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RESUMEN

Este presente estudio fue planteado con el objetivo: Determinar el Valor
predictivo del monitoreo electrénico fetal en el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo en gestantes del hospital san Juan de Lurigancho en el afio 2015.Material
y Muestra: Investigacion retrospectiva de disefio Descriptivo- Aplicativo; la
poblacion sujeto de estudio fueron de 40 gestantes con monitoreo electronico fetal
en el diagndstico de sufrimiento fetal en el Hospital san Juan de Lurigancho en el
aflo 2015. La muestra fue del 100% de los casos. Se utilizo la técnica de
recoleccion de datos por medio de revision de historias clinicas de las gestantes
con monitoreo electronico fetal. El instrumento usado fue la ficha de recoleccion
de datos.

Resultados: Respecté a los datos de esta investigacion la linea base que se
encontré fue del 70,0% tiene mayor a 160 Ipm. De los Monitoréos electronicos
fetales se encontr6 que el 67,5% tuvo una variabilidad menor de 5 Ipm. Se
encontré que el 55,0% Aceleraciones presentes. Las desaceleraciones segun su
tipo el 60,0% DIP II, se encontrd que el 65.0% fue mayor de 5 movimiento fetales.
El 60% de las gestantes tuvieron contracciones uterinas. Segun el apgar del
recién nacido el 77,5% tuve entre 10-7 de apgar, segun al liquido amniético se
encontrd que el 35,0% liquido amnidtico claro y una cantidad entre 500mI-800ml.
Segun el tipo de monitoreo electronico fetal se encontré que el 97,5% es NST y
las gestantes en intraparto se sometieron a monitoreo electrénico fetal con un
77,5% obtuvo un resultado de categoria Il.Para la validacion de la prueba

diagnéstica se estimd una sensibilidad de 82.5% y una especificidad de 17.5%.

Conclusiones: El valor predictivo del monitoreo electronico fetal en NST-
anteparto positivo con sufrimiento fetal es de 28.5% y negativo sin sufrimiento
fetal es de 50 %.segun el valor predictivo en CST- anteparto no fue interpretado
debido a la insuficiencia de los casos. Segun el valor predictivo intraparto, positivo
con sufrimiento fetal agudo es de 60,7% y negativo sin sufrimiento fetal agudo es
de 25 %.



El monitoreo electronico fetal en NST — anteparto, la sensibilidad de la pacientes
con sufrimiento fetal agudo es de 66% y la especificidad de pacientes sin la
enfermedad es de 16%.

El monitoreo electrénico fetal en CST — anteparto no fue interpretado debido a la
insuficiencia de realizacion de pruebas de CST.

El monitoreo electronico fetal INTRAPARTO, la sensibilidad de pacientes con
sufrimiento fetal es de 85 % , con una especificidad de pacientes sin sufrimiento
fetal es de 71%.

Palabras clave: Monitoreo electréonico fetal-Sufrimiento fetal

agudo



ABSTRAC

This present study was raised by the aim: Juan de Lurigancho Determines the
predictive Value of the electronic foetal monitoring in the diagnosis of foetal sharp
suffering in gestantes of the hospital san in the year 2015. Material and Sample:
retrospective Investigation of Descriptive design - Applicative; the population | hold
of study they were of 40 gestantes with electronic foetal monitoring in the
diagnosis of foetal suffering in the Hospital san Juan de Lurigancho in the year
2015.1a | show it was 100 % of the cases. There was in use the technology of
compilation of information by means of review of clinical histories of the gestantes
with electronic foetal monitoring. The secondhand instrument was the card of
compilation of information.

Results:It concerned to the information of this investigation the line base that he
was it was 70,0 % it has 160 major Ipm. Of the electronic foetal Monitorings one
thought that 67,5 % had a minor variability of 5 Ipm. One found that 55,0 %
present Accelerations. The decelerations according to his type, 60,0 % DIP the
lind, thought that 65.0 % was major of 5 movement foetal. 60 % of the gestantes
had uterine contractions.According to the apgar of the newborn child 77,5 % | had
between 10-7 of apgar, as to the amniotic liquid one found that 35,0%liquido
amniotic clear and a quantity between 500mlI-800ml. According to the type of
electronic foetal monitoring one thought that 97,5 % is NST and The gestantes in
intraparto surrendered to electronic foetal monitoring with 77,5 % there obtained a
result of category Il.Para the validation of the diagnostic test | estimate a sensibility
of 82.5 % and a specificity of 17.5 %

Conclusions: The predictive value of EFM in NST-antepartum fetal distress is
positive with 28.5% and negative without fetal distress is 50% .According to the
predictive value in CST- antepartum was not played due to insufficient cases.
According to intrapartum, positive predictive value with acute fetal distress is
60.7% and negative without acute fetal distress is 25%.

Electronic fetal monitoring NST - antepartum, the sensitivity of patients with acute
fetal distress is 66% and specificity of patients without the disease is 16%.



Electronic fetal monitoring CST - antepartum was not played due to insufficient

testing CST.
Intrapartum electronic fetal monitoring, sensitivity of patients with fetal distress is

85%, with a specificity of patients without fetal distress is 71%.

Words clave: Monitoreo electronic foeta



INTRODUCCION

Desde tiempo antiguos la vigilancia materno fetal ha ido progresando con la
tecnologia con la finalidad del bienestar feto-madre intradtero lo cual permite
disminuir la morbilidad materna perinatal. La vigilancia materna fetal también
permite la deteccion temprana de sufrimiento fetal lo cual constituye un avance
significativo sobre la auscultacion.

El monitoreo electronico fetal es el andlisis sistemético de los componentes del
trazado, Para que la interpretacion de esta técnica sea adecuada se deben tomar
en cuenta determinados criterios que permitan describir y estudiar la frecuencia
cardiaca feta teniendo como objetivo el control, diagndstico y pronostico del feto,
con el fin de incrementar la tasa de partos naturales y hacer una distincién de los
casos que requieren cesérea.

La evaluacion del riesgo por si sola, parece ser cada vez menos util en la
prediccion de complicaciones en la gestacion pues, aun sin importar los riesgos
calculados, 90 a 95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido vivo
y sano, lo cual contrasta con un gran niamero de Obitos fetales que ocurren en
embarazos identificados como de bajo riesgo. A pesar de haber disminuido
drasticamente sus tasas de presentacion en los ultimos 40 afios, todavia se
presenta gran dificultad en la evaluacion y en la identificacion de factores de
riesgo.

El monitoreo electronico fetal es una prueba biofisica de bienestar fetal, que
consiste en la monitorizacion electréonica simultdnea de la frecuencia cardiaca
fetal y sus cambios en relacion a los movimientos fetales y/o actividad uterina si la
hubiera con el fin de detectar la asfixia fetal que pudiera producir dafio
neurologico muchas veces irreversible en el feto o inclusive la muerte de este.

El test no estresante es realizado con la finalidad de valorar la reactividad sin
someter al feto al estrés de las contracciones uterinas.

El test estresante es realizado para valorar la tolerancia a las contracciones
uterinas sin producir modificaciones del cuello uterino, con la presencia de
aceleraciones no periodicas en la cual se pueda decir que existe una buena

reserva placentaria
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El monitoreo electronico fetal intraparto es realizado en presencia de trabajo de
parto siendo sometido el feto al estrés de las contracciones uterinas lo que
conlleva a que haya cambios cervicales, triple gradiente descendente,
movimientos cardinales del feto, etc. valorando la reserva placentaria para

oxigenar al feto durante el trabajo de parto.

El sufrimiento fetal es una perturbacion metabdlica que se da por disminucién de
los intercambios feto — maternos ocasionando lesiones e incluso la muerte del feto
del neonato. Gracias al monitoreo electronico fetal se puede prevenir multiples
complicaciones, dar un mejor diagndstico y un tratamiento adecuado.

Mediante el test de apgar valoramos el estado cardiorespiratorio y neurolégico del
recién nacido, pudiendo identificar presencia de sufrimiento fetal.

El liguido amni6tico es un fluido liquido que rodea y amortigua al embrion y luego
al feto en desarrollo en el interior del saco amniodtico pero en presencia de
contaminacion con heces y fluidos sanguineos provoca al feto riesgo de que
ocasione sufrimiento fetal.

Hoy por hoy los estudios realizados tienen como finalidad identificar precozmente
a los fetos expuestos a la injuria hipdxica, a través de una adecuada
interpretacién del monitoreo fetal electronico anteparto e intraparto, con el fin de
tomar medidas terapéuticas tempranas que prevengan complicaciones perinatales
irreversibles. “Universidad de chile departamento de obstetricia y ginecologia
.Valdés E.

El valor predictivo del monitoreo electrénico fetal que fue medido en el hospital
San Juan de Lurigancho tiene una elevada sensibilidad segun los casos

encontrados sobre sufrimiento fetal agudo.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.
La vigilancia materna fetal es el control permanente que se realiza a la

madre y feto durante el embarazo y parto con la finalidad de conocer y
mantener su bienestar.

