES: Factores asociados, sufrimiento fetal agudo.



Abstract

OBJECTIVE: Identify factors associated with acute fetal distress in the Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz in 2016.

METHODOLOGY: Observational study, with retrospective descriptive
correlational design. The study sample consisted of 158 pregnant women with
acute fetal distress attended at the Hospital Carlos Lanfranco La Hoz in 2016.
The information was processed through the SPSS program version 22 and
Microsoft Excel 2017.

RESULTS: The findings on the sociodemographic data were as follows:
32.28% are between 25 - 28 years old, 43.04% of pregnant women completed
high school, 79.11% live in the district of Puente Piedra and are engaged in the
household chores 63.92% and 58.23% preferred the state of coexistence. The
most frequent prenatal records collected in the research were dystocic births
33.54%, primigravidae 39.87% and good ANC (4 - 6 ANC) 69.62%. Among the
associated factors, maternal factors were anemia 54.43%, uterine factor
prolonged labor 26.58%, placental factor prolonged pregnancy 12.03%, and
umbilical factor single and double funicular dystocia 43.67%. Among the
indicators of acute fetal distress was determined that in the electronic fetal
monitoring tests 37.97% of the NST performed on the patients yielded a
reactive result, 41.77% of newborns presented clear LA, a 60.76 % Of
newborns had a 1 'APGAR score under favorable conditions and 90.51% of

newborns scored APGAR at 5' under favorable conditions.

CONCLUSION: Maternal, uterine, placental and umbilical factors are scarcely

related to triggering acute fetal distress during pregnancy.

KEYWORDS: Associated factors, acute fetal distress.
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Introduccién

La terminologia sufrimiento fetal agudo se define como la perturbacion
metabdlica fetal compleja debido a una disminucién del intercambio de oxigeno
materno-fetal, provocando un desequilibrio homeostatico y desencadenando
alteraciones tisulares irreparables o la muerte del feto. * El Sufrimiento Fetal
Agudo debe diferenciarse de la respuesta de estrés reactiva frente a los
fendbmenos del parto, en este Ultimo los mecanismos de respuesta fetal le
permiten al producto adaptarse a situaciones estresantes evitando con ello la
aparicién de lesiones permanentes. A pesar de los conocimientos actuales la
mayoria de las muertes perinatales y de las potenciales secuelas neurolégicas
que presentara el neonato, surgen de eventos precipitantes que afectan al feto
fuera del periodo intraparto (inmadurez, infeccion, hipoxia cronica, etc.), es
durante el parto donde la unidad feto placentaria puede claudicar originando un
estado asfictico, factor precipitante de las dos complicaciones obstétricas mas
graves, la muerte perinatal y las secuelas neurolégicas, las que provocan un
impacto devastador en los padres, su familia, equipo médico tratante y en la
sociedad, esto sin mencionar sus implicaciones médico legales, es por ello que
el identificar precozmente los fetos expuestos a la injuria hipoxica, a través de
una adecuada interpretacion de los elementos clinicos y/o por complementarios
tales como el monitoreo fetal electronico intraparto, entre otros, tiene un alto
valor con el fin no solo de detectar el problema sino ademas de tomar las

medidas necesarias que permitan corregirlo.

Dentro de las causas que pueden provocar sufrimiento fetal agudo, tenemos
aquellas que determinan una disminucion del aporte de sangre al Utero en
cantidad y calidad, como por ejemplo en el caso de las pacientes con pre
eclampsia, en las que se produce disminucién de la llegada de sangre al utero,
en las pacientes diabéticas o hipertensas, asi como también en mujeres con
anemia o con problemas pulmonares que provocan falta de oxigeno en la
sangre. Una de las causas que indican una alteracion en la circulacion uterina
son las contracciones excesivas durante el trabajo de parto o en los partos

prolongados.



Los intercambios gaseosos respiratorios entre la madre y el feto se producen
en la membrana placentaria a través de la difusion simple y dependen de la
extension y espesor de dicha membrana. Sin embargo, existen patologicas que
determinan un aumento del espesor de la placenta como la pre eclampsia,
incompatibilidad Rh, la diabetes materna, etc. y también existen patologias que
disminuyen la extension de la superficie de intercambio, entre las cuales se
encuentran el desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada,
la placenta previa, los infartos placentarios, etc. Las alteraciones de la circulacion
fetal producen disminucion del flujo sanguineo tal y como se presentan en las
distocias funiculares, nudos verdaderos del cordon umbilical, anemia fetal y
hemorragias placentarias. 23



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

El término Sufrimiento Fetal ha sido utilizado para describir cuando el feto no
recibe la cantidad necesaria de oxigeno durante el embarazo o el parto, siendo
ocasionado por diversos factores, entre las mas detectadas tenemos: niveles
bajos de oxigeno en sangre materna y disminucion del flujo sanguineo

producido por la compresién del cordén umbilical. *

Este término es confundido comunmente con la asfixia de parto a término.
Siendo ocasionado por diversos factores, entre las mas detectadas tenemos:
niveles bajos de oxigeno en sangre materna y disminucion del flujo sanguineo

producido por la compresion del cordon umbilical.

Debido al uso incorrecto de sufrimiento fetal, el Comité de Practica
Obstétrica del Congreso Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), la
Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) y la Sociedad Espafiola de Neonatologia en el afio 2005
sugirieron que el término sufrimiento fetal debe abandonarse y ser sustituido
por el término riesgo de alteracion o pérdida del bienestar fetal que describe

mas acertadamente la interpretacion clinica que se realiza al feto. 4

De acuerdo con el Informe de Estadisticas Sanitarias en el afio 2012 de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se afirmd que del total de causas de
muerte presentadas en nilos menores de cinco afos entre el 2000 y 2010, el
10% fue debido a la asfixia neonatal. Del total de recién nacidos que sufrieron
asfixia durante el nacimiento o en los dias siguientes, entre el 15% y el 20%

murieron durante el periodo neonatal, y de los que sobrevivieron, el 25%
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presentaron déficits neurolégicos permanentes. La asfixia neonatal reconocida
como la ausencia de oxigeno en los recién nacidos, esta vinculada a diversos
factores de riesgo o causas, como los problemas de salud de la madre o del

feto y de las dificultades propias del parto. °

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) en un comunicado
emitido en Ginebra en el afio 2011, al afio ocurren entre 4 y 9 millones de
casos de asfixia perinatal, de las cuales el 20% de fallecidos son recién nacidos
y el 8% de fallecidos son menores de cinco afios. Unas de las causas de
mortalidad neonatal en el mundo son: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e

infecciones graves como sepsis y neumonia (25%). ©

En el Perq, desde el afio 2011 se ha producido un estancamiento en la curva
de tendencia de la mortalidad neonatal. Segun la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar (ENDES) en el afio 2014, estas defunciones fueron alrededor de
5781, con una tasa de mortalidad neonatal (TMN) de 10 muertes por mil
nacidos vivos y por cada 10 defunciones en menores de un afio 6 serian recién
nacidos que no cumplieron el primer mes de vida. Segun estimaciones
realizadas por la Direccion General de Epidemiologia (DGE) con informacion
de la vigilancia epidemiolégica, para el periodo 2011-2012, estimaron que en el
pais ocurririan aproximadamente 7500 defunciones neonatales anuales y la

TMN seria de 12.8 muertes por mil nacidos vivos.

En el primer semestre del afio 2015 se notificaron 3131 defunciones de las
cuales 52% (1628) correspondieron a defunciones fetales. La mayor proporcion
de defunciones fue notificada por Lima Metropolitana, Cusco, La Libertad,
Puno, Callao, Cajamarca y Junin que en conjunto hacen el 49% de la

notificacion nacional.

En el afio 2014 se observé un incremento de defunciones neonatales en la
DIRESA Ucayali, en donde la mayoria de los RN fallecidos fue de bajo peso
(menos de 2500 gramos) y prematuros de grado moderado (entre 32 y 37
semanas de gestacion) y las causas de muerte relacionadas principalmente a
insuficiencia respiratoria, sepsis y problemas relacionados a patologias
maternas. (Salud, 2015)
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Con respecto a la Mortalidad Fetal Intraparto en el Perd, 13 de cada 100
defunciones fetales ocurren durante el trabajo de parto (Intraparto). Esta
proporcion a nivel nacional tiene una tendencia decreciente, asi, el afio 2011
esta proporcion fue de 16.8% reduciéndose progresivamente. A nivel de
regiones son los distritos de la Sierra donde se observaron con mas frecuencia

la ocurrencia de defuncion fetal intraparto y entre el 2011 y 2014 la tendencia
fue incrementando. (Salud, 2015)

1005 —

80% — - -

60%
40%
20%
o035 S

Muertes Fetales

2011 2012 2013 2014 2015

| SELWVA 19 8% 19.0% 19.6% 13.9% 19 7%
COSTA 21.2% 17.1% 15 8% 15.2% 15.5%
Il SIERRA 59.0% | 53.9% 64 7% T1.2% 64. 8%

Fuente: Sistema MNacional de Wigilancia Epidemioldgica en Salud Publica —
DGE — MIMNSA.

*2015 presenta datos de la SE 1-26.

Grafico 1. Mortalidad fetal intraparto sepgian regiomes. Periia SE
1-26 2011-2015*

La hipoxia intrauterina, las condiciones de la madre no relacionadas al
embarazo presente (hipertension, enfermedad renal, infecciones, etc.) y las
malformaciones congénitas son las primeras causas de mortalidad fetal. Con
respecto a las defunciones con causas de muerte hipoxia intrauterina; la mitad
de ellas ocurren en fetos de 2500 gramos a mas. ’
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Tabla 2. Causas de Muerte Fetal Segun CielO. Peru, SE 1-26,
Afnios 2014-2015

Causa de muerte CIE 10 CIE 10 2014 2015
n % n b
Hipoxia intrauterina P20 552 28.19 44s 27.32
Feto y recién nacido afectados por condiciones de la
madre no necesariamente relacionadas con el POO 185 9.45 177 10.87
embarazo presente
" : s z =
Mal ocmoooncs congénitas, deformidades y anomalias 171 873 154 9.as
cromosomicas
Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la
4. B
placenta, del cordén umbilical y de las membranas 2 o 2L R Zod
Feto y recién nacido afectados por complicaciones POl 60 3.06 a2 5.65
maternas del embarazo
Trastornos relacionados con duracion corta de la
gestacion y con bajo peso al nacer, no dasificados en PO7 48 2.45 48 295
otra parte
Hidropesia fetal debida a enfermedad hemolitica PS6 12 0.61 12 0.74
Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones
del trabajo de parto y del parto a2 32 — e o=t
Muerte fetal de causa no especificada Pos 596 30.44 493 30.26
Otras causas 206 1052 73 4.48
TJOTAL 1958 | 10000 | 1629 | 10000

Fuente: Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica) t
Perinatal y Neonatal — DGE r-ac

1.2 Delimitacion de la investigacion
1.2.1 Delimitacion temporal:

El estudio se llevé a cabo en el afio 2016 por considerarse un periodo

gue permitird establecer los objetivos planteados.
1.2.2 Delimitacion geografica:

El 4rea de estudio seleccionada para esta investigacion fue recién
nacidos con factores asociados al sufrimiento fetal agudo atendidos en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, ubicado en

el distrito de Puente Piedra, departamento de Lima, Peru.
1.2.3 Delimitacion social:

Para la presente investigacion la poblacién total fue 3298 partos
registrados entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre del 2016, de los
cuales se registr0 158 partos distocicos por sufrimiento fetal agudo.
Dichos datos se obtuvieron del Sistema Informatico Perinatal del
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La

Hoz.
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1.3 Formulacion del problema
1.3.1 Problema principal

¢Cudles son los factores asociados al sufrimiento fetal agudo en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 20167

1.3.2 Problemas secundarios

¢,Cuadles son los factores maternos asociados al sufrimiento fetal agudo?