Una de las principales preocupaciones durante el embarazo es la salud y el
bienestar del feto, por lo que se han creado diversas formas para monitorear
el estado y desarrollo fetal desde finales del siglo XIX. Los primeros intentos
se enfocaban en tratar de reducir la tasa de mortalidad y monitorear los
embarazos de alto riesgo por medio del uso del estetoscopio de Pinard, con
el cual se llevaba a cabo el monitoreo intermitente mediante la auscultacion
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) durante 60segundos (como minimo),
cada 15 minutos en el periodo de dilatacion y cada 5 minutos en el periodo
expulsivo. Las mediciones obtenidas se anotaban en un partograma con el
cual se valoraba y se tomaban las decisiones clinicas sobre el parto mas
rapidamente. No obstante, las caracteristicas de este estetoscopio dificultan

realizar un monitoreo y registro continuo de los datos relacionados con el
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feto, ademas de reducir la movilidad de la madre, con el fin de incrementar la
tasa de partos naturales y hacer una distincion de los casos que requieren
cesérea, se realizaron estudios que relacionaban la frecuencia cardiaca fetal
con el sufrimiento fetalagudo.2

La evaluacion del riesgo por si sola, parece ser cada vez menos Uutil en la
prediccion de complicaciones en la gestacion pues, aun sin importar los
riesgos calculados, 90 a 95% de los embarazos dan como resultado un
recién nacido vivo y sano, lo cual contrasta con un gran numero de Obitos
fetales que ocurren en embarazos identificados como de bajo riesgo. A
pesar de haber disminuido drasticamente sus tasas de presentacion en los
ultimos 40 afos, todavia se presenta gran dificultad en la evaluacion y en la
identificacibn de factores de riesgo Infortunadamente, las estadisticas
mundiales no son comparables, pues en algunos paises se incluyen
pérdidas muy tempranas de la gestacién y en otros hay pobre o deficiente
registro e informacion, como ocurre en la mayoria de paises
subdesarrollados. Aunque los sistemas de registro no siguen criterios de
inclusién uniformes, se estima que por cada 1.000 nacimientos se presentan
5,3 (rango, 4,2 a 6,8) muertes fetales en los paises desarrollados y 25,5
(rango, 20 a 32) en los paises en desarrollo. Todos los afios nacen muertos
casi 3,3 millones de nifios, y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28
dias de vida. Las muertes de lactantes durante el periodo neonatal son tan
numerosas como las que se producen en los 11 meses siguientes o las
registradas en los nifios de uno a cuatro afios. Hasta hace poco no se
habian hecho verdaderos esfuerzos por dar una respuesta sistematica a los
problemas de salud especificos de los recién nacidos; la asistencia neonatal
ha estado desatendida por la frecuente falta de una continuidad adecuada

. .3
entre los programas de salud materna y salud infantil.

A nivel mundial, el mayor nimero de defunciones neonatales se registra en
la Region de Asia Sudoriental: todos los afios mueren 1,4millones de recién

nacidos y 1,3 millones de nifios nacen muertos. Sin embargo, aunque en

13



1.2

Asia es donde se registra el mas alto namero efectivo de defunciones, las
tasas de muertes neonatales y mortinatalidad mas elevadas son las del
Africa sub Sahariana. Dieciséis de los 20 paises con las mayores tasas de
mortalidad Neonatal se encuentran en esa parte del mundo.”

Actualmente el monitoreo electronico fetal ha sido de gran ayuda para todas
las gestantes ya que permite identificar complicaciones diversas, lograr un
mejor diagndstico y orientar a un mejor tratamiento.

En este contexto el estudio permite valorar si el monitoreo electrénico fetal

es indispensable para toda las gestantes generalmente en trabajo de parto.4

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Espacial

El Hospital San Juan de Lurigancho se encuentra ubicado en el paradero 11
de la avenida Canto Grande, en la denominadas parte alta del distrito de San
Juan de Lurigancho, con una altitud que varia entre 220 y 350 m.s.n.m., la
superficie territorial es de 10,4 km2.su superficie varia de plano a
ligeramente ondulado con declives que varian de 3° a 10°.

Limites:

Norte: AA. HH. Huéscar

Sur: Agrupacion Familiar San Martin

Este: Agrupacién Familiar 5 de Mayo

Oeste: Cooperativa Canto Grande

Temporal

Este trabajo de investigacién se realizé en el afio 2015

Social

Se revisé trazados de monitoreo electronico fetal de gestantes del tercer
trimestre (anteparto e intraparto) que fueron atendidas en el hospital san

Juan de Lurigancho en el periodo de estudio.

14



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.4

13.1

1.3.2

PROBLEMA PRINCIPAL
¢, Cual es el Valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el

diagnostico de sufrimiento fetal agudo en gestantes del Hospital san

Juan de Lurigancho en el afio 20157

PROBLEMAS SECUNDARIOS
¢,Cual es la especificidad del monitoreo electrénico fetal para en el

diagnéstico del Sufrimiento fetal agudo?
¢, Cual es la sensibilidad del monitoreo electrénico fetal para en el

diagnéstico del Sufrimiento fetal agudo?

OBJETIVOS.

141

OBJETIVO GENERAL

Determinar el Valor predictivo del monitoreo electrénico fetal en el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en gestantes del hospital San

Juan de Lurigancho en el afio 2015

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Estimar la sensibilidad del monitoreo electronico fetal en el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en gestantes.
e Estimar la especificidad del monitoreo electronico fetal en el

diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en gestantes.

1.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

No es pertinente

15



1.5.1 Identificacion y clasificacidon de variables e indicadores

1. Monitoreo electrénico fetal

2. Apgar del recién nacido

3. Liquido amniodtico

VARIABLE INDICADODES ASPECTO DE MEDICION
Linea base Bradicardia: Menor de 120 Lpm
Normal: 120-160 Lpm
_ _ Taquicardia: Mayor de 160 Lpm
Monitoreo electronico :
Silente:menor 5 Lpm
fetal anteparto(NST) o Disminuida: 5-9 Lpm
Variabilidad

Fisher modificado

Normal:10-25 Lpm

Saltatoria: mayor 25 Lpm

Aceleraciones

Presentes:3 en 20 min 0 5 en 30

min

Ausentes o disminuidas

Desaceleraciones Tempranas
Tardias
Variables
Multiples

Movimientos fetales> |

de 5 mov en Unicos
10 min

Bradicardia: Menor de 120 Ipm
Normal:120-160 Ipm

Linea base

Taquicardia: mayor 160 lpm

Silente:< de 5 Ipm

16




Monitoreo electrénico
fetal
anteparto(CST)

Fisher modificado

Variabilidad

Disminuida : 5- 9 Ipm

Normal: 10-25 Ipm

Saltatoria: mayor 25 Ipm

Aceleraciones

Presentes: aumento 15 Ipm x 15
segundos

Desaceleraciones

Desaceleraciones tempranas

Desaceleraciones tardias

Desaceleraciones variables

Movimientos Unicos

> de 5 mov. En 10

min. Multiples
Presentes

Contracciones

uterinas

Irregulares sin patrén

Categoria |

Linea base:110-160

Variabilidad moderada:6-25 Ipm

Aceleraciones presentes

DIP |

DIP Ill ausente

Categoria Il

Taquicardia: mayor 160-170 Ipm

Bradicardia con variabilidad
moderada:: menor de 110 Ipm

Variabilidad minima, marcada o
ausentes sin DIPS

17




Monitoreo electrénico

fetal intraparto

Aceleraciones ausentes despueés
de una estimulacién fetal

DIP Ill recurrentes, prolongadas,
atipicas

DIP Il recurrentes con variabilidad
moderada

Categoria lll

Bradicardia:100 Ipm

Variabilidad ausente

DIP Il Recurrentes

DIP Il Recurrentes

Registro sinusoidal

Apgar del recién nacido |Normal 10-7
Moderado 6-4
Severo -3
Meconial Leve: verde claro

Liquido amniético

Moderada: verde oscuro

Severa: francamente meconial

Sanguinolento

Claro

1.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

1.6.1 Tipos de Investigacion

Descriptivo, porque se describe los hechos tal como se presenta el

fendbmeno de estudio retrospectivo, porque la informacion fue

recolectada de hechos anteriores, ya suscitados en las historias

clinicas a través de una ficha de recoleccion de datos y de corte

Transversal, porque los datos que se levantaron fueron tomados en

un solo momento en un tiempo determinado.

18




1.7

1.8

1.6.2 Nivel de Investigacion

Aplicativo, porque se realizé sobre hechos concretos y especificos de
caracter netamente utilitarios, orientados a la resolucion de problemas

especificos.
1.6.3 Método

De tipo cuantitativo porque se le asigné un valor numérico a las
variables estudiadas. Y cuyos resultados obtenidos se representaron
en porcentajes.

Poblacion y muestra de la investigacion

1.7.1 Poblacién
La poblacion fue de 120 pacientes de los cuales 40 fueron los casos

diagnosticados con sufrimiento fetal en el hospital san Juan de
Lurigancho en el afio 2015.
1.7.1 Muestra

La muestra que se tom6 en cuenta fue de todos los casos
diagnosticados con sufrimiento fetal de gestantes (anteparto e
intraparto).

TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECCION DE

DATOS

1.8.1 Técnicas

Se utilizo la técnica de recoleccion de datos por medio de la revisidon
de historias clinicas de las gestantes diagnosticadas con sufrimiento

fetal agudo.
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1.8.2 Instrumentos

El instrumento que se utilizé fue la ficha de recoleccion de datos, el
cual estuvo constituido por:
La ficha de recoleccion de datos consta de
I.  Datos generales: Edad, ocupacién, gradé de instruccion, domicilio.
II.  Datos especificos:
e Variables de monitoreo electronico fetal
e Apgar del recién nacido
e Liquido amniético
ANTEPARTO (FISHER)

NST

REACTIVO
Bienestar fetal con un 99% de sobre vida fetal semana.
e Linea de FCF basal entre 120-160 lat./min
e Variabilidad de 10-25 Ipm
e Aceleraciones 3 en 20 min 6 5 en 30 min
e Ausencia de desaceleraciones tardias.

e Desaceleraciones variables: leves y escasas

e Movimientos fetales Unicos o multiples+ de 5mov en 10 min
NO REACTIVO

e FCFB- Taquicardia 161 Ipm/ Bradicardia menor 120lpm
e Variabilidad 5-9 Ipm

e Ausencia de aceleraciones con los movimientos.

e Desaceleraciones variables leves o0 moderadas ,escasas Menor 50%

¢ Movimientos fetales Unicos y multiples + de 5mov en 10 min.