¢,Cuadles son los factores uterinos que tienen relacion con el sufrimiento

fetal agudo?

¢,Cudles son los factores placentarios que desencadenan sufrimiento

fetal agudo?
¢, Cuales son los factores umbilicales que causan sufrimiento fetal
agudo?
1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general

Identificar los factores asociados al sufrimiento fetal agudo en el Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

1.4.2 Objetivos especificos
Conocer cuéles son los factores maternos asociados al sufrimiento fetal
agudo.

Enumerar cuales son los factores uterinos que tienen relacion con el

sufrimiento fetal agudo.

Indicar cuales son los factores placentarios que desencadenan

sufrimiento fetal agudo.

Describir cuales son los factores umbilicales que causan sufrimiento fetal

agudo.

14



1.5 Hipotesis de la investigacion

Para la investigacion no se ameritd la formulacion de hipotesis.

1.6 Variables, dimensiones e indicadores

VARIABLE

ASPECTOS O
DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA DE
CALIFICACION

INSTRUMENTO

DATOS
SOCIODEMOGRA
FICOS

Edad

Grado de
Instruccién

Distrito de
Domicilio

Ocupacién

Estado Civil

Continua

a) 17-20 afos
b) 21-24 afos
c) 25-28 afios
d) 29-32 afios
e) 33-36 afios
f) 37-40 afios

Ordinal

a) lletrada

b) Primaria completa

¢) Primaria incompleta

d) Secundaria completa
e) Secundaria incompleta
f) Superior completa

g) Superior incompleta

Nominal
a) Puente Piedra
b) Ancén

Nominal

a) Ama de casa
b) Comerciante
c¢) Obrera

d) Profesional
e) Otros

Nominal

a) Soltera

b) Casada

¢) Conviviente
d) Divorciada

ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

Antecedentes
Prenatales

Nominal

a) Parto Eutocico
b) Parto Distécico
c) Abortos

d) No refiere

Gestacion

Ordinal

a) Primigesta

b) Segundigesta
c) Tercigesta

d) Multigesta

NUmero de
Controles
Prenatales

Ordinal

a) Insuficiente (0-3)
b) Bueno (4-6)

¢) Adecuado (>7)

FACTORES a) Enfermedades Nomina
MATERNOS Respiratorias Policotémico
b) Cardiopatias

c) Infartos

d) Preeclampsia

e) Anemia
FACTORES a) Trabajo de Parto | Nominal
UTERINOS Prolongado Policotémico

b) Hipertonia

soleq ap UQIN3[029Y ap BydiH
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V.1
FACTORES

ASOCIADOS

c) Polisistolia
d) Rotura Uterina

FACTORES
PLACENTARIOS

a) Desprendimiento
Prematuro de
Placenta

b) Placenta Previa
¢) Posmadurez
Placentaria

d) Embarazo
Prolongado

Nominal
Policotémico

FACTORES
UMBILICALES

a) Circular de
Cordon

b) Prolapso de
Cordon

c) Procubito de
Cordon

d) Nudos

e) Malformacion del
Cordén Umbilical

Nominal
Policotémico

V.D.

SUFRIMIENT

O FETAL
AGUDO

MONITOREO
ELECTRONICO
FETAL

LIQUIDO
AMNIOTICO

APGAR 1

APGAR 5’

a) Reactivo

b) No Reactivo
¢) Sospechoso
d) Patoldgico

a) LA claro

b) LA meconial
fluido

¢) LA meconial
espeso

a) 0-3 severamente
deprimido

b) 4-6
moderadamente
deprimido

¢) 7-10 condicion
favorable

a) 0-3 severamente
deprimido

b) 4-6
moderadamente
deprimido

¢) 7-10 condicion
favorable

Nominal
Policotémico

Nominal
Policotdmico

Nominal
Policotémico

Nominal
Policotémico

soleq 8p UQId2B[028Y Bp By

1.7 Justificacion de la investigacion

Actualmente, se ha presentado un descenso con respecto a las muertes
neonatales a causa del sufrimiento fetal o de asfixia fetal. A nivel mundial, la
asfixia es el segundo factor causante de muerte fetal intrauterina, debiéndose
éste a diferentes factores como compresion del cordon umbilical, insuficiencia
Utero — placentaria, anemia fetal o materna, embarazo prolongado entre otros
factores. ® (OMS, 2017) Mientras tanto, el Per(i no es ajeno a este tipo de
problemas, debido a que la mortalidad fetal intraparto es 13 de cada 100

defunciones fetales, siendo los distritos de la Sierra peruana los de mayor
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incidencia. Dentro de las primeras causas de mortalidad fetal en el Pera
tenemos: la hipoxia intrauterina, las condiciones de la madre no relacionadas al
embarazo presente (hipertension, enfermedad renal, infecciones, etc.) y las
malformaciones congénitas. ’ (Salud, 2015)

Hoy en dia, existen diferentes técnicas y métodos que nos pueden ayudar a
realizar un diagndstico precoz de sufrimiento fetal. Entre ellos tenemos las
Ecografias Doppler, el Monitoreo Electréonico Fetal, el Test de Saling y la
Electrocardiografia Fetal. Estos examenes son complementarios entre si, de
manera que nos brindara un mayor panorama al momento de tomar una
decisién asertiva con respecto al desarrollo del embarazo. 434° (David Martin-
Del Campo, 2017) (Torija, 2017)

El trabajo de investigacion realizado en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
tuvo como finalidad brindar nuevos aportes y conocimientos con respecto a los
factores asociados al sufrimiento fetal agudo. Siendo dicha institucién un
hospital de categoria II-2 se deberia gestionar la ampliacion del area de
monitoreo fetal para poder brindar una mejor atencion y una mayor cobertura
en las gestantes. Las adquisiciones de equipos de monitoreo electrdnico fetal
de dltima tecnologia ayudarian en la deteccién temprana de cualquier
complicacion que se pueda presentar durante el desarrollo del embarazo. La
capacitaciéon permanente de los(as) obstetras especializados en monitoreo fetal
y médicos gineco-obstetras seria de vital importancia al momento de la
realizacion de un trazado cardiotocografico y la interpretacién de la misma. Sin
embargo, el Ministerio de Salud deberia implementar por lo menos un area de
monitoreo fetal en cada puesto de salud, centro de salud, centro materno
infantil y hospitales de mayor complejidad. En los centros de salud, puestos de
salud y centros maternos deberian tener un area de vigilancia materno-fetal
con sus respectivos equipamientos; camillas, monitores fetales permanentes y
monitores fetales portatiles en caso de visitas domiciliarias a las gestantes de
comunidades alejadas, bombas de infusién, un sistema computarizado de
registro o un libro de registros de las pacientes evaluadas, estetoscopios,
tensidbmetros, termémetros, cintas métricas, porta sueros y tachos de residuos
no contaminantes y como recursos humanos obstetras y médicos gineco-

obstetras con especialidad en monitoreo fetal. De manera que se le pueda

17



brindar una atencién integral y especializada a cada gestante desde las zonas

mMAas cercanas a un centro de salud hasta las zonas mas alejadas de la misma.

18



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Jazmina Yomary Quezada Nicolas, en su trabajo realizado en el Servicio
de Neonatologia, del Hospital Nuevo Amanecer, en el Periodo Comprendido de
Junio 2013 a Junio 2014, Nicaragua, con el objetivo de Conocer los factores
de riesgo asociados a asfixia perinatal en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Nuevo Amanecer en el Periodo Comprendido Junio 2013 — a Junio
2014. Material y Método: Tipo analitico observacional tipo caso control. La
poblacién estuvo conformada por todos los nifios nacidos vivos en el Hospital
Nuevo Amanecer durante el periodo de Junio 2013 - a Junio 2014. Como
instrumento se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos. Obteniendo como
resultados que: las alteraciones del trabajo de parto como son la presencia de
SFA con un OR= 4.954 con P: 0 y LAM OR: 3.441 con P: 0.981 fueron los
factores que mas aumentaron el riesgo de asfixia, seguidos de enfermedades
propias del RN como son SAM con OR: 5.532 y P: 38.432 y la Sepsis con OR:
6.452 y P: 0, asi como los antecedentes de IVU en embarazos anteriores con
OR: 1.021y P: 0.969.8

Maria Belén Bohérquez Almeida, en su trabajo realizado en el Hospital
Gineco Obstétrico “Enrique C. Sotomayor, Guayaquil en el periodo Septiembre
del 2012 a Febrero del 2013, con el objetivo de Determinar las causas de la
incidencia de sufrimiento fetal agudo en gestantes adolescentes, en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, durante el periodo comprendido entre
Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013. Material y Método: Tipo
descriptivo de corte transversal, disefio no experimental. La poblacién estuvo
conformada por 88 gestantes adolescentes con diagndéstico de sufrimiento fetal
agudo que acudieron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
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Enriqgue C. Sotomayor, durante el periodo comprendido entre septiembre del
2012 hasta febrero del 2013. Se utilizd la técnica de la entrevista y como
instrumento un cuestionario. Obteniendo como conclusiones que: La mayoria
de las gestantes adolescentes tuvieron entre 15 a 16 afios, con nivel de
instruccion primaria y son primigestas, por lo que se puede manifestar que se
trata de una poblacion de bajo nivel de conocimientos con relacion a los
cuidados durante el embarazo y el parto. Un porcentaje considerable de
gestantes fueron diagnosticadas con sufrimiento fetal agudo durante el periodo
comprendido entre las 32 a 35 semanas de gestacion, lo que significdé partos
prematuros. Las gestantes adolescentes con sufrimiento fetal agudo no fueron
con frecuencia al control prenatal durante la etapa de la gestacién, cuya causa
principal fue por el desconocimiento de la importancia de la atencion prenatal.
Las gestantes adolescentes no desayunaron ni merendaron todos los dias
durante la gestacion, almuerzan en horarios irregulares, consumiendo con poca
frecuencia pescado, carnes rojas, productos lacteos y vegetales, con baja
ingesta de hortalizas y frutas verdes, lo que significé un bajo nivel de consumo
de proteinas, hierro y acido félico, motivo por el cual se puede manifestar que
la deficiente nutricion de la gestante durante las diversas etapas del embarazo,
pudo ser la principal causa del sufrimiento fetal agudo. Las gestantes
adolescentes tienen predisposicion para participar en un programa educativo
acerca de la importancia del control prenatal y de la alimentaciéon durante el

embarazo adolescente. °

Jaspinder Kaur y Kawaljit Kaur, en su trabajo realizado en el Servicio de
Emergencia del Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Instituto de
Ciencias Médicas de Punjab, India en el afio 2012, con el objetivo de
Determinar las condiciones detras del sufrimiento fetal en todas las pacientes
admitidas en el Servicio de Emergencia del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia del Instituto de Ciencias Médicas de Punjab en el periodo Abril -
Junio 2012. Material y Método: Tipo retrospectivo. La poblacion de estudio fue
de 100 pacientes registradas en el Servicio de Emergencia del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del Instituto de Ciencias Médicas de Punjab. El
instrumento que se utilizo fue un cuestionario. Obteniendo como resultados

que: La mayoria de sufrimiento fetal se observd en un estado sin reserva

20



(61.12%) y a edad joven (72.23%; 21 — 30 afos). Las madres anémicas
(34.73%) tuvieron una mayor incidencia de sufrimiento fetal. Otras condiciones
en orden decreciente fueron: Oligohidramnios (19.45%), Hipertension Inducida
por el Embarazo (18.06%), Restriccion de Crecimiento Intra Uterino (18.06%),
Liquido Amniotico Meconial (16.67%), Parto Pre término (16.67%), Ruptura
Prematura de Membranas (12.50%), Embarazo Prolongado (12.50%), Placenta
Previa (09.73%), Insuficiencia Utero - Placentaria (06.95%) Nudos Verdaderos
(06.95%), Trabajo de Parto Fallido (05.56%) y Diabetes Mellitus Gestacional
(02.78%). EIl sufrimiento fetal fue el resultado de la mayor tasa de cesareas
(79.17%) y recién nacidos con bajo peso (52.78%). La preconcepcion clinica y
las campafas de sensibilizacién pueden desempefiar un papel importante en la
ensefianza de las mujeres con respecto a la importancia de la atencién prenatal

y el estado de reserva anticipada. 1°

Liliana Maribel Canchala Furlagan y Cristina Anabel Ortega Pérez, en su
trabajo realizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital Luis G. Davila en
el 2011, con el objetivo de Determinar los factores que inciden en la asfixia
inicial neonatal en los recién nacidos ingresados en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Luis G. Davila de la ciudad de Tulcan en el periodo de Enero 2010
— 2011. Material y Método: Tipo retrospectivo, descriptivo y transversal. La
poblacién de estudio fue de 42 casos de asfixia inicial el recién nacido
presentados en el afio 2010 a 2011. El instrumento que se utilizo fue una ficha
de recoleccién de datos. Obteniendo como resultados que: los factores de
riesgo durante el periodo perinatal fueron: sufrimiento fetal agudo 71%, liquido
amniético meconial liviano 31% y pesado 17%, trabajo de parto prolongado
45%, prolapso de cordén y circular de cordon 12%, estos se asociaron

significativamente con el desarrollo de asfixia perinatal. 1!

Manuel Bernardo Paiba Samamé y Glenda Dayani Salazar Guadalupe,
en su trabajo realizado en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque
en el afio 2014, con el objetivo de Conocer las causas asociadas a cesareas
en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque durante el periodo del
2014. Material y Método: Estudio retrospectivo, comparativo mediante la
revision del140 historias clinicas de partos por cesarea y un mismo nimero por

parto vaginal. Obteniendo como resultados que: Las pacientes sometidas a
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cesareas se caracterizan porque el 70.7%, son de 19 a 34 afos; el 65.7%
proceden de los “pueblos de Lambayeque”, existe un predominio de monitoreo
adecuado de 60.7%. El numero de profesionales que atienden es adecuado
solo en 57%. En la indicacion del profesional predomina el riesgo obstétrico con
98,6%. La comodidad del profesional y de la paciente fue mayor con 98.6% y
87.1% respectivamente. Las causas maternas asociadas al parto por cesarea
son la ceséarea previa, las distocias del canal del parto, el periodo intergenésico
corto y enfermedad hipertensiva del embarazo. Las causas fetales son
malformaciones congénitas, RCIU y la muerte fetal previa; mientras que el
Oligohidramnios, el DPP y la placenta previa constituyen causas especificas
del parto por cesarea. Se concluyé que existen causas maternas, fetales y

ovulares de partos por cesarea. *?

Lucio Alfonso Arana Alvarez, en su trabajo realizado en el Hospital Belén
de Trujillo en el afio 2014, con el objetivo de Determinar los factores de riesgo
asociados a puntaje Apgar bajo al nacer en el Hospital Belén de Truijillo en el
periodo Enero 2009 - Diciembre 2013. Material y Método: Tipo analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio
estuvo constituida por 84 neonatos segun criterios de inclusién y exclusién
establecidos, distribuidos en dos grupos: con y sin puntaje Apgar bajo al nacer.
Se utiliz6 como instrumento un formato de recoleccion de datos. Obteniendo
como resultados que: El analisis estadistico sobre las variables en estudio
como factores de riesgo fueron: prematuridad (OR: 4.26; p<0.01), bajo peso al
nacer (OR: 3.41; p<0.05) preeclampsia (OR: 4; p<0.05), expulsivo prolongado
(OR: 2.96; p<0.01), liquido amniético meconial (OR: 4.06; p<0.05), cesarea
(OR: 3.52; p<0.01). 13

Amy Kassushi Valdivia Huamén, en su trabajo realizado en el Instituto
Nacional Materno Perinatal en el afio 2013, con el objetivo de Determinar la
eficacia del monitoreo electronico anteparto para el diagndéstico de sufrimiento
fetal, basado en los resultados del Apgar y del liquido amnidtico, en pacientes
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2013.
Material y Método: Tipo observacional, con disefio analitico y retrospectivo. La
poblacién de estudio fueron 346 gestantes a quienes se les realizd el monitoreo

electronico fetal anteparto con y sin diagndstico de sufrimiento fetal que
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acudieron a la Unidad de Medicina fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el afio 2013. El instrumento que se utilizo fue una ficha de recoleccion
de datos. Obteniendo como resultados que: Los hallazgos del monitoreo
electrénico fetal fueron: linea de base normal (86.8%), variabilidad disminuida
(15%), desaceleraciones tardias (5.8%) y desaceleraciones variables (3.3%),
observandose desaceleraciones <50% en el 11.3%. Entre los resultados del
parto: El 62.1% de las pacientes fue sometida a cesarea y el 37.9% culmino en
parto vaginal, de los cuales el 19.9% tuvo liquido meconial fluido y en el 2.3%
liquido meconial espeso. Se encontré un Apgar al minuto <4 en el 3.8% de los
recién nacidos y entre 4-6 puntos en el 1.7%. El Apgar a los 5 minutos <4 se
manifesté en un 1.2% y entre 4-6 puntos en un 1.7%. Los casos de sufrimiento
fetal por monitoreo electrénico anteparto (MEF+) fueron diagnosticados en un
30.1%. Respecto al MEF positivo y los resultados neonatales, se observa
relacion entre el sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electrénico fetal
con el Apgar al minuto (p<0.001) y el Apgar a los 5 minutos (p=0.002), sin
embargo, no se observa relacion significativa entre el sufrimiento fetal
diagnosticado por monitoreo electronico fetal y el liquido amniético (p=0.809).
La estimacion de los valores diagnosticos del monitoreo electrénico anteparto
para sufrimiento fetal segun Apgar al minuto < 7 puntos fueron: sensibilidad
74%, especificidad 72%, valor predictivo positivo 13% vy valor predictivo
negativo 98%; segun Apgar a los 5 minutos < 7 puntos fueron: sensibilidad
69%, especificidad 71%, valor predictivo diagnéstico positivo 9% y valor
predictivo negativo 98%; segun liquido amniético anormal fueron: sensibilidad
31%, especificidad 70%, valor predictivo diagnostico positivo 23% y valor
predictivo negativo 78%. 14

2.2 Bases tedricas
Sufrimiento Fetal Agudo

El Dr. Adi E. Dastur describe que “el sufrimiento fetal en si mismo es un
término no especifico debido a que se requiere de diversos parametros para

determinar el tipo y el grado de sufrimiento, siendo estos mal definidos. El

concepto simplista de que la disfuncion del feto durante el parto puede ser

23



considerado como una condicién Unica y etiguetada como sufrimiento fetal ya

no es sostenible”. 1°

Segun el Dr. Hugo Salina Portillo, considera que el sufrimiento fetal “es una
perturbacién grave de la homeostasia fetal, debido a un trastorno de la
oxigenacion fetal que se produce durante el trabajo de parto. Se manifiesta por
la acidosis fetal, por un trastorno a la adaptacion de la vida extrauterina definida
por una perturbacién en el Test de Apgar, por signos neurolégicos y/o signos

que indican un dafio multisistémico”. 16

F. Gary Cunningham, MD y col. determina que “el termino sufrimiento fetal
es demasiado amplio y vago para ser aplicado con precision a situaciones
clinicas. La incertidumbre sobre el diagnostico de sufrimiento fetal basado en la
interpretacion de los patrones de frecuencia cardiaca fetal ha dado lugar al uso
de descripciones tales como tranquilizador o desalentadora. Tranquilizador
sugiere una recuperacion de la confianza por un patrén particular, mientras que
desalentadora sugiere la incapacidad para eliminar dudas. Estos patrones son
dindmicos durante el parto, de tal manera que se puede cambiar rapidamente
de tranquilizador a desalentadora y viceversa. Por otro lado, la mayoria de los
diagnésticos de sufrimiento fetal utilizando los patrones de frecuencia cardiaca
se producen cuando los obstetras pierden confianza o no pueden disipar las

dudas sobre las condiciones fetales”.1’

MSc. Lic. Miriela Ibarra Hernandez menciona que “el término sufrimiento fetal
agudo (SFA) se usa con frecuencia y sin restricciones en la practica obstétrica,
definiéndose como un estado en que la fisiologia fetal se halla tan alterada que
es probable su muerte o la aparicién de lesiones permanentes en un periodo

de tiempo relativamente breve". 2
Etiologia del Sufrimiento Fetal Agudo

Existen diferentes causas por las cuales puede producirse un déficit de
oxigenacion a nivel fetal, lo que conllevaria a un sufrimiento fetal u otro
episodio mas perjudicial durante el desarrollo del embarazo. Una de las causas
que pude conllevar al desarrollo de un sufrimiento fetal es la disminucion del

aporte de sangre necesaria al Gtero, como por ejemplo en el caso de pacientes
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con pre eclampsia, diabéticas o hipertensas. Ademas, aquellas pacientes que
presenten anemia o0 problemas pulmonares provocaran una disminucion de la
llegada de sangre materna al feto, conduciendo al feto a un estado de estrés. &
18 Otra causa importante que puede ayudarnos a determinar una reduccion del
flujo sanguineo placentario es el cambio de posicion materna, es decir cuando
la paciente se encuentra en decubito dorsal, y esto sumado al cambio de
posicion del Utero durante los ultimos meses de embarazo y la presencia de las
contracciones uterinas provocan la presion de la aorta, dando como resultado

el Efecto Poseiro. 1> 16.17,19,20,21
Podemos definir los niveles de déficit de oxigeno de la siguiente manera:

Hipoxia; es la disminucion de la cantidad de oxigeno en la sangre fetal.
Debido a esto, los requerimientos energéticos de las células son satisfechos
por el aumento del consumo de hidratos de carbono y otras sustancias siendo
degradadas por el metabolismo anaerobio. Como efecto de este mecanismo se
produce una disminucién del consumo de oxigeno por las células y el aumento
de los hidrogeniones (acidosis metabdlica), provocando alteraciones en la

relacion lactato - piruvato, especialmente en el lactato. 16 22

Hipoxemia; es la disminucién de la cantidad de oxigeno que requiere un
organo para satisfacer sus necesidades, por ende, se produce una disminucion

parcial de gas en la sangre fetal. 2% 23

Asfixia; Es un cuadro clinico de diagnéstico neonatal, caracterizado por

acidemia, hipoxia y acidosis metabolica. 161724

El Dr. Mauro Parra describe que “existe una serie de circunstancias que
pueden llevar a una reduccion del aporte de oxigeno al feto, concomitante con
el efecto basal, fisioldgico, de disminucion del flujo Gtero-placentario observado

como consecuencia de las contracciones uterinas. 16

Entre las causas mas comunes de sufrimiento fetal agudo identificadas en el

presente estudio describiremos las siguientes:

25



Factor Materno

Para que haya una adecuada distribucion de oxigeno desde la parte materna
a la parte fetal se requiere que los pulmones maternos realicen una adecuada
oxigenacion y que el transporte de oxigeno sea eficaz. Una de las causas por
las cuales el aporte de oxigeno materno podria ser inadecuado es por una
oxigenacion insuficiente, es decir que el aparato respiratorio de la madre es
incapaz de realizar una adecuada oxigenacion, como sucede en los casos de
asfixia, enfermedades pulmonares (Neumonia, Asma) y cardiopatias
valvulares. Otra causa no menos relevante es el transporte ineficaz de oxigeno
hacia la placenta, esto se ve reflejado en los casos de anemia por déficit de Hb,
en hemorragias por perdida de Hb, en shock hipovolémico y también en

insuficiencias cardiacas. 2 15 16. 25,26, 27, 28, 29
Factor Uterino

En el periodo del trabajo de parto el flujo Gtero-placentario es interrumpido
durante las contracciones uterinas. Se ha determinado una correlacién lineal
entre el aumento de la presion intraamniética (0-60 mmHg) y el aumento de la
resistencia a nivel Utero-placentario, alcanzando una reduccion de hasta un

60% cuando la presion intraamniética alcanza el valor de 60 mmHg.