20



PATOLOGICO
e FCFB- Taquicardia>170lpm / Bradicardia <100lpm
e Variabilidad silente <5 Ipm
e Desaceleraciones variables repetitivas con variabilidad silente
e Desaceleraciones tardias<50% en CU con variabilidad silente

e Registro sinusoidal

NEGATIVO:

a. FCF 120-160lpm
Variabilidad normal:10-25 Ipm
Aceleraciones no periodicas
Movimientos fetales Unicos y multiples

Desaceleraciones tardias ausentes

-~ o oo T

Desaceleraciones variables leves y escasas

POSITIVO:

a) Presencia desaceleraciones tardias en >del 50% de cu

b) Desaceleraciones variables moderadas y / o severas en + del 50%
del trazado

c) FCF 120-160

d) Taquicardia :Mayor de 180

e) Bradicardia: Menor del110

f) Aceleraciones ausentes

g) Variabilidad disminuida o silentes

h) Presencia de MF / Ausencia de MF

21



SOSPECHOSO:

a) Taquicardia: mayor de 160 Ipm

b) Bradicardia :menor de 110 Ipm

c) Variabilidad disminuida: menor de 5 Ipm

d) Desaceleraciones variables

e) Desaceleraciones tardias en un<50% de C.U registradas

Insatisfactorio:

a) Deficiencia de actividad uterina empleando el maximo de oxitocina

(30 Mu) en paciente no cesareada, en cesareada ant. mas de 2

anos el maximo es hasta 20 mU.

INTRAPARTO

A. CATEGORIA |
a) FCF 110-160 Ipm
b) Variabilidad moderada 6-25 Ipm
c) Aceleraciones presentes o ausentes
d) DIP Il ausentes
e) DIP Ill ausentes
f) DIP | presente 0 no

B. CATEGORIA I
a) Taquicardia: mayor 160-170lpm
b) Bradicardia: menor 100-110lpm
c¢) Variabilidad minima: menor 5lpm
d) Aceleraciones ausentes
e) DIP Il
f) DIP 1l

22



C. CATEGORIA 1N
a) Bradicardia: 100 Ipm
b) variabilidad ausentes
c)DIP I
d) DIP Il
e) Registro sinusoidal: onda de 3-5ciclos/min

+ Amplitud de 10 latidos sobre la linea base por mas de 10 min

1.9 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

El monitoreo electronico fetal es una prueba segura de suma importancia
para las gestantes (anteparto — intraparto) debido a que constituye un medio
de diagnostico de apoyo teniendo como finalidad valorar el estudio del feto
mediante la frecuencia cardiaca fetal, previniendo causas de
morbimortalidad materno perinatal y que pueda indicar la necesidad de
intervenciones para mejorar la probabilidad de supervivencia de los
neonatos.

El monitoreo electronico fetal muestra una buena sensibilidad en la
prediccion de sufrimiento fetal, lo cual se demuestra que se podria disminuir
los casos de sufrimiento fetal agudo con el uso del monitoreo electrénico
fetal.

Los resultados del presente estudio permitiian establecer algunas
estrategias a fin de dar un mejor diagndstico y pronostico. Los resultados
serviran para establecer protocolos de atencién en todas las pacientes
gestantes que se encuentran o no en trabajo de parto. Asi mismo servira

para el personal de trabajo en el area de gineco-obstetricia.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO.

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Dr. Enriqgue Valdés R. Su trabajo realizado en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico, Universidad de Chile en el afio
2003, con el Objetivo de identificar precozmente a los fetos expuestos a la
injuria hipoxica, a través de una adecuada interpretacion del monitoreo fetal
electrénico intraparto, con el fin de tomar medidas terapéuticas tempranas
gue prevengan complicaciones perinatales irreversibles. Material y muestra:
Es un estudio de tipo prospectivo .la poblacion estuvo conformada por todas
las gestantes en trabajo de parto como resultados :A pesar de que varios
estudios prospectivos no han comprobado mejores resultados perinatales
cuando la monitorizacion de los latidos cardiacos fetales fue hecho a través
de la auscultaciéon directa en forma intermitente y la realizada mediante la
monitorizacién electrénica continua, recientes metanalisis de trabajos
también prospectivos han demostrado una menor mortalidad debido a
hipoxia cuando la MEFCF fue utilizada. La MEFCF es utlizada en la
mayoria de las unidades obstétricas, siendo la base para la valoracion
clinica del estado del feto, tanto durante el embarazo como en el parto. Si
bien es cierto los registros anormales de la FCF no guardan una buena
correlacion con el estado fetal, si éste es normal predice el bienestar del
recién nacido en un 99% de los casos. A pesar que la definiciébn de asfixia
perinatal mencionada anteriormente relune una serie de requisitos de
severidad, muchos de ellos no necesariamente son correlacionados con
asfixia intraparto, especialmente si el andlisis de gases de cordén es normal.
Por otra parte, una MEFCF intraparto normal no excluye la posibilidad de

gue el neonato presente secuelas debido a injurias del SNC previas al
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trabajo de parto. Se recomienda emplear MEFCF durante el parto cuando el
embarazo es de alto riesgo, siendo las principales indicaciones: a) RCIU, b)
parto pretérmino, c) embarazo post término, d) complicaciones médicas del
embarazo (SHE, diabetes), e) oligoamnios, f) signos de corioamnionitis o
infeccion fetal, g) fiebre materna, h) liquido amniético meconial, i)
complicaciones obstétricas intraparto (metrorragia), j) inducciones y/o
conducciones, k) antecedentes de FMIU, |) patologia fetal, m) hallazgos
auscultatorios anormales en la FCF. La complejidad en la interpretacion de
los registros de FCF es determinada por diversos factores: mecanismos
fisiopatoldgicos de control del ritmo cardiaco fetal, grandes variaciones intra
e inter observador los multiples factores (gemelares, estado de conducta,
ritmo circadiano, anomalias congénitas) y maternos (medicacion,
temperatura) y los "artefactos". Por lo anterior se aconseja que la lectura del
MEFCF intraparto sea a partir de una velocidad de trazado de 3 cm por
minuto, tomando en cuenta que esta interpretacion es dinamica y
dependiente de todos los factores antes mencionados. Quizads una manera
de uniformar el criterio en la interpretacion de la tococardiografia es la
propuesta por el grupo de expertos de NICHD, quienes aconsejan clasificar
estos registros en "normales”, "sospechosos" y "anormales para tomar las
medidas necesarias de resucitacion intrauterina ante la amenaza de

hipoxemia fetal.

Pamela Pardo Ramirez.En su trabajo realizado en el Hospital Materno Infantil
“‘German Urquidi”2009 (Bolivia).con el objetivo de: determinar la utilidad de la
cardiotocografia en el diagnéstico de distocia funicular. Material y muestra:
El presente es un estudio prospectivo, longitudinal de 178 estudios
cardiotocograficos en gestantes y resultados perinatales de las mismas en el
Servicio de Obstetricia del HMIGU, en un periodo comprendido entre el 1 de
enero al 31 de diciembre del 2007. El universo fueron todas las gestantes que
ingresaron al servicio de Obstetricia y fueron resueltas en el periodo de

estudio La muestra son 178 embarazadas a quienes se realizd estudio
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cardiotocografico en el Hospital en dicho periodo. Las variables del estudio
son: Tipo de distocia funicular, Desaceleraciones variables (DIP IIl), APGAR
del recién nacido, Via de terminacion de la gestacion, Edad gestacional en el
momento de parto y Caracteristicas del liquido amnidético. Los criterios de
inclusion, fueron: Gestantes a quienes se realiz6 estudio cardiotocografico
para descartar distocia funicular y cuyos partos fueron atendidos en el
Hospital. Intervalo de tiempo no mayor de 72 horas entre la realizacién del
examen y el parto. Se realizd el estudio cardiotocografico de acuerdo al
procedimiento estandar. Se efectuaron los seguimientos correspondientes
para obtener datos del parto. Resultados: La prueba tiene una sensibilidad
del 91,3% y una especificidad del 68,18%. Valor predictivo positivo del 50% y
valor predictivo negativo de 95,74% (Tabla 1). Las pacientes estudiadas
fueron en su mayoria multigestas (69,66%), a término (73,03%) y con edades
comprendidas entre los 20 y 34 afios (49,44%),con una ocupacion de amas
del hogar de (80,1%) Se encontrd en los recién nacidos con distocia funicular,
con mayor frecuencia los DIP 1l (variables) en el 66,67%, seguidos de las
espiculas (33,33%); La caracteristica del DIP Il m&s frecuente fue normal en
un 42,86%, seguido en frecuencia del bifasico en un 28,57% (Tabla 2). La
distocia funicular mas frecuente, fue circular de cordén. Circular doble en el
56,52%; siendo el lugar Tabla 1. Validacion de la Prueba Diagnostica de:
Cardiotocografia en el Diagnostico de Distocia Funicular en H.M.I.G.U.
Cardiotocografia en el diagnéstico de Distocia Funicular: Hospital Materno
Infantil “German Urquidi” Revista Cientifica Médica Revista Cientifica Ciencia
Médica Volumen 12, No 1 : 2009 6 SCEM mas frecuente alrededor del cuello
(78,26%) (Tabla 3). La terminacién del embarazo fue por cesérea en el 78,26
% en los que presentaron distocia funicular; siendo la indicacion de la cesarea
brevedad aparente del cordon umbilical en el 100% de los casos. En el 39 %
de los recién nacidos con distocia funicular se observo liquido amniotico
meconial. El 100 % de los casos que presentaron distocia funicular tuvieron

un APGAR mayor o igual a 7.
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Dr. Danilo Napoles Méndez, Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso. En su trabajo
realizado en Santiago de cuba en el afio 2013.con el objetivo: De exponer a
la comunidad médica los diferentes términos con que se definen las
alteraciones del bienestar fetal y la influencia que el empleo de las
expresiones estado fetal no tranquilizador y riesgo de pérdida del bienestar
fetal que generan en la practica de Obstetricia. Material y muestra: Estudio
descriptivo .La poblacién estuvo conformada por la comunidad médica
.Resultados: El estado fetal no tranquilizador, basado solo en las
interpretaciones de la cardiotocografia, no ha demostrado poseer mayor
exactitud si se considera el elevado numero de falsos positivos obtenidos con
esta prueba, la cual solo ha incrementado el indicador cesarea y no ha
reducido las demandas médico-legales; sin embargo, la expresion riesgo de
pérdida del bienestar fetal es mas completo porque incluye métodos clinicos e
integra los diferentes medios diagndsticos. A pesar de las consideraciones
expuestas, ningun término ha resuelto el dilema de la correspondencia
esperada entre la evaluacién antenatal del feto y el estado al nacer. Por
altimo, al autor le quedo6 claro que ningun término sera lo suficientemente
exacto, mientras no surjan medios diagndsticos que aseguren una mayor
precision, pues no existe una prueba que determine con exactitud las

verdaderas reservas del feto intradtero.