Las contracciones de Braxton Hicks solo oscilan una presiéon intraamniotica
de 20 a 30 mmHg, pudiendo afectar a los fetos con compromiso placentario
cronico. A medida que el patrén de las contracciones se va incrementando en
intensidad y frecuencia, la presién intraamniética llega a 60 mmHg y con una
frecuencia de 1 cada 2-3 minutos durante la segunda fase del trabajo de parto.
De manera que, durante la Ultima etapa del trabajo de parto la reduccion del
aporte de oxigeno al feto es muy notoria, provocando la disminucién del pH vy el

aumento de dioxido de carbono. 22 30.31

El aumento de la presion del miometrio producido por las contracciones
uterinas disminuye el flujo sanguineo proveniente de los espacios intervellosos,
provocando en el feto un efecto de contencién a la respiracién. En un patrén
normal de trabajo de parto con contracciones que duren 45 segundos con una

frecuencia de 3 minutos, la reduccion media de la oxigenacion fetal es
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aceptable, pero si las contracciones se vuelven mas frecuentes, es decir (1-2
minutos) o mas prolongadas (2 minutos), el feto sufrird una descompensacion
debido al colapso de los canales del retorno venoso, causandole una hipoxia.
Las frecuentes aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal y la taquicardia
son respuestas precoces a la hipoxia, de manera que las desaceleraciones

tardias son una sefial de una hipoxia fetal establecida. % 17 32
Factor Placentario

A nivel placentario debe existir ciertos patrones para poder determinar la
correcta distribucién de oxigeno proveniente de la parte uterina a la placentaria,
entre estos tenemos la integridad del sistema vascular y la permeabilidad

normal de la membrana vellositaria.

Cuando el espacio placentario se ve alterado, estos patrones seran una
causa probable de sufrimiento fetal. Uno de los sistemas que se veran
perjudicados es el sistema vascular de la placenta, debido a una oclusion a
este nivel. Esto puede ser producido por accion de infartos, preeclampsia y
postmadurez. La membrana vellositaria presentara diversas alteraciones a
causa de preeclampsia, envejecimiento placentario y embarazo prolongado.
Otros factores como perturbaciones del corazon periférico, alteraciones
vasculares y distocias dinamicas son producidos debido a un desequilibrio en la
recepcion de oxigeno. Finalmente, el desprendimiento placentario,
desprendimiento prematuro de placenta y placenta previa, son una de las

causas mas importantes de sufrimiento fetal a nivel del espacio placentario.
16, 23, 27, 29, 33

Las contracciones uterinas ejercen una presién en la perfusion sanguinea
provocando una distorsion en el aporte de sangre arterial al espacio
intervelloso. Un espacio intervelloso normal contiene entre 150 — 250 ml de
sangre y un flujo sanguineo en el espacio intervelloso de 400 - 500 ml/min. La
presidon de ingreso promedio de presion de sangre arterial al espacio
intervelloso es de 20 — 25 mmHg, la presion de salida realizado por las venas
uterinas es de 6 — 10 mmHg y la presion intervellosa media es de 15 mmHg.

Las variaciones sistdlicas y diastdlicas estan atenuadas por la anatomia
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particular de las arterias espirales con dilatacion de embudo al final del

trayectol 2| 15, 16, 23, 34, 35
Factor Umbilical

Los circulares de cordén umbilical ya sea simple, dobles, en banda son
debido a la exagerada longitud del corddén y sobre todo producidos por la
motilidad excesiva del feto y el exceso del liquido amnidtico. Los circulares de
cordbn no siempre pueden causar problemas durante el desarrollo del
embarazo, pero cuando estos se presentan de manera ajustada pueden
dificultar el flujo sanguineo y producir un sufrimiento fetal, que de prolongarse

puede producir la muerte del producto.t”: 22 36, 37

Las consecuencias del prolapso de cordon debido a la compresién contra las
paredes de la pelvis, por el encajamiento y descenso de la presentacion,
producen una interrupcion abrupta del intercambio entre la madre y el feto,

provocando en primera instancia hipoxia fetal y por consiguiente la muerte.

Los hematomas del cordon umbilical también son un factor importante en el
descenso del flujo placentario — umbilical. Los hematomas se constituyen como
colecciones sanguineas de variable tamafio en la gelatina de Wharton siendo
limitados por la pared amniética. Cuando el hematoma es de considerable
tamafio puede provocar efectos compresivos sobre los vasos funiculares y

desencadenar seguidamente sufrimiento fetal. 2 23 27,38
Fisiopatologia del Sufrimiento Fetal Agudo

Cuando se producen las contracciones uterinas la cabeza fetal es
comprimida produciendo un déficit transitorio seguido por la hipoxia, esto
estimula los centros vagales provocando bradicardia fetal, viéndose reflejada
en los registros de monitoreo fetal como DIPS 1, siendo normales durante el

La hipersistolia y taquisistolia tienden a ocasionar la compresion del cordon,
y la compresion de los vasos miométricos, anulando el funcionamiento del
corazén periférico y por consiguiente el cierre de los vasos venosos y

arteriales, causando una disminucion de sangre materna oxigenada y por ende
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conducir al feto en un estado de hipoxia. Si los mecanismos de adaptacion y
defensa fallan la hipoxia podra originar también hipoxia a nivel del miometrio
manifestandose como bradicardia, y esas aparecen en los registros de
monitoreo fetal llamados DIPS 2. 22 2337

El desarrollo de una taquicardia fetal se da como una respuesta inicial del
feto debido a la disminucién de oxigeno y aumento del anhidrido carbénico en
la sangre arterial. Esta es producida como respuesta al estrés que el feto esta
sufriendo, debido al aumento de la actividad nerviosa simpatica o la actividad

medular suprarrenal, por efecto de las catecolaminas. 241

Mientras que los adultos aumentan su gasto cardiaco por medio de la
frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico, el feto lo expresa mediante el
incremento de la frecuencia cardiaca. Si el estrés persiste se presentaran
diversos cambios en el patron de la frecuencia cardiaca fetal, produciendo de

este modo un sufrimiento fetal. 22 42

El funcionamiento de las enzimas es insuficiente debido al descenso del pH,
esto sumado al agotamiento de las reservas de glucégeno y la hipoxia,

provocaran alteraciones celulares irreversibles. 36 40. 46,47

La reduccién de glucégeno es precoz y grave a nivel cardiaco y esta
relacionado a modificaciones del metabolismo del potasio a causa de las
alteraciones del funcionamiento de las enzimas y de la hipoxia, ocasionando
una falla cardiaca. Seguidamente se producira un shock, que causara mayor

dafio a nivel celular y provocando ambos una muerte fetal. 43 44 45
Reaccion Compensatoria de Adaptacion

Como respuesta adaptativa frente a la disminucion de oxigeno y aumento del
anhidrido carbdnico en sangre arterial mediada por los quimiorreceptores
centrales, se presenta una taquicardia refleja secundaria a la liberacion de
catecolaminas producidas por el estimulo del sistema nervioso simpatico y/o de

las glandulas suprarrenales. 16 23

La acidosis y la hipoxemia fetal producen un aumento prolongado del tono

simpético, que se manifiesta por el aumento de la frecuencia cardiaca. Cuando
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la presion de oxigeno disminuye por debajo del nivel critico, aumenta el tono
vagal y se reduce la frecuencia cardiaca fetal. La disminucion de la frecuencia
cardiaca fetal producida por el estimulo del vago actia como mecanismo de

reserva de energia para el corazon. 2 16

Debido a la taquicardia el feto logra aumentar su gasto cardiaco permitiendo
de esta manera un mayor aporte de oxigeno a nivel de los tejidos. Por otra
parte, también existe otra manera menos eficaz de mantener una correcta
perfusion, como la forma refleja (a nivel parasimpético) debido a la disminucion
del cronotropismo y el aumento del inotropismo cardiaco fetal. De manera que,
mientras mas se intensifique el estrés hipdxico se producira el desarrollo del
patrén de redistribucion circulatoria, conocida como centralizacién circulatoria o
redistribucién del flujo cerebral, que permitira el aumento del flujo sanguineo en
el musculo miocérdico, en el sistema nervioso central y en las glandulas
suprarrenales, pero con una reduccion en la distribucion hacia otros 6rganos

como higado, rifién, aparato digestivo, misculos y piel. 2”

Los ultimos eventos producidos durante la asfixia y la acidosis fetal son la
hipotensién y la insuficiencia cardiaca, teniendo como resultado una notoria
disminucién del gasto cardiaco y en consecuencia la disminucién del aporte de
oxigeno a los érganos vitales. Mientras que el flujo sanguineo cerebral parezca

estable o incluso mejore, finalmente se vera afectado y tendera a extinguirse.
22, 46

Manifestaciones Clinicas

La auscultacién clinica es uno de los métodos mas accesibles en la practica
obstétrica para el diagnéstico del estado fetal. Mientras tanto la presencia de
meconio en el liquido amnidtico, también se convierte en un indice factible para

indicar un sufrimiento fetal. 22 41

Existen diferentes alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal asociadas a
sufrimiento fetal llamadas taquicardias y bradicardias e irregularidad de los

latidos cardiacos fetales. 18 23.47

La FCF basal es considerada normal cuando los latidos cardiacos por minuto

se encuentran entre 120 — 160, observandose en el trazado por lo menos unos
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10 minutos para poder ser considerada como FCF basal verdadera. 2 24 4142, 45,
47

Se entiende por taquicardia fetal al incremento de la FCF basal por encima
de los 160 Ipm, siendo este uno de los primeros signos de SFA, debido a que
refleja la respuesta por parte del sistema nervioso simpético producida por la

hipoxia. 41 4°

Sin embargo, se debe diferenciar el motivo por el cual se presente una
taquicardia, ya que puede ser causada por otros factores como fiebre materna,
farmacos parasimpaticoliticos como la atropina y simpaticomiméticos como la

terbutalina. 183041

Bradicardia fetal es el descenso de la FCF basal menor a 120 Ipm, a
consecuencia de la depresion del automatismo cardiaco provocado por la
hipoxia. No obstante, en aquellas gestantes tratadas con farmacos B -
bloqueantes y con embarazos prolongados, la FCF puede oscilar entre los 100
— 120 Ipm. #4243 (NICHD, 2010) (David Martin-Del Campo, 2017) . No obstante,
(Gabbe, 2017) considera bradicardia fetal a la frecuencia cardiaca fetal menor
de 110 Ipm. %0

Las irregularidades de los latidos cardiacos fetales son modificaciones
rapidas de las FCF independientes a las contracciones uterinas, pero también
se presentan modificaciones lentas asociadas a las contracciones uterinas. Las
irregularidades de la FCF independientes a las contracciones uterinas son
variaciones de la FCF rapidas y de corta duracion, faciles de detectar por el
oido, pero imposibles de contar. Dentro de este tipo de modificaciones
tenemos a las espigas, que son caidas rapidas con inmediata recuperacion de
la FCF; ascensos transitorios, que son aumentos de corta duracion de la FCF y

oscilaciones ritmicas. 3% 47

Con respecto a las alteraciones de la FCF producidas por las contracciones
uterinas tenemos las desaceleraciones tempranas o0 precoces, las
desaceleraciones tardias y finalmente las desaceleraciones variables o
umbilicales. (INMPN, 2010) (Parra Pineda, 2010) (Hugo Salinas P., 2005)

31



Para entendimiento de las desaceleraciones debemos tener en cuenta los

siguientes términos:

e Amplitud; diferencia entre la FCF basal precedida al DIP y la FCF
registrada en el fondo del mismo, esta se mide en latidos.

e Decalage; tiempo medio en segundos que existe entre el vértice de la
contraccién y el fondo del DIP.

e Recuperacion; tiempo medio en segundos que existe entre el fondo del
DIP y el momento en que la FCF retoma su linea de base. 2% 43

Las desaceleraciones precoces 0 tempranas se caracterizan porque el
descenso maximo de la FCF coincide con el acmé de la contraccion uterina,
observandose en un trazado fetal la imagen en forma de espejo. Esta
desaceleracion tiene una duracion no menor de 20 segundos y una decalage
corto. Esta desaceleraciéon es atribuida a un reflejo vagal debido a la
compresion de la cabeza fetal después de la ruptura uterina y un cuello uterino

con 5 cm de dilatacion. 243031, 41

Las desaceleraciones tardias, se presentan cuando el descenso maximo de
la FCF se produce 20 segundos después del acmé de la contraccion uterina.
Esto se produce porque las contracciones uterinas hacen que disminuya el flujo
sanguineo a través del espacio intervelloso con lo que se disminuye el
transporte de oxigeno al feto. (David Martin-Del Campo, 2017) Si la presion de
oxigeno disminuye cada vez mas, se producird la activacion de los
quimiorreceptores provocando una respuesta simpatica y como consiguiente
una vasoconstriccion inmediata. Seguido a estos eventos, se producira la
elevacion de la presion arterial fetal, estimulando los barorreceptores y que a
través del nervio vago emitirAn una respuesta parasimpatica, provocando
finalmente la disminucion transitoria de la FCF. Para confirmar y hacer veridica
la presencia de un distress fetal durante este periodo se debe hacer un control
minucioso de los latidos cardiacos durante y después de cada contraccion
debido a que las desaceleraciones tardias con certeza indican un sufrimiento

fetal. 22 41,45
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Las desaceleraciones variables no presentan ninguna relacion con respecto
al acmeé de la contraccion y el menor latido fetal siendo atribuido a una oclusion
transitoria de los vasos umbilicales a causa de la contraccion uterina. Cuando
la oclusion es menor a 40 segundos, solo se producird un estimulo vagal,
mientras que, si esta dura mas de 60 segundos se producird hipoxia fetal,
considerando en este caso a las desaceleraciones variables como un signo
significativo de sufrimiento fetal. (David Martin-Del Campo, 2017) (Guzman
Parrado, 2014)

Las desaceleraciones variables presentan ciertas caracteristicas el cual

hacen mas preciso el diagnostico de sufrimiento fetal, entre esta tenemos: 4%
47, 48,51

e Aumento de la linea basal (taquicardia compensadora).

e Recuperacion en niveles inferiores (bradicardia).

e Lento retorno a la linea basal.

e Duracion superior a 60 segundos y disminucion de la FCF por debajo de
60 latidos por minuto.

e Morfologia en W.

La presencia de meconio en el liquido amniédtico es considerada un signo de
gran importancia cuando es relacionado a modificaciones de la FCF. La
expulsion del meconio es dada por estimulacién del sistema simpético y
parasimpatico, provocando el aumento del peristaltismo de la musculatura lisa
del intestino y relajacion del esfinter anal, pudiendo ser un signo de sufrimiento
fetal reciente o pasado. Para la deteccién de meconio en el liquido amni6tico se
puede realizar una amnioscopia en las Ultimas semanas del embarazo o
durante el trabajo de parto cuando las membranas estén rotas. La coloracién
del liquido amniotico producida por la expulsibn de meconio varia segun la
intensidad de la hipoxia, es decir, mientras mas espeso sea (puré de arvejas)
indicara que la procedencia viene de la parte mas alta del intestino fetal y por

consiguiente sera mas grave. 18 22
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Diagnostico del Sufrimiento Fetal Agudo

Diferentes autores consideran que la técnica mas inmediata para la
deteccién de una anormalidad en la FCF es mediante la auscultacidon, ya sea

por medio de un estetoscopio de Pinar o por un ultrasonido. 2 23

Otro método que se puede utilizar es la Técnica de Saling que sirve para
detectar la acidosis fetal. Esto se realiza después de estar rotas las membranas
ovulares, primero se provoca una vasodilatacion capilar a nivel del cuero
cabelludo aplicando un poco de cloruro de etilo, luego se realiza una pequefia
incision en el cuero cabelludo de 2 mm de extension por 2 mm de profundidad
y finalmente se aspira con un tubo capilar la sangre fluyente evitando
contaminarla. La cantidad necesaria de sangre es de 70 pl, con la cual se
podréa determinar el pH, PCO y PO2. 2241

Un estudio electrocardiografico fetal, nos brindara un mayor panorama con
respecto a la actividad cardiaca del corazén fetal y una amplia interpretacion
con respecto al nivel de hipoxia que podria estar padeciendo el feto al

momento de la evaluacion. 3% 47

El ultrasonido Doppler es una herramienta Gtil para el diagnéstico precoz de
sufrimiento fetal, ya que permite la medicion del flujo sanguineo en la
circulacion fetal y Gtero — placentaria. La importancia del uso de la velocimetria
Doppler como medida de vigilancia fetal es debido a la respuesta homeostética
del feto frente a la hipoxia y la asfixia, pudiendo detectarse ciertos cambios en
el flujo sanguineo dirigido hacia los 6rganos vitales, incluyendo al corazén,

glandulas suprarrenales y el cerebro. 42 44

El monitoreo electrénico fetal es un examen de diagnostico importante para
la prediccién del estado en el que se encuentra el feto al momento de la
realizacion del examen y sobre todo para poder valorar la reserva placentaria y
la tolerancia que tendra el feto cuando se desencadene el trabajo de parto.
Entre los tipos de monitoreo fetal tenemos el NST o Test No Estresante, este
test nos brinda informacion acerca de la actividad o reactividad fetal. En este
tipo de examen el profesional calificado podra detectar por medio del trazado

las variaciones y desaceleraciones que presenta la frecuencia cardiaca fetal, el
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cual le servira como una medida preventiva para actuar frente a un suceso mas
grave. Por otro lado, el CST o Test Estresante nos dard una mayor nocion
acerca de la adecuada reserva placentaria y como esta puede beneficiar al feto
al momento de producirse el trabajo de parto. Existen dos formas de poder
aplicar este tipo de test, el primero es el Test de Oxitocina o Prueba de Pose y
el segundo el Test de Estimulacion Mamaria. Estos test solo se utilizan como
una simulacion de un trabajo de parto, brindando en cierta forma una idea del
comportamiento fetal frente a unas falsas contracciones y de acuerdo a los
resultados sean favorables o desfavorables se podra tomar una correcta

decision con respecto al bienestar fetal. 30 37, 44, 47
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Tipo de la investigacion

El tipo de investigacion fue descriptivo observacional, porque se realizo la
descripcion de los resultados, permitiendo presentar los hechos tal como
sucedieron. Retrospectivo porque se recolectdé informacion ocurrida en el

pasado.
3.2 Disefio de la investigacion
Es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Estudio descriptivo, porque se realizd una revision sobre hechos concretos y
especificos, donde el investigador no interviene y los datos obtenidos son de

caracter netamente utilitarios.

Estudio retrospectivo, porque la informacion captada se realizdé antes de la
planificacion de la ejecucion del proyecto.

Estudio transversal, porque se capté la informacion en un solo momento, no
se realiz6 un seguimiento ni control de las pacientes evaluadas luego de

captada la informacion.
3.2.1 Nivel de investigacion

De acuerdo con el doctor Supo estima por la profundidad se trata de un
estudio descriptivo por que describe un fenémeno clinico en una circunstancia
temporal y geografica determinada. Su finalidad es describir y estimar
parametros. Se describen frecuencias y promedios, se estiman la frecuencia de

la patologia.
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3.2.2 Método

El método que se utilizé para el presente trabajo fue de tipo cuantitativo,
porque se vali6 de niumeros para examinar los datos e informacién con un

determinado nivel de error y de confianza.

3.3 Poblacion y muestra de la investigacion
3.3.1 Poblacion

La poblacion total fue 3298 partos registrados entre el 1 de Enero y el 31 de

Diciembre del 2016 en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

3.3.2 Muestra

En la muestra fueron consideradas todas las 158 gestantes atendidas con el
diagnostico de sufrimiento fetal agudo, registrados entre el 1 de Enero y el 31

de Diciembre del 2016 en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
3.4 Técnicas e instrumentos de la recoleccion de datos

3.4.1Técnicas

Para el presente trabajo se utilizé la técnica documental con el registro de
datos de las historias clinicas, para lo cual se solicitdé el permiso respectivo a

las autoridades del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

3.4.2 Instrumentos

Para la recopilacion de la informacion se elabor6é una ficha para la
recoleccion de datos de las historias clinicas. Esta ficha presenté las siguientes
caracteristicas; la variable factores asociados desarroll6 seis aspectos. El
primer aspecto datos sociodemograficos con 5 items, el segundo aspecto
antecedentes prenatales con 4 items, el tercer aspecto factores maternos con 5
items, el cuarto aspecto factores uterinos con 4 items, el quinto aspecto
factores placentarios con 4 items y el sexto aspecto factores umbilicales con 5
items. La variable sufrimiento fetal agudo desarroll6 cuatro aspectos. El primero
aspecto monitoreo electronico fetal con 4 items, el segundo aspecto liquido
amniético con 3 items, el tercer aspecto Apgar al 1° con 3 items y el cuarto
aspecto Apgar al 5°con 3 items. El cual fue sometido en contenido y estructura

al juicio de expertos para la validacion. Los resultados fueron ingresados a una
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base de datos de SPSS version 22 y Microsoft Excel 2017 para la respectiva

tabulacion y procesamiento.

3.5 Procedimientos

v

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion de la Escuela
Académico Profesional de Obstetricia.

Se solicitdé el permiso correspondiente para la aplicacion del
instrumento al Director Ejecutivo del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz, Dr. Javier Tsukazan Kobashikawa.

Se solicitd el permiso correspondiente al Jefe de la Oficina de
Docencia e Investigacion del HCLLH, Sr. Dante Angulo Becerra;
siendo evaluada y aprobada por la misma.

Se solicitd el permiso correspondiente a la Jefa de la Unidad de
Estadistica, Srta. Rosmely Mosqueira Buitrén, para la recopilacion de
la informacién de las historias clinicas del 2016.

El procesamiento de los datos se realizd en el Programa de SPSS
version 22 y Microsoft Excel 2017, realizdndose gréaficos de barras y

diagramas de dispersion acorde a los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 Resultados.

En este capitulo se describen los resultados de la investigacion obtenidas
luego de la aplicacion del instrumento, es decir una ficha de recoleccion de
datos, enfocada en los factores asociados al sufrimiento fetal agudo en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

|.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Cuadro N° 1 Edades de las gestantes atendidas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el 2016.