Paola Chévez Ledn, Elena Vélez Ponce, con su trabajo realizado en centro
obstétrico del hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan .2013 (ecuador),Con el
objetivo de Evaluar la eficacia del Monitoreo Fetal Electronico para el
diagndstico de compromiso de bienestar fetal durante el trabajo de parto y su
prediccién en el Apgar neonatal. Material y Muestra: Retrospectivo: ya que
utilizaremos informacion de historias clinicas que se encuentran
almacenadas en el servicio de estadistica. Descriptivo, en base a los datos
estadisticos obtenidos de las historias clinicas evaluaremos la eficacia del
Monitoreo Fetal Electrénico Intraparto sobre la presencia de compromiso de

bienestar fetal y su relacion con el Apgar Neonatal, mediante tablas y

27



graficos. Transversal: por que se realiza un corte para el estudio entre los
meses de Junio a Septiembre del 2013. Mujeres que se encontraban en
trabajo de parto y que fueron atendidas en el Hospital Luis Gabriel Davila
tomando en cuenta que contamos con una de poblacién de 350 mujeres de
las cuales 97 pacientes durante el trabajo de parto presentaron segun el
monitoreo compromiso de bienestar fetal. Resultados: De la poblacién
utiizada para el estudio 25 mujeres gestantes en trabajo de parto
presentaron taquicardia y 21 presentaron bradicardia segun el monitoreo
fetal electronico resultando asi 51 monitoréos de caracteristicas normales.
La incidencia de 59 monitoréos fetales realizados a mujeres gestantes
durante el trabajo presentaron desaceleraciones tipo Il que equivale aun un
60.8% de la poblacion total mientras que un 28.8% presentaron
desaceleraciones tipo Il y en menor proporcién desaceleraciones tipo Il que

equivale a un 10.3%.

ANTECEDENTES NACIONALES

Yudelia zapato moreno. En su trabajo realizado en el instituto materno
perinatal.2002.Con el objetivo de determinar el valor predictivo del
monitoreo electronico fetal en el diagndstico de distocia funicular. Material y
Muestra: El presente es un estudio prospectivo, la poblacién lo constituyo el
total de gestantes que acudieron a la unidad de medicina fetal en el periodo
marzo-mayo del 2002 que fueron un total de 1332 y de las cuales 311
trazados cardiotocograficos tuvieron signos sugestivos de distocia funicular y
posteriormente se realizd el seguimiento respectivo hasta el momento del
parto. Resultados: las pacientes estudiadas tuvieron una edad comprendida
entre los 20-34 afios en un 68,5%. En el estudio se observé una prevalencia
del 29.80% de distocia funicular de un total de 1332 recién nacidos y cuyos
partos fueron atendidos ,lo cual es significativamente alto debido a que se
tratd de una poblacion muestral, las gestantes fueron seleccionadas de

acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
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2.2 BASES TEORICAS

MONITOREO ELECTRONICO FETAL

VIGILANCIA FETAL
La vigilancia fetal durante el trabajo de parto es un elemento esencial de un
buen cuidado obstétrico. Con base en los antecedentes maternos prenatales,
exploracion fisica y pruebas de laboratorio, 20 a 30% de los embarazos pueden
considerarse de alto riesgo y 50% de la morbilidad y mortalidad perinatales. Sin
embargo 50% restantes se observa en gestaciones que se consideran
normales al inicio del trabajo de parto. >

Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal

La técnica de valoracion fetal reconocida durante el trabajo de parto ha sido la
auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal, lo ideal es practicarla cada 15
minutos después una contraccién uterina durante la primera etapa del trabajo
de parto y al menos cada 5 minutos en la segunda. Algunos estudios sugieren
gue la auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal es equivalente a

la vigilancia electrénica en términos de resultados neonatales. °
., . . 6
Evaluacién de los movimientos fetales:

La deteccion de los MF por la madre ha sido reconocida desde haces tiempo
como signo de embarazo. La disminucion o ausencia de MF nos indica anuncio
de muerte fetal por posible asfixia. Es el método mas antiguo y barato realizado

por la percepcion de la madre y tiene alto valor predictivo clinico.

El rango de MF es variado y amplio cada feto tiene su propio ritmo y
frecuencia. El registro grafico de los movimientos fetales por parte de la madre
es un complemento util en la vigilancia prenatal. En embarazos de alto riesgo la
disminucién de movimientos fetales se ha relacionado con aumento en la
mortalidad perinatal, restriccién del crecimiento intrauterino, parto de urgencias

y Apagar bajo.

La cuantificacion de los movimientos fetales debe evitarse realizar en

condiciones de ayuno o cuando en la ultima hora la mujer haya estado

29



expuesta a ejercicio excesivo, cigarrillo o drogas depresoras del sistema

nervioso central.

INTERPRETACION

¢ Normal: seis 0 mas movimientos fetales en dos horas/dia.

e anormal: menos de seis movimientos en dos horas/dia.
Manejo:

e Normal: repeticion de la prueba diariamente.

e Evaluacién clinica del estado materno-fetal y confirmacion del bienestar
fetal con un método biofisico tan pronto sea posible, en las siguientes 12
horas. Gestantes de bajo riesgo: realizar una monitoria fetal, y si ésta es
normal, iniciar la cuantificacion diaria de los movimientos fetales. Gestantes
de alto riesgo: realizar un perfil biofisico modificado o un perfil biofisico

completo, y si éstos son normales, continuar con el conteo de movimientos

. . 6
fetales diarios.

Monitoreo electrénico fetal

Consiste en el control obstétrico utilizado para la vigilancia y diagnostico en el
bienestar fetal. Teniendo como finalidad en control, la vigilancia y el diagnostico
precoz al riesgo de hipoxia. Mediante el registro de la frecuencia cardiaca fetal

y las contracciones uterinas, estudiando los efectos de la dinAmica uterina

sobre la actividad cardiaca fetal.7

Al valorar el trazado se obtiene en cuenta:

Frecuencia cardiaca fetal
Variabilidad
Aceleraciones
Desaceleraciones
Contracciones uterinas
Movimientos fetales

oA LNE
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MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO®
Prueba sin estrés se basa en la hipotesis de que la frecuencia cardiaca de un
feto sin acidosis causada por hipoxia o depresion neuroldgica se acelera en
forma transitoria en respuesta a movimiento fetal.

Para NST utiliza el sistema de Fisher

NST (test no estresante)9

El test basal es un método de evaluacion del estado de salud fetal durante el
embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas de la frecuencia cardiaca

fetal, en condiciones basales, sin estrés materno ni fetal.

RESULTADOS:

REACTIVO

Bienestar fetal con un 99% hay una buena homeostasis fetales.
e Linea de FCF basal entre 120-160 lat./min

Variabilidad de 10-25 Ipm

e Aceleraciones 3 en 20 min 6 5 en 30 min

e Ausencia de desaceleraciones tardias.
e Desaceleraciones variables :leves y escasas
¢ Movimientos fetales mayor + de 5mov en 10 min
.
NO REACTIVO
e FCFB- Taquicardia 160 Ipm/ Bradicardia menor 120lpm
e Variabilidad 5-9 Ipm
e Desaceleraciones variables leves o moderadas escasas menor del 50%

¢ Movimientos fetales Gnicos y multiples + de 5mov en 10 min
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PATOLOGICO
e Linea base Menor 100 Ipm/mayor 170 Ipm
e Ausencia de aceleraciones con los movimientos.
e Variabilidad menor 5 Ipm.
e Desaceleraciones tardias presentes/Desaceleraciones variablesleves,
moderadas e incluso pueden ser severas

e Disminucién de movimientos

CST (TEST ESTRESANTE)®
Es una prueba de la tolerancia a las contracciones uterinas es un método de
evaluacion del estado de salud fetal durante el embarazo, basado en el estudio
de las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal, y concretamente en la
presencia de deceleraciones tipo Il o tardias, en relacion con las contracciones

uterinas.
Resultados:

» Prueba positiva o patologica. Aquella en la que aparecen en forma persistente
deceleraciones tardias de la FCF con la mayoria de las contracciones uterinas,
incluso si la frecuencia es menor de tres en diez minutos. Usualmente, pero no
necesariamente, esta asociada con una variabilidad de la FCF escasa y con
ausencia de ascensos de la FCF con los movimientos fetales.

» Prueba negativa o normal. Aquella en la que no aparecen desaceleraciones
tardias de la FCF con las contracciones uterinas. Usualmente, pero no
necesariamente, se asocia con una buena variabilidad de la FCF y con
presencia de ascensos de la FCF con los movimientos fetales.

* Prueba sospechosa. Aquella en la que aparecen algunas deceleraciones
tardias de la FCF, pero no con todas las contracciones uterinas. La variabilidad
de la FCF es normal o esta disminuida y los ascensos de la FCF con los

movimientos fetales pueden estar presentes

* Prueba insatisfactoria. Aquella en la que la calidad del registro no es suficiente

para asegurar que no hay desaceleraciones tardias, cuando la frecuencia de las
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contracciones uterinas es menor de tres en diez minutos, o cuando, tras dos
horas de registro cardiotocografico, no se han conseguido contracciones
uterinas (30MU). Este resultado puede ser debido a diversas circunstancias
como, por ejemplo, obesidad de la paciente, polihidramnios, excesivos

movimientos maternos o fetales e hipo fetal.