17- 20 18 11,39
21-24 23 14,56
25-28 51 32,28
29-32 41 25,95
33-36 14 8,86
37-40 11 6,96
TOTAL 158 100,00
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Gréafico N° 1
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Como se puede apreciar en el grafico el intervalo de edades que tiene mayor
porcentaje es 25 - 28 afios con un 32,28%. El 11.9% corresponde al grupo
etareo de 17 a 20 afos y el de menor porcentaje 37 - 40 afios con 6,96%.

Cuadro N° 2 Grado de Instruccidn de las gestantes atendidas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

lletrada 0 -

Primaria Completa 6 3,80
Primaria Incompleta 4 2,53
Secundaria Completa 68 43,04
Secundaria Incompleta 42 26,58
Superior Completa 16 10,13
Superior Incompleta 22 13,92
TOTAL 158 100,00
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Del total de gestantes el 43,04% terminé secundaria completa, el 26.58%
secundaria incompleta, el 13.92% superior incompleta, el 10.13% superior

completa, el 3,8% culmind primaria completa y 2.54% primaria incompleta.

Cuadro N° 3 Distrito de domicilio de las gestantes atendidas en el Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Puente Piedra 125 79,11
Ancoén 33 20,89
TOTAL 158 100,00
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Gréafico N° 3
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Como se aprecia en el grafico el 79,11% de las mujeres vive en el distrito

Puente Piedra y el 20,89% residen en el distrito de Ancon.

Cuadro N° 4 Ocupacion de las gestantes atendidas en el Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz en el 2016.

Ama de Casa 101 63,92
Comerciante 30 18,99
Obrero 0 -
Profesional 26 16,46
Otros 1 0,63
TOTAL 158 100,00
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Gréafico N° 4
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Con respecto al tipo de ocupacién recolectadas de las historias clinicas de las
gestantes el mayor porcentaje de gestantes son amas de casa con 63,92%, el
18.99% son comerciantes, el 16.46% son profesionales, mientras tanto un
menor porcentaje se dedica a otras actividades 0,63%.

Cuadro N° 5 Estado civil de las gestantes atendidas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el 2016.

Soltera 24 15,19
Casada 42 26,58
Conviviente 92 58,23
Divorciada 0 -
TOTAL 158 100,00
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Gréafico N° 5
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Respecto al estado civil el 58,23% corresponde a convivientes, el 26.58% a

casadas y el 15,19% a solteras.

II.- ANTECEDENTES PRENATALES

Cuadro N° 6 Antecedentes obstétricos de las gestantes atendidas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Parto Eutécico 33 20,89
Parto Distocico 53 33,54
Aborto 9 5,70

No refiere 63 39,87

TOTAL 158 100,00

44
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Segun los resultados obtenidos mediante la ficha de recoleccion de datos, los
antecedentes de parto distocico fueron 33,54%, el 20.89% corresponde aparto
eutdcico, el 39.87 no consigna antecedentes obstétricos y el 5.7% tiene

antecedentes de aborto.

Cuadro N° 7 Gestaciones de las pacientes atendidas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el 2016.

Primigesta 63 39,87
Segundigesta 51 32,28
Tercigesta 20 12,66
Multigesta 24 15,19
TOTAL 158 100,00
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Gréfico N° 7
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En cuanto a la paridad, el 39,87% corresponden a primigestas, el 32.28%
segundigestas, el 12,66% tercigestas y el 15.19% multigestas.

Cuadro N° 8 Numero de Controles Prenatales de las gestantes atendidas
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Insuficiente (0-3) 16 10,13

Bueno (4-6) 110 69,62

Adecuado (>7) 32 20,25

TOTAL 158 100,00
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De acuerdo con el nimero de controles prenatales el 69,62% tuvo entre 4 a 6

controles, el 20.25% mayor de 7 controles y 10.13% menor de 3 controles.

[ll.- FACTORES ASOCIADOS

Cuadro N° 9 Factores Maternos de las gestantes atendidas en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Enf. Respiratorias 12 7,59
Cardiopatias 8 5,06
Infartos 3 1,90
Preeclampsia 45 28,48
Anemia Leve 44 27,85
Anemia Moderada 34 21,52
Anemia Severa 8 5,06
No presentaron 4 2,53
TOTAL 158 100,00
Grafico N° 9
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El factor materno mas sobresaliente es preeclampsia 28,48%, anemia leve con
27.85%, anemia moderada con 21.52% y anemia severa con 5,06%.



Cuadro N° 10 Factores Uterinos de las gestantes atendidas en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Trabajo de Parto Prolongado 42 26,58
Hipertonia 13 8,23
Polisistolia 8 5,06

Rotura Uterina 6 3,80
No Presentaron 89 56,33
TOTAL 158 100,00

Gréafico N° 10
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De acuerdo con los resultados encontrados, un 26,58% de gestantes presentd
Trabajo de Parto Prolongado, el 8.23% hipertonia, el 5,06% polisistolia y un

3,8% rotura uterina.

Cuadro N° 11 Factores Placentarios de las gestantes atendidas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Desprendimiento Prematuro de Placenta 16 10,13
Placenta Previa 13 8,23
Postmadurez Placentaria 11 6,96
Embarazo Prolongado 19 12,03

No Presentaron 99 62,66

TOTAL 158 100,00
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Gréfico N° 11
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En cuanto a factores placentarios el 10.13% presentd desprendimiento

prematuro de placenta, el 8.23% placenta previa, el 6.96% posmadurez

placentaria.

Cuadro N° 12 Factores Umbilicales de las gestantes atendidas en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

Circular Simple Ajustado 18
Circular Simple No Ajustado 22
Circular Doble Ajustado 9
Circular Doble No Ajustado 20
En Banda Ajustado 2
En Banda No Ajustado 5
Prolapso 2
Procubito 3
Nudos Verdaderos 4
Nudos Falsos 5
Malformacién del Cordon 1
Umbilical
No Presentaron 67
TOTAL 158
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11,39
13,92
5,70
12,66
1,27
3,16
1,27
1,90
2,53
3,16
0,63
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Grafico N° 12
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Dentro de los factores umbilicales se pudo determinar lo siguiente; un 13,92%
de recién nacidos presentd circular simple no ajustado, el 11.39% circular
simple ajustado, el 12.66% circular doble no ajustado, el 5.7% circular doble

ajustado y un 0,63% malformacion del cordon umbilical.

IV.- SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Cuadro N° 13 Monitoreo Electrénico Fetal de las pacientes atendidas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

NST Reactivo 60 37,97
NST No Reactivo 25 15,82
NST Sospechoso 30 18,99

NST Patolégico 27 17,09

No se realizé 16 10,13

TOTAL 158 100,00
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Los resultados de este grafico demuestran que un 37,97% de gestantes
tuvieron un NST Reactivo. un 15,82% un NST no reactivo, un 18.99 NST
sospechoso, el 17,09% NST patoldgico y un 10.13% no sr realizo NST.

Cuadro N° 14 Liguido Amnidtico en los recién nacidos atendidos en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

LA claro 66 41,77
LA meconial fluido 60 37,97
LA meconial espeso 32 20,25
TOTAL 158 100,00
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Gréafico N° 14
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En este grafico se muestra que un 41,77% de recién nacidos present6 liquido
amniético claro, el 37.97% liquido amniético fluido y el 20,25% liquido

amnibtico espeso.

Cuadro N° 15 Puntaje de APGAR al 1" en los recién nacidos atendidos en
el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

(0-3) severamente deprimido 12 7,59
(4-6) moderadamente deprimido 50 31,65
(7-10) condicidn favorable 96 60,76
TOTAL 158 100,00
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Gréfico N° 15

PUNTAJE DE APGAR AL 1'
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Esta grafica nos muestra que el 60.76% naci6 con APGAR de 7 a 10 por
minuto, el 31.65% nacié con 4 a 6 de APGAR y el 7.59% nacié con APGAR

menor de 3 al minuto.

Cuadro N° 16 Puntaje de APGAR al 5" en los recién nacidos atendidos en
el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 2016.

(0-3) severamente deprimido 0 -
(4-6) moderadamente deprimido 15 9,49
(7-10) condicion favorable 143 90,51
TOTAL 158 100,00
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Gréfico N° 16

PUNTAJE DE APGAR AL 5'
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El resultado de los puntajes de APGAR a los 5 en recién nacidos en
condiciones favorables fue 90,51%. Por otro lado, un 9,49% estaban

moderadamente deprimidos.
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CUADRO N° 17

RELACION ENTRE FACTORES ASOCIADOS Y SUFRIMIENTO FETAL

AGUDO

FA (agrupado) | SFA (agrupado)
Rho de Spearman FA (agrupado) Coeficiente de correlacion 1,000 ,024
Sig. (bilateral) ,768
N 158 158
SFA (agrupado) Coeficiente de correlacion ,024 1,000

Sig. (bilateral) ,768
N 158 158

La relacidén entre los factores asociados y el sufrimiento fetal agudo es escaza

0,024

55




4.2 Discusién de los Resultados

El sufrimiento fetal agudo es una de las complicaciones mas frecuentes
presentadas durante el embarazo y el trabajo de parto. Por ello, el objetivo
principal de este estudio fue identificar los factores asociados al sufrimiento
fetal agudo. El estudio determiné cuatro factores a saber, factores maternos,
uterinos, placentarios y umbilicales. Estos factores tienen una relacién escaza

con el sufrimiento fetal agudo.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

El estudio identific6 el intervalo de edades entre 21 — 32 afos
correspondiendo a un 73,79%. Estudios anteriores identificaron edades
préximas con respecto a éste estudio; Jaspinder Kaur y Kawaljit Kaur
identificaron edades entre 21 — 30 afios con un 72,23%, Manuel Bernardo
Paiba Samamé y Glenda Dayani Salazar Guadalupe hallaron edades entre 19
— 34 afios con un 65,7%, Amy Kassushi Valdivia Huaman obtuvo edades entre
20 — 34 afos con un 69,7%, Liliana Maribel Canchala Furlagan y Cristina
Anabel Ortega Pérez determinaron edades entre 20 — 30 afios con un 55% y
Jazmina Yomary Quezada Nicolas identifico edades entre 18 — 35 afios con un
30%. Demostrando con estos resultados que las gestantes adultas tienden a

desencadenar multiples factores asociados al sufrimiento fetal agudo.

Con respecto al grado de instruccion, la investigaciéon determind que el
43,04% de las gestantes terminGé su secundaria completa. Amy Kassushi
Valdivia Huaméan obtuvo un porcentaje un poco mayor, su estudio indicé que un
58,7% de las gestantes terminé la secundaria. En la investigacion realizada por
Jazmina Yomary Quezada Nicolds determindé la culminacién del nivel
secundario con un 28% y Liliana Maribel Canchala Furlagan y Cristina Anabel
Ortega Pérez identificaron que el 24% de gestantes terminé la secundaria. El
grado de instruccién o nivel educativo estan relacionados a los conocimientos
gue la gestante debe tener acerca de los factores asociados al sufrimiento fetal

agudo durante el embarazo.

De acuerdo con la informacion recopilada de las historias clinicas se registro

gue el 79,11% de las gestantes viven en el distrito de Puente Piedra. La
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mayoria de la poblacion vive en un distrito sub-urbano y provienen del interior
del pais. No se encontré algun estudio acorde al factor indicado para poder ser

comparado.

Continuando con las comparaciones, la investigacion refirio que un 63,92%
de las gestantes fueron amas de casa. El resultado hallado es un poco menor
en comparacion con los estudios previos. Maria Belén Bohorquez Almeida
obtuvo como resultado que un 67,5% de las gestantes se dedicaron a los
guehaceres domeésticos. Sin embargo, en el estudio que realizé Jazmina
Yomary Quezada Nicolas el porcentaje de gestantes que fueron amas de casa
fue de 98%.