. L : 10
Monitoreo electronico fetal intraparto

Prueba de monitoreo electrénico fetal realizada en presencia de dinamica uterina
comprobada con caracteristicas suficientes que provocan modificaciones a nivel del
cuello uterino. Esta prueba valora la suficiencia placentaria para oxigenar al feto
durante la labor de parto.
Las caracteristicas minimas para valorar el trabajo de parto clinico comprenden
una actividad uterina entre 80-120 UM en 10 minutos valorados en un trazado de
30 minutos.
Utilizando el sistema de categorias de NICHD
A. CATEGORIA |

a) FCF 110-160 Ipm

b) Variabilidad moderada 6-25 Ipm

c) Aceleraciones presentes o0 Ausentes

d) DIP Il ausentes

e) DIP Il ausentes

f) DIP | presente o ausente

B. CATEGORIA I
a) Taquicardia: mayor 160-170lpm
b) Bradicardia: menor 100-110lpm
c¢) Variabilidad minima: menor 5lpm
d) Aceleraciones ausentes
e) DIP I
f) DIP 1l
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C. CATEGORIA 1N
a) Bradicardia: 100 Ipm
b) Variabilidad ausente
c)DIP I
d) DIP Il
e) Registro sinusoidal: onda de 3-5ciclos/min
+ Amplitud de 10 latidos sobre la linea base por mas de 10 min Ausencia
total movimientos fetales

Interpretacion de los resultados

A. Categoria l.-se considera normal y no es necesaria ninguna accion

especifica.

B.Categoria Il.-se consideran indeterminados, esta categoria requiere
evaluacion, vigilancia y posiblemente otras pruebas para asegurar bienestar

fetal.

C.Categoria lll.-son considerados patologicas y requieren pronta evaluacion,

. . . o .11
requiere medidas de reanimacion intrauterina.

PARAMETROS:
Patrones de frecuencia cardiaca fetal 1

Los patrones de FCF se definen por las caracteristicas de la linea de base,

variabilidad, aceleraciones, y deceleraciones.
. 11
A. Linea de base

Es el promedio de la frecuencia cardiaca fetal en un trazo de 10 minutos. es
importante para establecer la linea base que esta debe tener al menos una

duracién estable de 2 minutos .no debe tenerse en cuenta los cambios
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periodicos , episbédicos, peridodicos de marcada variabilidad de la FCF

principalmente cuando difieren mas de 25 latidos por minuto.

La linea de base puede tener cambios periddicos si se relacionan con las

contracciones o episodios si no son asociados con las contracciones

1. Taquicardia.-se presenta cuando la linea de base de la FCF es mayor de

160 latidos por minuto por un espacio de mas del0Ominutos.

2. Bradicardia.-se presenta cuando la linea de base de la FCF es menor de

110 latidos por un espacio mayor a 10 min.

B.Variabilidad

Es la normal irregularidad de la frecuencia cardiaca fetal. Se determina en un
minuto, excluyendo aceleraciones y deceleraciones. La variabilidad de la FCF de
la linea de base se define como las fluctuaciones en la FCF de la linea de base
gue son irregulares en amplitud y frecuencia. Hoy no se establece distincion
entre variabilidad a corto plazo (variabilidad latido a latido) y variabilidad a largo
plazo. La variabilidad se cuantifica visualmente como la amplitud desde el pico al

fondo en latidos por minuto.

., 11
C.Aceleraciones

Es un aumento abrupto de la FCF. Un aumento abrupto se define como una
elevacion de la FCF que ocurre en <30 segundos desde el comienzo de la
aceleracion al pico de la misma. Para considerarse aceleracion el pico debe
estar a > 15 Ipm, y la aceleracion debe durar > 15 segundos desde el comienzo
al retorno .Se llama aceleracién prolongada cuando dura >2 minutos pero < de
10 minutos. Una aceleracion que dura > 10 minutos es un cambio de la linea de
base. Antes de las 32semanas de gestacion los criterios exigidos para la

aceleracién son: que el pico este a >10lpm y una duracion de > 10 segundos.
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Se clasifican en:
Aceleraciones No Periodicas:

e Son de intervalo casi regulares, estan relacionadas con movimientos
fetales y EVA.

e No tiene relacion con las contracciones uterinas.
Aceleraciones Peribdicas:
1. Aceleraciones Puras.-
e Son uniformes y simultaneas con las CU.

e Se asocian a presentacion podalicas, Inmadurez del SNC,

compresion funicular.
2. Patrén de aceleraciones compensatorias.-
e Aceleraciones pre y post desaceleracion.
e Pueden ser uniformes o no.
e Pueden tener cierta intensidad o no.
e Asociadas a compresion funicular.
D.Desaceleraciones™*

Es el descenso de la frecuencia cardiaca fetal por debajo de la linea de base. La
disminucion de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el comienzo del

descenso hasta el nadir (punto méas bajo de la desaceleracion)

Las deceleraciones se clasifican como tardias, precoces, variables, o

prolongadas.
Desaceleracién temprana (DIP 1):**

La FCF decrece en forma gradual asociada a una contraccién uterina, Suelen ser
en la mayoria de los casos simétricas; esto es que el inicio, pico de la contraccién

uterina con el nadir de la desaceleracién y la recuperacion coinciden.
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e Desaceleraciones repetitivas, uniformes, simétricas Simultaneo con la

contraccién uterina, reflejo de la contraccion.
¢ Relacionado a compresion cefalica.
e Raro que se presente sin RPM

e Si se presenta con membranas integras, se debe revaluar pelvis para

descartar ICP.
La compresion cefélica puede ocurrir por:
e Huesos pélvicos
e Partes blandas del canal de parto
e Fondo uterino en los podalicos
e Dedos del examinador
e Compresién manual de la cabeza a través de la pared abdominal
e Su presencia indica integridad del cerebro medio
e Se produce al descender la presentacion
e Frecuente en RPM
e Presente en DCP
e En presentacion de bregma
e Reflejo vagal por hipdxia transitoria leve
e Normal con dilatacion avanzada > 7 cm.
e Anormal: sin trabajo de parto 6 con A.P. alta
Desaceleracion tardia (DIP 11):*

La disminucion gradual de la FCF y su retorno a la linea de base visualmente es
gradual y simétrica .esta asociada con una contraccion uterina .el inicio de la
desaceleracion se produce después del comienzo de la contraccion y el punto

mas bajo de la desaceleracion se produce después del pico de la contraccién.
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e Desaceleracion con onda uniforme con imagen invertida a la contraccion

pero no simultanea
e Empieza con el acmé de la contraccion 6 con un retardo > 20 seqg.
e (Caida lenta, base ancha, altura: moderada 6 pequefia
e Surango o amplitud es generalmente minimo

e Nunca son normales .Si se asocia a hiperdinamia o hipertonia, entonces

hacer Gtero inhibicién
Se asocia a:
e Taquicardia o bradicardia
e Disminucion de la variabilidad
Se asocian a factores maternos que:

e Alteran flujo sanguineo: Efecto Posseiro

Disminucion del transporte de oxigeno: anemia, hipotension materna

Alteran el equilibrio acido base: Neumopatia o0 cardiopatia

descompensada

Asociado a RCIU

Asociado a la insuficiencia placentaria
Desaceleracion variable (DIP 111):*°

Visualmente es la disminucion abrupta de la FCF (desde el inicio de la
desaceleracion al nadir menos de 30 segundos ).La disminucién de la FCF debe
ser al menos de 15 latidos por minuto 0 mas con una duracion de 15 segundos o
mas y menos de 2 minutos de duracion. Cuando la desaceleracion es asociada
con la contraccion, su inicio profundidad y duracion varias con sucesivas
contracciones. Se consideran intermitentes si se presentan en menos del 50% de
las contracciones o recurrentes si se presentan en mas del 50% de las

contracciones.
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e Son dafinas si son repetitivas e intensas
e Sison moderadas a severas: cesarea
e Con variabilidad normal: feto oxigenado

e Sise agrega: disminucién de la variabilidad y taquicardia, es mal prondstico

de cesarea

e Causa méas frecuente de muerte intraparto o dafio cerebral (nadir < de 60
lat. y duracion > 60 seg: paro cardiaco, Su presencia significa; integridad
del SNC, algun grado de compresién de corddn. Representan descarga del

vago frente a ciertos estimulos (compresion funicular)

e Es el mas comun, no es uniforme, muy variable en forma, puede tener la

forma de W cuando hay circular al cuello
, , : 10
Distocia funicular:

Se considera Distocia Funicular a toda situacion anatomica y/o posicional que
conlleva riesgo de trastorno del flujo sanguineo de los vasos umbilicales, lo
cual incluye alteraciones del tamafio (corto o largo), circulares (simple, doble o
triple en el cuello o cualquier parte fetal), prolapso, procubito, lateroincidencia,
nudos o falsos nudos.

Patrén sinusoidal: Es un patrén muy poco frecuente que se define como una
linea de base de la FCF en forma de ondas, lisa, con 3-5 ondas por minuto y

gue persiste > 20minutos.

Complicaciones

Las desaceleraciones prologadas es una complicacion que puede prolongarse
durante el Nst en forma de:

Efecto posseiro-.Desaceleracion prolongada por efecto de compresién
mecanica de la aorta descendente y esta en relaciébn con la presencia de
contracciones uterinas. Con la lateralizacion de la paciente se normaliza y
vuelve a retornar sus valores previos.