El estado civil mas predominante en las gestantes fue la convivencia con un
58,6%. Otros autores refirieron resultados un poco diferentes; Maria Belén
Bohorquez Almeida registrd que un 70% de las gestantes prefieren la union
libre. Amy Kassushi Valdivia Huaman reporté que un 61,6% de las gestantes
prefirieron el estado de convivencia y Liliana Maribel Canchala Furlagan y
Cristina Anabel Ortega Pérez determinaron un 14% de gestantes convivientes.
El estado de convivencia se encuentra relacionado con la edad de las

gestantes; siendo ésta mas frecuente en gestantes de edad joven y adulta.
ANTECEDENTES PRENATALES

Los principales antecedentes prenatales que se identificaron fueron Parto
Distocico 33,54%, Parto Eutécico 20,89%, Abortos 5,7% y un 39,87% no
refirieron. El resultado obtenido presenta cierta relacién con el estudio realizado
por Liliana Maribel Canchala Furlagan y Cristina Anabel Ortega Pérez quienes
identificaron que un 48% de las gestantes refiri6 como antecedente prenatal
Parto Distocico y un 5% Abortos. Cada uno de estos antecedentes influye
mucho en el desarrollo y termino del embarazo. Por lo que es indispensable
realizar una correcta anamnesis a la paciente para descartar cualquier

alteracion o patologia posterior.

Los resultados encontrados en el item de gestaciones indicaron que un
39,87% de las gestantes fueron primigestas, un 32,28% segundigestas, un

12,66% tercigestas y un 15,19% multigestas. Sin embargo, el estudio realizado
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por Maria Belén Bohorquez Almeida refirio6 que un 70% de gestantes fueron
primigestas, un 24% segundigestas y un 7% multigestas. Mientras que, Amy
Kassushi Valdivia Huaman identificé gestantes primigestas 39%, segundigestas
23% y multigestas 37,9%. El nimero de gestaciones implica mucho en el
desarrollo de posibles complicaciones durante el embarazo, ya sean maternas,
uterinas, placentarias o umbilicales. Es decir, mientras mayor sea el nUmero de

gestaciones mayor podra ser el riesgo de desencadenar un sufrimiento fetal.

El MINSA concientiza la importancia con respecto a la asistencia de los
controles prenatales por parte de las gestantes. Se tomé en cuenta el siguiente
criterio con respecto a la frecuencia de CPN; CPN Bueno (4 — 6) 69,62%, CPN
Adecuado (>7) 20,25% y CPN Insuficiente (0 — 3) 10,13%. Investigaciones
previas a mi trabajo catalogan de diferente manera la frecuencia de los CPN,
mas el resultado porcentual y el nUmero de veces que acudieron a los controles
prenatales presentaron cierta relacion. Liliana Maribel Canchala Furlagan y
Cristina Anabel Ortega Pérez catalogaron la frecuencia de CPN en <5 controles
y > de 5 controles obteniendo como resultado <5 CPN 29% y >5 CPN 52%.
Jazmina Yomary Quezada Nicolas hallé6 un 58% de gestantes tuvo <4 CPN y
un 42% de gestantes tuvo >4 CPN. En el estudio realizado por Maria Belén
Bohérquez Almeida, ella determiné que un 48% de gestantes A Veces acudian
a sus CPN, un 43% de gestantes Nunca acudieron y un 9% de gestantes
acudieron con Frecuencia. A pesar de las diferentes maneras de catalogar la
frecuencia de los CPN, un buen porcentaje de gestantes acudieron a sus CPN,
permitiendo un diagndstico precoz de factores asociados al sufrimiento fetal. El
estudio demuestra que aquella gestante que acude a todos sus controles
prenatales es mucho mas factible determinar y prevenir cualquier complicacion

o patologia que se desarrolle durante el embarazo.
FACTORES ASOCIADOS

Dentro de los factores maternos mas frecuentes la anemia se posiciono en
primer lugar con 54,43% y preeclampsia con 28,48%. Los resultados hallados
mediante la investigacion tienen ciertas diferencias con respecto a esta
investigacién. En el estudio realizado por Liliana Maribel Canchala Furlagan y

Cristina Anabel Ortega Pérez obtuvieron como resultado que el 10% de las

58



gestantes tuvieron anemia y un 7% preeclampsia. En otros estudios sélo se
pudo comparar un solo item. Manuel Bernardo Paiba Samamé y Glenda
Dayani Salazar Guadalupe determinaron que un 12% de gestantes tuvieron
preeclampsia. Lucio Alfonso Arana Alvarez identifico un 17% de gestantes con
preeclampsia y Jaspinder Kaur y Kawaljit Kaur en su investigacién tuvieron
como resultado que el 34,73% de gestantes tuvo anemia. La presencia de
anemia y preeclampsia durante el embarazo estad estrechamente relacionada
como un factor asociado al sufrimiento fetal, provocando alteraciones en la FCF

y disminucién del aporte de oxigeno en la circulacion materno - fetal.

Uno de los factores uterinos mas predominantes en la investigacion fue el
TPP con un 26,58%. Mientras tanto, Liliana Maribel Canchala Furlagan y
Cristina Anabel Ortega Pérez en su estudio obtuvieron un porcentaje mayor, un
45% de gestantes desarrollaron Trabajo de Parto Prolongado. El TPP es un
indicador importante en relacién con el sufrimiento fetal agudo. La presencia
constante de las contracciones uterinas, la presion cefalica del feto en el canal
del parto y la dilatacion de la fase activa del trabajo de parto desencadenan un
stress fetal, teniendo como resultado un feto estresado y con posible dafio
neurologico reversible o irreversible. La extension de la fase activa del trabajo
de parto y la dilatacion estacionaria provocan disminucion en el aporte de

oxigeno hacia el feto teniendo como resultado un feto estresado.

En relacion con los factores placentarios, un 12,03% de gestantes tuvo
Embarazo Prolongado, un 10,13% Desprendimiento Prematuro de Placenta y
un 8,23% Placenta Previa. Sin embargo, Manuel Bernardo Paiba Samamé y
Glenda Dayani Salazar Guadalupe en su estudio obtuvieron un reducido
porcentaje. Un 2,85% de gestantes tuvo DPP y un 2,14% tuvo PP. Por otro
lado, Jaspinder Kaur y Kawaljit Kaur determinaron que un 9,7% de gestantes
presenté PP y un 12,5% tuvo EP. Cualquier alteracién a nivel placentario esta
fuertemente relacionado al desarrollo de sufrimiento fetal. Siendo la alteracion
de la FCF, la presencia de meconio en el liquido amniético y la postmadurez

placentaria indicadores iniciales y de vital importancia durante el embarazo.

Las distocias funiculares son una de las complicaciones mas frecuentes

encontradas durante el trabajo de parto. La investigacibn obtuvo como
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resultado que un 25,31% bebes durante el trabajo de parto tuvieron Distocia
Funicular Simple y 18,66% tuvieron Distocia Funicular Doble. Estudios previos
registraron los siguientes porcentajes, Liliana Maribel Canchala Furlagan y
Cristina Anabel Ortega Pérez identific6 DFS con 7% y DFD con 5%. Amy
Kassushi Valdivia Huaméan determiné un 12,7% de bebes con DFS y un 0,9%
con DFD, siendo el resultado porcentual de mi investigacion mayor. La
presencia de este tipo de complicaciones durante el trabajo de parto produce
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, y como consecuencia el feto
presentara sufrimiento fetal, es decir taquicardias o bradicardias, como una

forma compensatoria para poder regular el nivel de oxigeno en la sangre.
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

La interpretacion del MEF es muy importante para poder identificar cualquier
factor asociado a sufrimiento fetal. Los NST realizados a las pacientes del area
de hospitalizacidén y procedentes del servicio de emergencia del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz arrojaron los siguientes resultados: NST reactivo 37,97%,
NST sospechoso 18,99%, NST patologico 17,09% y NST no reactivo 15,82%.
No se encontré estudios similares para la comparacién de resultados. EI MEF
es un examen auxiliar que nos sirve de ayuda diagnostica para identificar el
bienestar fetal. Debemos tener en consideracién que el suefio del feto, ayuno
prolongado materno y mala posicibn materna afectaran en los resultados del
examen; siendo recomendable una adecuada anamnesis antes de realizar la

prueba.

La coloracion del liquido amnidtico indica cuan expuesto ha estado el feto
ante un estado de estrés. Se obtuvieron los siguientes resultados un 41,77% de
recién nacidos presentd LA claro, un 37,97% LA meconial fluido y un 20,25%
LA meconial espeso. LA meconial espeso. La coloracién del liquido amnidtico
producida por la expulsion de meconio varia segun la intensidad de la hipoxia,
es decir, mientras mas espeso sea (puré de arvejas) indicara que la
procedencia viene de la parte mas alta del intestino fetal y por consiguiente

sera mas grave.

El Test de APGAR realizado al 1’ evalla el nivel de tolerancia del recién

nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento. Mientras que el test
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realizado a los 5’ evalla el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacion. Los resultados del APGAR al 1’
fueron; un 7,59% de recién nacidos estaban severamente deprimidos (0 — 3),
seguido de un 31,65% moderadamente deprimidos (4 — 6) y un 60,76% en
condiciones favorables. La importancia del Test de APGAR al 1’ nos muestra el
estado o la condicion del feto inmediatamente después del parto. De acuerdo
con los parametros de evaluacion que contiene el test se podra deducir la
condicion futura del recién nacido. Los resultados de APGAR | 5’ fueron: un
9,49% de recién nacidos estaban moderadamente deprimidos y un 90,51%
estaban en condiciones favorables. Al examinar a un recién nacido 5 después
de la primera evaluacion nos brindara un panorama mas proximo con respecto

al desarrollo, evolucién y posible dafio a corto y largo tiempo del recién nacido.
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Conclusiones

El perfil sociodemografico de las pacientes atendidas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz se caracterizan porque la mayoria de gestantes tuvieron
edades entre 21 — 32 afos, correspondiendo a un 73,79%, el 43,04% termind
secundaria completa, el 79,11% de gestantes viven en el distrito de Puente
Piedra, el 63,92% de las gestantes fueron amas de casa y el 58,23% prefirieron

el estado de convivencia.

Los antecedentes prenatales mas frecuentes en las gestantes fueron; como
antecedente obstétrico un 33,54% de gestantes refirid6 haber terminado su
embarazo por parto distocico, un 20,89% por parto eutocico y un 5,7% tuvieron
abortos. Como numero de gestaciones un 39,87% fueron primigestas, un
32,28% segundigestas, un 11,66% tercigestas y un 15,19% multigestas. Como
asistencia a sus CPN un 69,62% de gestantes registré un CPN bueno (4 — 6
CPN), el 20,25% tuvo un CPN adecuado (>7 CPN) y un 10,13% present6 un
CPN insuficiente (0 — 3 CPN).

Los factores asociados identificados en las gestantes determinaron que
como factor materno el 54,43% de gestantes tuvo anemia; como factor uterino
un 26,58% de gestantes presentd trabajo de parto prolongado; como factor
placentario las gestantes registraron embarazo prolongado 12,03%,
desprendimiento prematuro de placenta 10,13% y placenta previa 8,23% vy
como factor umbilical un 25,31% de bebes durante el trabajo de parto tuvo

distocia funicular simple y un 18,36% distocia funicular doble.

Los resultados del monitoreo electronico fetal realizado a las pacientes en el
area de hospitalizacion y aquellas procedentes del servicio de emergencia
fueron NST reactivo 37,97%, NST sospechoso 18,99%, NST patologico
17,09% y NST no reactivo 15,82%.

La coloracion del Liquido Amniotico encontrada en las historias clinicas fue
LA claro 41,77%, LA meconial fluido 37,97% y LA meconial espeso 20,25%.