Compresion de la vena cava.-Este sindrome no esta relacionado con las

contracciones uterinas, se presenta cuando la paciente se encuentra en
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posicién decubito dorsal y con hipotension materna estas dos sumadas hace
gue disminuya el flujo cardiaco materno de retorno por tanto el débito cardiaco
materno se ve disminuido afectando el flujo sanguineo Utero placentario con la

aparicion de desaceleraciones prolongadas.
. . 10
A. Contracciones uterinas

Para cuantificar las contracciones uterinas se valora el nimero de las mismas
en una ventana de 10 minutos, promediando a lo largo de un periodo de 30
minutos.

Caracteristicas de las contracciones uterinas:

e lLas contracciones son valoradas segun su  duracion,
intensidad,tiempo.Teniendo como maximo de 5 contracciones en 10
minutos con una duracion entre 60 y 90 segundos para poder valorar la

reserva placentaria

e Los términos hiperestimulacion e hipercontractilidad se deben
abandonar la frecuencia de las contracciones solo es una valoracion
parcial de la actividad uterina. Otros factores como la duracion,
intensidad, y tiempo de relajacién entre contracciones son igualmente

importantes en la practica clinica.
B. Movimientos fetales®

Los movimientos fetales fueron considerados a partir de los trabajos de
Sadovsky como un parametro eficaz en el estudio del bienestar fetal. Su
asociacion con las aceleraciones transitorias de la FCF es el punto clave del
test basal. Parece ser que existe un patron de cinética fetal a lo largo del
embarazo e incluso a lo largo de cada dia de la vida fetal, aunque los
resultados son muy variables. Los movimientos fetales se han clasificado de
distintas formas, aunque la mas aceptada es la que los divide en multiples (M)
e individuales (I), predominando los movimientos mudltiples, sin que su
diferenciacion tenga una especial importancia en la interpretacion del test

basal.
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Estos son percibidos por la madre hacia la semana 18 de gestacién, aumentan
progresivamente hasta la semana 32, para luego disminuir a medida que se
acerca el término de la gestacion. Con estos se valora en forma indirecta la
funcion e integridad del SNC y pueden ser percibidos por la madre,

visualizados por ecografia o registrados por un tocodinanémetro.

La madre solo percibe un tercio de los movimientos fetales reales.
Normalmente deben sentirse minimo tres movimientos en una hora o mas de

diez en 12 horas.

A la madre debe darsele instrucciones acerca de la forma de evaluar los

movimientos fetales, la técnica se realiza de la siguiente forma:

e El conteo debe hacerse en el momento de acostarse.
e Decubito lateral izquierdo.
e Colocar las manos extendidas sobre el abdomen.

e Tiempo de 30 a 60 minutos.

LIQUIDO AMNIOTICO
El liquido amnidtico es un fluido liquido que rodea y amortigua al embrién y
luego al feto en desarrollo en el interior del saco amni6tico. Permite al feto
moverse dentro de la pared del Gtero sin que las paredes de éste se ajusten
demasiado a su cuerpo, ademas de proporcionarle sustentacion hidraulica.
e Proporciona un medio liquido donde al feto se le permitan movimientos
activos y pasivos libremente.
e Proporciona una proteccion mecanica al feto frente a agresiones
externas y el efecto de las contracciones uterinas.
e Permite aislamiento de los miembros y otras partes del feto, hace dificil
la compresion del corddén umbilical.
e Proporciona un habitat adecuado, estéril con temperatura y un ph
constante para el buen desarrollo del feto.

e Actla en la homeostasis bioquimica fetal.
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e Ayuda a la acomodacion del feto al canal del parto cuando la bolsa esta
integra y cuando se rompe lubricacion del canal del parto.
APGAR DEL RECIEN NACIDO
Es un test que permite una rapida valoracion del estado cardiorespiratorio y
neurolégico al nacer aplicado en el periodo neonatal inmediato (primer y quinto

minuto de recién nacido) que toma en cuenta cinco signos:

e La frecuencia cardiaca

Esfuerzo respiratorio,

Tono muscular

Irritabilidad refleja

Color de la piel.
Cada signo tiene un minimo de 0 y un maximo de 2 puntos.

SUFRIMIENTO FETAL

Es el estado que altera la fisiologia fetal antes o durante el trabajo de parto en
el cual puede ocasionar lesiones permanentes inclusive la muerte.
Sufrimiento fetal agudo

“Es una perturbacion metabdlica por disminucion de los intercambios feto-
maternos, de evolucién rapida, qué altera la homeostasis fetal y puede
provocar modificaciones tisulares irreparables o la muerte del feto.

Se presenta frecuentemente durante el trabajo de parto y es de instalacion
relativamente rgpida. En la mayoria de los casos es la consecuencia de una
distocia de la contractilidad uterina .se cree que se produce por una
disminucion en el aporte de oxigeno al feto (hipoxia) asociada a la retencion
de anhidrido carbénico en el mismo.*?

Fisiopatologia

“Existen dos causas de acidosis fetal: Alteracion en la eliminacién del CO2 y
disminucién del aporte de oxigeno al feto.

En condiciones normales, la “isquemia transitoria” ocurrida durante cada

contraccién uterina, es en general bien tolerada por el feto con “buena
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reserva”, quien mantiene niveles de presion parcial de oxigeno, presion parcial
de biéxido de carbono y un pH en limites normales.

Cuando se alteran estas condiciones disminuyendo el intercambio gaseoso, se
reduce el aporte materno de Oxigeno, se disminuye la eliminacion fetal de
diéxido de carbono y consecuentemente aumenta la concentracion de
hidrogeniones.

Los gases respiratorios atraviesan la placenta por difusibn simple, que
depende de la diferencia de presion parcial de los gases en uno y otro lado y
del grosor de la membrana placentaria. La pCO2 medida en cuero cabelludo
fetal es de 38-44 mmHg, mientras que la materna es de 18-24 mmHg.

La pO2 fetal normal es de 20 a 25 mmHg frente a una de1l00 mmHg materna;
La hemoglobina en la sangre fetal tiene mucha mas afinidad que la materna
para el O2; Como consecuencia de ello la curva de disociacion de la
oxihemoglobina fetal estd desplazada a la izquierda de la materna. Esta
propiedad disminuye la pO2 del lado fetal y mantiene el gradiente de presion a
ambos lados de la membrana placentaria aun cuando el contenido de O2 de
ambas sangres sea el mismo.

La sangre fetal llega a la placenta cargada de metabolitos acidos y su pH
entonces es de 7,24, y la curva de disociacion de la Hemoglobina (Hb) se
encuentra desplazada hacia la derecha, de forma que practicamente coincide
con la correspondiente a la de la sangre materna a un pH de 7,4. A medida que
la sangre fetal se libera de estos metabolitos su pH aumenta y la sangre
materna que los recibe, lo disminuye, ante esto, ambas curvas de disociacion
de la HbO2 se desplazan en sentido contrario, la materna a la derecha vy la fetal
a la izquierda. Si el pH de ambas sangres se equilibra en 7,33 la sangre fetal
conducen algo mas de 15 voliumenes de O2 por 100 ml y la materna sélo 13

volimenes a la misma presiéon de 35 mmHg.

El balance normal del estado acido-base fetal radica principalmente en un
sistema tampdén o buffer de bicarbonato, sistema que no es tan eficaz intra-
uterinamente al no existir la capacidad de eliminar directamente CO2 hacia la

atmosfera.
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La retencion de CO2, conduce a un aumento de la pCO2 fetal (hipercarbia) y a
una desviacion de la ecuacion acido-base hacia la izquierda con la formacion

de hidrogeniones, situacidon conocida como acidosis respiratoria.

Un feto normal necesita 5-10 ml O2/Kg/min para un desarrollo, crecimiento y
pH normales. La disminucion del aporte de O2, conduce a una caida de la pO2
en la sangre fetal (hipoxemia) que de persistir o0 agravarse producird una
disminucién de la concentracion de O2 en los tejidos (hipoxia). El resultado de
la hipoxia es el establecimiento de un metabolismo anaerdbico a nivel celular,
generandose 2 moles de lactato y 2 moles de ion hidrogeno por cada mol de
glucosa. La produccion excesiva de iones hidrogeno, desvian la ecuacion
acido-base hacia la derecha con un incremento de la pCO2, reducen la
concentracion del buffer (ion bicarbonato y proteinas), originAndose un cuadro
inicial de acidosis metabdlica. También se altera la relacién lactato-piruvato con
predominio del lactato. La caida del pH interfiere en el funcionamiento de las
enzimas. La glucdlisis anaerdbica produce 12 veces menos energia que la
aerébica, lo que se compensa aumentando el consumo de glucégeno de
reserva y agotandolo; La inhibicidbn de enzimas, el agotamiento de las reservas
de glucdgeno, y la hipoxia conducen a dafio celular que llegarian a ser
irreparables. Todos estos constituyen mecanismos de compensacion a los
cuales recurre el feto para “salvarse”, pero que originan graves dafnos en los

organos y en la adaptacién del recién nacido.

El agotamiento de glucégeno es mucho mas rapido a nivel cardiaco, lo cual
junto con las interferencias enzimaticas, sobre todo con los que intervienen en
la bomba de sodio-potasio y la persistencia de la hipoxia, producen una falla
cardiaca grave que empeorara el cuadro general y conduciendo al feto a la

muerte.

Las caracteristicas mismas del equilibrio acido-base del feto hacen que la

mayoria de los casos de Sufrimiento fetal Agudo que cursan con acidosis, se

. L . . 13
encuentren componentes de ambos tipos: metabdlica y respiratoria.
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SINTOMATOLOGIA

Lamentablemente hay pocos signos accesibles para el control y vigilancia de
feto, que pueden evidenciar en forma precoz y préactica las alteraciones de las
funciones anteriormente sefaladas .la auscultacion clinica sigue siendo la
forma mas accesible en la practica para el diagnéstico del estado fetal. Las
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, facilmente detectables por la
auscultacién, nos informaron de las alteraciones en frecuencia ,ritmo vy
caracteristicas de los latidos cardiaco fetales ,bradicardia fetal ,segun podia
deducirse de la importancia y significado que se da a las desaceleraciones o
DIPs segun sea el momento, podria ser signo precoz de sufrimiento fetal, pero
en realidad es un signo tardio .por tanto debemos considerar que el aumento
de la frecuencia cardiaca fetal o sea la taquicardia como mecanismo de
defensa , es el primer signo que se presenta auscultatoriamente en el

sufrimiento fetal y que precozmente debe ponerse en alarma.