Los resultados del Test de APGAR realizado al 1" y a los 5" a los recién
nacidos fueron; APGAR al 1: un 7,59% severamente deprimidos (0 - 3),

31,65% moderadamente deprimidos (4 — 6) y 60,76% condiciones favorables.

62



APGAR a los 5: 9,49% moderadamente deprimidos y 90,51% condiciones

favorables.

En esta investigacion se identificO que existe una escaza relacion entre los
factores asociados y el sufrimiento fetal agudo. El sufrimiento fetal agudo es la
disminucién del aporte de oxigeno al feto durante el embarazo y el trabajo de
parto causado por diferentes factores como el materno, uterino, placentario y
umbilical. Sin embargo, a pesar de que se pudo identificar las complicaciones
gue pueden desencadenar un sufrimiento fetal agudo, éstas tienen una escaza
relacion entre si. De acuerdo con los datos obtenidos todas las gestantes que
presentaron cualquier complicacion durante el embarazo tuvieron un NST
reactivo (37,97%), LA claro (41,77%), Apgar 1’ (60%) y Apgar 5’ (90%)
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Recomendaciones

1.- Se recomienda incrementar las investigaciones basadas en sufrimiento fetal
agudo, de manera que podamos como profesionales obstetras disminuir la tasa

de mortalidad neonatal, logrando asi uno de los objetivos del milenio.

2.- Se sugiere fomentar la importancia de los controles prenatales durante el
desarrollo del embarazo en los centros de salud, centros maternos infantiles y
hospitales acorde a los parametros establecidos por el MINSA brindando
calidad en la atencion y enfocdndose especificamente en aquellas pacientes

gue presenten factores asociados a un sufrimiento fetal.

3.- Seria fundamental realizar charlas educativas sobre las complicaciones
materno — fetales que se presentan durante el embarazo, enfocandose

especificamente en los cuatro factores asociados al sufrimiento fetal agudo.

4.- Se recomienda implementar los hospitales de menor y mayor complejidad
con monitores electronicos fetales para una mejor cobertura y atencidon

prenatal.

5.- Se sugiere realizar el monitoreo electronico fetal anteparto e intraparto en

toda paciente, especialmente en pacientes con alto riesgo obstétrico.

6.- Se recomienda actualizar la guia de atencion de parto y monitoreo fetal en
pacientes con sufrimiento fetal del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para

establecer conceptos estandares basados en un solo parametro.

7.- Se sugiere incluir en la estructura curricular educativa de la Escuela
Académico Profesional de Obstetricia el curso de Monitoreo Electrénico Fetal,
de manera que las alumnas de pregrado puedan tener mayor conocimiento y

desemperio de sus habilidades para diagnosticar un sufrimiento fetal.
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FACTORES ASOCIADOS AL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL HOSPITAL CARLOS

LANFRANCO LA HOZ EN EL 2016

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HC:

|.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

l-Edad:

2.- Grado de Instruccion:

a) lletrada C]

b) Primaria (] Completa

c) Secundaria (] Completa
d) Superior (] Completa

3.- Distrito de Domicilio:

o0

4.- Ocupacién

a) Ama de casa (]
b) Comerciante C]
c) Obrero (]
d) Profesional ()

e) Otros (especificar):

5.- Estado Civil
a) Soltera
b) Casada

c) Conviviente

D000

d) Divorciada
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Incompleta
Incompleta

Incompleta

J
J
J



.- ANTECEDENTES PRENATALES

1.- Antecedentes Obstétricos

a) Parto Eutdcico si(] NO (]
b) Parto Distécico Si(] NO ()
c) Aborto si( ) No ()
d) No refiere NO( ]

2.- Gestacion

a) Primigesta st (] NO (]
b) Segundigesta st (] NO (]
c) Tercigesta S (] NO (]
d) Multigesta Sl (] NO ()

3.- Numero de controles prenatales
a) Insuficiente (0-3) (]

b) Bueno (4-6) ()
c) Adecuado (>7) ()

lll.- FACTORES ASOCIADOS AL SUFRIMIENTO FETAL
A.- FACTORES MATERNOS

a) Enfermedades Respiratorias si (] NO ()

b) Cardiopatias st () NO ()

¢) Infartos st () NO ()

d) Preeclampsia st (] NO ()

e) Anemia LEVE (] MODERADA (] SEVERA (]
B.- FACTORES UTERINOS

a) Trabajo de Parto Prolongado st (] NO ()

b) Hipertonia st () NO ()

¢) Polisistolia st () NO ()

d) Rotura Uterina st (] NO ()

C.- FACTORES PLACENTARIOS

a) Desprendimiento Prematuro de Placenta Sl C] NO C]
b) Placenta Previa st () NO (]
c) Postmadurez Placentaria st () NO (]
d) Embarazo Prolongado Sl C] NO C]
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D.- FACTORES UMBILICALES

a) Circular

Simple st (] NO ()
Doble st () NO ()
En banda st () NO ()
Si la respuesta fue Sl, indicar:

Fue ajustado (]  Nofue ajustado
b) Prolapso st (] NnOo ()
¢) Procubito st (] Nno (]
d) Nudos st (] Nno ()

Si la respuesta fue Sl, indicar: Verdaderos

J

e) Malformacion del Cordén Umbilical (especificar):

V.- SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

1.- Test No Estresante
a) Reactivo

b) No Reactivo

¢) Sospechoso

d) Patolégico

Dooood

e) No se realiz6

2.- Liquido Amniético
a) LA Claro (]

b) LA meconial fluido C]

¢) LA meconial espeso ]
3.-APGAR al 1"

a) 0 — 3 severamente deprimido [:]
b) 4 — 6 moderadamente deprimido ()
c) 7 — 10 condicion favorable [:]
4.- APGAR al 57

a) 0 — 3 severamente deprimido (]
b) 4 — 6 moderadamente deprimido [:]
c) 7 — 10 condicién favorable (]
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Falsos (]




MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO DEL PROYECTO: FACTORES ASOCIADOS AL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO
LA HOZ EN EL 2016.

PROBLEMA OBJETIVOS OPERACIONALIZACION DE VARIABLES METODOLOGIA
VARIABLE ASPECTOS O INDICADORES ESCALA DE INSTRUMENTO
DIMENSIONES CALIFICACION
PROBLEMA OBJETIVO Edad Continua Instrumento
PRINCIPAL GENERAL a) 17-20 afios
b) 21-24 afios Ficha de
¢Cudles son los | Identificar los ¢) 25-28 afios Recoleccion de
factores asociados | factores d) 29-32 anos Datos
| sufrimiento fetal iad | e) 33-36 afios
al sufrimiento fetal | asociados a f) 37-40 afios _
agudo en el | sufrimiento fetal Tipo de
Hospital Carlos | agudo en el Grado de Ordinal I investigacion
Lanfranco La Hoz | Hospital Carlos Instruccion a) lletrada 3 )
2 b) Primaria completa o El tipo de
en el 2016~ Lanfranco La p S . o
Hoz en el 2016. c) Primaria incompleta pe investigacion  fue
d) Secundaria o descriptivo
PROBLEMAS OBJETIVOS Corélplﬂad _ % observacional,
SECUNDARIOS | ESPECIFICOS e) Secundaria 8, porque se hizo una
incompleta = descrincion de |
o 3 DATOS f) Superior completa o escripcion de los
¢Cuéles son los | Conocer cuéles SOCIODEMOGRAEICOS g) Superior incompleta ) resultados,
factores maternos | son los factores QUJ permitiendo
del sufrimiento | Maternos Distrito de Nominal 2 presentar los
fetal agudo? asociados al Domicilio a) Puente Piedra hechos tal como
sufrimiento fetal b) Ancén di
agudo. suce |eron..
. . Retrospectivo
s . Ocupacion Nominal
¢Cuéles son los | Enumerar cuales a) Ama de casa porque ] se
factores  uterinos | son los factores b) Comerciante recolecto
del  sufrimiento | Uterinos que c) Obrera informacion
tienen relacion d) Profesional
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fetal agudo?

¢Cudles son los
factores
placentarios del
sufrimiento  fetal
agudo?

¢ Cudles son los
factores
umbilicales del
sufrimiento fetal
agudo?

con el
sufrimiento fetal
agudo.

Indicar cuéles
son los factores
placentarios que
desencadenan
sufrimiento fetal
agudo.

Describir cuédles
son los factores
umbilicales que
causan
sufrimiento fetal
agudo.

V.I.
FACTORES
ASOCIADOS

e) Otros
Estado Civil Nominal
a) Soltera
b) Casada
c) Conviviente
d) Divorciada
Antecedentes Nominal
Prenatales a) Parto Eutdcico
b) Parto Distdcico
c) Abortos
d) No refiere
Gestacion Ordinal
a) Primigesta
ANTECEDENTES b) Segundigesta
OBSTETRICOS c) Tercigesta
d) Multigesta
Numero de Ordinal
Controles a) Insuficiente (0-3)
Prenatales b) Bueno (4-6)
¢) Adecuado (>7)
FACTORES MATERNOS | a) Nomina
Enfermedades Policotémico
Respiratorias
b) Cardiopatias
c) Infartos
d) Preeclampsia
e) Anemia
FACTORES UTERINOS | a) Trabajo de Nominal
Parto Policotémico
Prolongado
b) Hipertonia
c) Polisistolia
d) Rotura
Uterina
FACTORES a) Nominal
PLACENTARIOS Desprendimiento | Policotémico

Prematuro de

ocurrida en el
pasado.

Nivel de
Investigacion

Es un estudio
descriptivo,
retrospectivo de

corte transversal.

Estudio descriptivo,
porque se realizd
una revision sobre
hechos concretos y
especificos, donde
el investigador no
interviene 'y los
datos obtenidos
son de caracter
netamente

utilitarios.

Estudio
retrospectivo,
porque la
informacién
captada se realizo
antes de la
planificacion de la
ejecucion del
proyecto.

Estudio
transversal, porque
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Placenta

b) Placenta
Previa

¢) Posmadurez
Placentaria

d) Embarazo
Prolongado

FACTORES a) Circular de
UMBILICALES Cordén
b) Prolapso de
Corddn
c¢) Procubito de
Corddn
d) Nudos
e) Malformacién
del Cordon
Umbilical

Nominal
Policotomico

V.D.
SUFRIMIENTO
FETAL
AGUDO

MONITOREO a) Reactivo
ELECTRONICO b) No Reactivo
FETAL ¢) Sospechoso
d) Patoldgico

Nominal
Policotomico

a) LA claro
LIQUIDO AMNIOTICO | b) LA meconial
fluido

¢) LA meconial
espeso

Nominal
Policotémico

APGAR 1’ a) 0-3
severamente
deprimido

b) 4-6
moderadamente
deprimido

c) 7-10
condiciéon
favorable

Nominal
Policotémico

se capto la
informacién en un
solo momento, no
se realizé un

seguimiento ni
control de las
pacientes
evaluadas luego de
captada la
informacién.
Método

El método que se
utiliz6  para el
presente  trabajo
fue de tipo
cuantitativo, porque
se valié de
numeros para
examinar los datos
e informaciéon con
un determinado
nivel de error y de
confianza.

POBLACION Y
MUESTRA

Poblaciéon

La poblacion total
fue 3298 partos
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APGAR 5’

a) 0-3
severamente
deprimido

b) 4-6
moderadamente
deprimido

c) 7-10
condiciéon
favorable

Nominal
Policotémico

registrados entre el
1 de Enero y el 31
de Diciembre del
2016 en el Hospital
Carlos Lanfranco

La Hoz.

MUESTRA

La muestra fue 158
partos  distécicos
por sufrimiento
fetal agudo
registrados entre el
1 de Enero y el 31
de Diciembre del
2016 en el Hospital
Carlos Lanfranco
La Hoz.
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