Clinicamente la presencia de meconio en el liquido amniotico, interpretado
perfectamente, puede ser indice de sufrimiento fetal. La coloracion verde
amarillenta homogénea del liquido amnittico, es un indice de sufrimiento
anterior, es decir que en algun momento el feto ha tenido un accidente,

posiblemente transitorio de hipoxia.

Especial importancia damos a las diferencias de la frecuencia cardiaca fetal,
durante el intervalo de reposo, durante la contraccion uterina y la que sigue a la
contraccién, porque su comparacion significa una verdadera prueba funcional

para el feto frente al trabajo de parto.**

DIAGNOSTICO

Si bien es dificil informarse altamente el estado del feto intrautero existen

métodos que permiten llegar con bastante exactitud al diagnéstico.

Los métodos actuales incorporados en la practica obstétrica tienen medios

significativos para interpretar los estados de sufrimiento fetal.™
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a. La auscultacion

b. Ecografia doppler

c. Monitoreo electronico fetal:
e Nst
e Cst

e Monitoreo intraparto

TRATAMIENTO

El tratamiento esta destinado a corregir las alteraciones del intercambio
fetomaterno para mejorar el aporte de oxigeno al feto. Cuando el SFA persiste
0 sus causas no pueden corregirse, se debe extraer el feto por el
procedimiento que corresponda segun las circunstancias, ya que el SFA

representa un estado de shock. 16

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Gestacion.-Es el periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto en el
Utero, hasta el momento del parto, en cuanto a los significativos cambios
fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcién de los ciclos menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas

para preparar la lactancia.
Acmé.-Periodo de mayor intensidad.
Nadir.-Es el punto mas bajo dado en un periodo determinado

Sufrimiento fetal: Consiste en la alteracion del bienestar del producto de la
concepcion por un hecho desfavorable en su ambiente vital, que puede tener

caracter agudo o cronico.

46


https://es.wikipedia.org/wiki/Implantaci%C3%B3n_del_embri%C3%B3n_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Cigoto
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Nutrici%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Menstruaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Lactancia_materna

Taquicardia fetal: Aumento de la frecuencia cardiaca fetal por encima de 160
latidos por minuto a partir de la linea de base con un periodo minimo de 10
minutos a mas. Puede ser signo de amenaza cuando se asocia a
desaceleraciones tardias, variables graves o ausencia de variabilidad. El feto
intenta compensar la reduccion del flujo sanguineo aumentando el estimulo

simpatico liberando epinefrina de la médula suprarrenal.

Bradicardia fetal: Descenso de la frecuencia cardiaca fetal a menos de 120
latidos por minuto de la linea de base normal durante 10 minutos a mas. Una
de las causas de bradicardia fetal es la compresion de corddn prolongado; este
fendmeno activa los baro receptores fetales produciendo estimulacion vagal
con descenso de la frecuencia cardiaca fetal. Constituye un signo ominoso

cuando se asocia a pérdida de la variabilidad y a desaceleraciones tardias.

Sensibilidad: Proporcion de gestantes, con recién nacidos con sufrimiento fetal

agudo en trabajo de parto.

Especificidad: Proporcion de gestantes, con recién nacidos sin sufrimiento fetal

agudo en trabajo de parto.

Test de Apgar: Es un test que permite una rapida valoracion del estado
cardiorespiratorio y neurolégico al nacer aplicado en el periodo neonatal
inmediato (primer y quinto minuto de recién nacido) que toma en cuenta cinco
signos: la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular,
irritabilidad refleja y el color de la piel. Cada signo tiene un minimo de 0 y un

maximo de 2 puntos.

Tocodinamometro: es un dispositivo electronico para la monitorizacion y
registro de contracciones uterinas y movimientos fetales. Est4 formado por un
transductor de presién que se aplica al fondo de Utero mediante un cinturén,
conectado a una maquina que registra las contracciones uterinas y los

movimientos del feto en papel gréfico.
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Hipoxemia: Es una disminuciéon anormal de la presién parcial de oxigeno en
sangre arterial por debajo de 80 mmHg. No debe confundirse con hipoxia, una

disminucién de la difusién de oxigeno en los tejidos y en la célula.

Hipoxia: Es la disminucion del aporte de oxigeno, este puede ocasionar
compromiso del bienestar fetal tanto durante el embarazo como especialmente
al momento del nacimiento, puede ser originado por diversas situaciones, tal
como el alteraciones de la funcion placentaria o como al ajustarse alrededor del
cuello del feto el cordén umbilical, lo que puede impedir el paso de sangre al
cerebro del feto, produciéndole hipoxia (disminucion de los niveles de oxigeno

en la sangre) y posibles secuelas o la muerte.

Duracion: Es el tiempo que permanece la frecuencia cardiaca fetal por debajo

de la linea de base durante la desaceleracion.

Desaceleraciéon temprana (DIP 1): Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal
gue se da en forma simultAnea con la contraccién uterina.se asocia a

compresion cefélica.

Desaceleracion tardia (DIP Il): Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal que
se inicia después del inicio de la contraccion uterina y retorna a la linea basal
solo después que la contraccion uterina ha finalizado. Se produce por

insuficiencia uteroplacentaria.

Desaceleracion variable (DIP 1lI): Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal
que varia con relacion al tiempo de la contraccion uterina y se presenta en

forma de U,V,W. Se produce por compresién de cordén umbilical.

DIP 1ll leve : Las de duraciéon menor de 30 segundos , independientemente de
la caida , o los de caida superior a 80 latidos por minuto , independiente de la
duracion , o caida a nivel de 70-80 latidos por minuto durante menos de 60
segundos.

DIP 11l moderado : Caida de la frecuencia cardiaca fetal a nivel inferior a 70
latidos por minuto con duracion entre 30-60 segundos o caida de la frecuencia
cardiaca fetal entre 70-80 latidos por minuto con duracibn mayor de 60

segundos.
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DIP Il severo: caida de la frecuencia cardiaca fetal a nivel inferior de 70 latidos
por minuto con una duraciéon de mas de 60 segundos. Indica deterioro en

mayor grado del estado bioquimico fetal.

Espicula: Son caidas transitorias de la frecuencia cardiaca fetal muy bruscas
rapidas y de corta duracion, lo que lo diferencia de los dips. Estan relacionadas
con compresiones  funiculares debido a  movimientos  fetales.
Estimulacién Vibroacustica (EVA): Esta prueba evalla el estado fetal a través
de la reaccién que sobre la frecuencia cardiaca fetal provoca un estimulo
vibroacustico producido por una laringe artificial que se aplica sobre al
abdomen de la gestante. La respuesta se dara con el incremento de la linea
basal o igual a 15 latidos y con duracion igual o mayor a tres minutos.
Circular de corddén umbilical: Todas aquellas situaciones en las que el cordon
umbilical se dispone de alguna parte del feto.

Circula rechazable: Cuando en el curso del parto, al expulsarse el feto, se
encuentra una circular de cordon y se consigue deslizarlo hasta formar una asa

por encima de la cabeza o sobre su cuerpo y rechazarlo.

Circular ajustado: cuando no se consigue deslizar o rechazar el cordon
umbilical y es necesario seccionar el cordén entre dos pinzas y asi facilitar la

salida del feto.

Test Estresante (T.S): Prueba utilizada para valorar la capacidad funcional feto
placentaria frente a una situacion de hipoxia provocada. Estudia la respuesta
de la frecuencia cardiaca fetal ente el estrés, al reducir el flujo de sangre en el

espacio intervelloso.

Edad Gestacional (E.G): tiempo o periodo transcurrido desde el ultimo periodo
menstrual y el momento que se quiere saber la edad del feto o del nacimiento.
Gravidez (G): Numero total de embarazos, incluyendo abortos, molas

hidatiforme y embarazos ectépicos.

Paridad (P): Numero total de recién nacidos a término, pretérminos, abortos y

namero de hijos vivos actualmente.
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Indicacion del Test: motivo por el cual la gestante se somete al Test

estresante.
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CAPITULO Il

PRESENTACION, INTERPRETACION ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS
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Porcentaje

DATOS GENERALES

EDAD
Tabla N° 1
Edad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
EDAD 15-20 13 32,5 32,5 32,5
21-30 16 40,0 40,0 72,5
31-40 11 27,5 27,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N° 1
40—
30—
20—
32.5% 27 59,
10—

21-30

T
31-40

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electronico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

En los resultados del estudio se evidencié que el 40.0 % estuvieron entre los 21 —
30 afos de edad, el 32.5% entre los 15 — 20 afios y el 27,5% entre los 31-40

anos.
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GRADO DE INSTRUCCION

Tabla N°2
Grado de instruccién
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido P.completa 2 5,0 5,0 5,0
P.incompleta 1 2,5 2,5 7.5
Sec.completa 17 42,5 42,5 50,0
Sec.incompleta 18 45,0 45,0 95,0
sup.incompleto 2 5,0 5,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N°2
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electronico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

En relacion al nivel del grado de instruccion el 45,0% tienen secundaria
incompleta, el 42,5% secundaria completa, el 5,0% primaria completa, el 5,0%
primaria incompleta, el 2,5% estudios superiores incompletos.
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OCUPACION

Tabla N°3
Ocupacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ama de casa 33 82,5 82,5 82,5
Estudiante 7 17,5 17,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Grafico N°3

1007

Porcentaje

Interpretacion.-

Ama de casa
Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electronico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Estudiante

De la poblacién sujeto de investigacion el 82,5% son amas de casa,; el 17,5%

estudiantes.
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LUGAR DE PROCEDENCIA

Tabla N°4
Lugar de procedencia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Lima 28 70,0 70,0 70,0
Piura 3 7,5 7,5 77,5
Ayacucho 4 10,0 10,0 87,5
Huancayo 3 7,5 7,5 95,0
Ancash 2 5,0 50 100,0
Total 40 100,0 100,0
Gréafico N°4
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

El 70,0% de las gestantes con monitoreo electronico fetal proceden de
Lima,10,0%de Ayacucho,7,5%Piura,7,5%,Huancayo,5,0% de Ancash.
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PARIDAD

Tabla N°5
Paridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Primigesta 16 40,0 40,0 40,0
Multigesta 18 45,0 45,0 85,0
Multigesta nulipara 3 7,5 7,5 92,5
Gran multigesta 3 7,5 7,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Gréafico N°5
Paridad
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Primigesta

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Multigesta

T
Multigesta nulipara

T
Gran multigesta

Respecto a la paridad el 40,0 % fueron Primigesta y el 45,0% Multigesta,el

7,5%Multigesta nulipara, el 7,5%Gran multigesta.
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ESPECIFICOS

LINEA BASE
Tabla N°6
Linea base
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menor 120 Ipm 6 15,0 15,0 15,0
120-160 Ipm 6 15,0 15,0 30,0
Mayor 160 Ipm 28 70,0 70,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N°6
Linea base
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Fuente: Ficha de recoleccidn de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Respecto a los datos especificos de linea base se encontr6 que el 15.0% tiene
menos 120 Ipm,el 15,0% tiene entre 120-160 Ipm y el 70,0% tiene mayor a 160

[pm.
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VARIABILIDAD

Tabla N°7
Variabilidad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menor 5 Ipm 27 67,5 67,5 67,5
5-9 Ipm 3 7,5 7,5 75,0
10-25 Ipm 2 5,0 5,0 80,0
Mayor 25 Ipm 8 20,0 20,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N°7
Variabilidad
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Fuente: Ficha de recoleccidn de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.
Interpretacion.-

De los Monitoreos electronicos fetales se encontr6 que el 67,5% tuvo una
variabilidad menor de 5 Ipm,el 7,5%variabilidad de 5-9 Ipm,el 5,0%variabilida de
10-25 Ipmy el 20,0% variabilidad mayor de 25 Ipm.
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ACELERACIONES

Tabla N°8
Aceleraciones
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Presentes 22 55,0 55,0 55,0
Ausentes 16 40,0 40,0 95,0
Esporadicas 2 5,0 5,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N°8
Aceleraciones
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacién.-

Se encontr6 que el 55,0% Aceleraciones presentes, el 40,0% ausente de
aceleraciones y el 5,0% aceleraciones esporadicas.
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DESACELERACIONES

Tabla N°9
Desaceleraciones
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido DIP |
1 2,5 2,5 2,5
Tempranas
DIP Tardias 24 60,0 60,0 62,5
DIP 1l
8 20,0 20,0 82,5
Variables
Ausentes 7 17,5 17,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Grafico N°9
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electronico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-
Se encontr6 desaceleraciones segun su tipo que el 2,5% DIP I,el 60,0% DIP Il,el
20,0% DIP 1l y el 17,5% estuvo ausente de desaceleraciones.
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MOVIMIENTOS FETALES

Tabla N°10
Movimientos fetales

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menor 3 mov. 3 7,5 7,5 7,5
3-5 mov. 11 27,5 27,5 35,0
Mayor de 5 mov. 26 65,0 65,0 100,0

Total 40 100,0 100,0

Grafico N°10

Movimientos fetales
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Fuente: Ficha de recoleccidn de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-
Se encontré 7,5% tuvo menos de 3 movimientos fetales, el 27,5% de 3-5
movimientos fetales y el 65.0% mayor de 5 movimiento fetales.
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CONTRACCIONES UTERINAS

Tabla N°11
Contracciones uterinas
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 24 60,0 60,0 60,0
NO 16 40,0 40,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

Grafico N°11

Contracciones uterinas

Porcentaje

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Se encontré que el 60% de las gestantes tuvieron contracciones uterinas y el 40%

de las gestantes no tuvo contracciones uterinas
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APGAR

Tabla N°12
Apgar
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido 7-10 31 77,5 77,5 77,5
6-4 9 22,5 22,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Gréafico N°12
Apgar
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Se encontré que segun el apgar del recién nacido el 77,5% tuve entre 10-7 de

apgar , el 22,5% tuvo entre 6-4 de apgar y 0% apgar menor de 3
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LIQUIDO AMNIOTICO

Tabla N°13
Liguido amni6tico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Meconial verde claro 12 30,0 30,0 30,0
Meconial verde oscuro 9 22,5 22,5 52,5
Francamente meconial 4 10,0 10,0 62,5
Sanguinolento 1 2,5 2,5 65,0
Claro 14 35,0 35,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Grafico N°13
Liquido amniotico
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Fuente: Ficha de recoleccidn de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Respecto al liqguido amniético se encontré que el 30,0% tuvo liquido meconial
verde claro, el 22,5% liquido meconial verde oscuro, el 10,0% liquido francamente
meconial, el 2,5% liquido sanguinolento y el 35,0%liquido amnidtico claro.
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CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO

Tabla N°14
Cantidad de liquido amniético
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 500mI-800ml 40 100,0 100,0 100,0

Grafico N°14

Cantidad de liguido amniotico
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Respecto a la cantidad de liquido amniotico el 100% tuvo entre 500mI-800ml,el
0%menor de 500ml y el 0%mayor de 2000ml.
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TIPO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL

Tabla N°15
TIPOS DE MEF
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Nst 39 97,5 97,5 97,5
Cst 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Gréafico N°15
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el

HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Segun el tipo de monitoreo electronico fetal se encontré que el 97,5% es NST vy el

2,5%CST.
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ANTEPARTO

NST
Tabla N°16
Anteparto (nst)
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Reactivo 4 10,0 50,0 50,0
No reactivo 4 10,0 50,0 100,0
Total 8 20,0 100,0
otros 32 80,0
Total 40 100,0

Grafico N°16

Anteparto (NST)
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Se observa que las gestantes en anteparto se sometieron a NST con un 10,0%
obtuvieron el resultado de Reactivo y el 10,0% obtuvo un resultado de No

reactivo.
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ANTEPARTO (CST)

Tabla N°17
Anteparto (cst)
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido otros 39 97,5 97,5 97,5
Patrén positivo 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Gréafico N°17
Anteparto(cst)
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electronico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015.

Interpretacion.-

Se observa que las gestantes en anteparto se sometieron a CST con un 2,5%
obtuvieron el resultado de Patrén positivo y el 97,5% obtuvo un resultado de otro
tipo.
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INTRAPARTO

Tabla N°18
Intraparto
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Categoria | 3 7,5 9,7 9,7
Categoria ll 28 70,0 90,3 100,0
Total 31 77,5 100,0
Otros 9 22,5
Total 40 100,0
Grafico N°18
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Gestantes con monitoreo electrénico fetal) realizadas en el
HSJL en el afio 2015

Interpretacion.-

Se observa que las gestantes en intraparto se sometieron a monitoreo electronico
fetal con un 7,5% obtuvieron el resultado de categoria | y el 77,5% obtuvo un
resultado de categoria Il
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TABLA DE CONTIGENCIA PARA VALORAR LA SENSIBILIDAD Y

ESPECIFICIDAD

TIPO DE RESULTADOS SUFRIMIENTO FETAL
MONITOREO
ELECTRONICO PORCENTAJE
FETAL
sl NO TOTAL
REACTIVO 0 4(10,0%) | 4 10,0%
NST

NO REACTIVO 4(10,0%) | O 4 10,0%
ANTEPARTO PATOLOGICO 0 0 0 0%

P.NEGATIVO 0 0 0 0%

csT

P.POSITIVO 125%) |0 1 2,5%

P.SOSPECHOSO | 0 0 0 0%

P.INSATISFACTORIO | O 0 0 0%
INTRAPARTO CATEGORIA | 0 3(7,5%) | 3 7,5%

CATEGORIA I 28(70,0%) | 0 28 70,0%

CATEGORIA 1Ii 0 0 0 0%
TOTAL 33 7 40 100%
PORCENTAJE 82.5% 17,5% | 100%

100%

VALOR PREDICTIVO (NST — ANTEPARTO)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 2 5
NEGATIVO 1 1

La prueba es positiva existe la probabilidad que tenga la enfermedad un 28,5%
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 2 5
NEGATIVO 1 1

Si la prueba es negativo existe la probabilidad que tenga la enfermedad es de 50%

VALOR PREDICTIVO (CST — ANTEPARTO)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO
PRUEBA EVALUADA
POSITIVO

NEGATIVO

ENFERMOS
0
0

SANOS

No se puede interpretar el valor predictivo en CTS debido a la insuficiencia de casos

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

VALOR PREDICTIVO (INTRAPARTO)

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 17 13
NEGATIVO 3 1

Si la prueba es negativo existe la probabilidad que tenga la enfermedad es de 60,7 %

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 17 13
NEGATIVO 3 1

Si la prueba es negativo existe la probabilidad que tenga la enfermedad es de 25%

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL
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ANTEPARTO (NST)

PRUEBA EVALUADA
POSITIVO
NEGATIVO

ENFERMOS

2
1

SANOS

La pruebaidentifica al 66% de enfermos (positivos verdaderos) y habra el
34% de enfermos que no son identificados por la prueba (falsos negativos).

SENSIBILIDAD: Se encontr6 pacientes con la enfermedad en el cual existio sufrimiento fetal

agudo en un 66 %

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 2 5
NEGATIVO 1 1

La prueba identifica al 16 % de sanos (negativos verdaderos) y no identifica al 84% de los

sanos (falsos positivos)

ESPECIFICIDAD: Se encontré pacientes sin la enfermedad en la cual no existié sufrimiento fetal

agudo en un 16 %

ANTEPARTO (CST)

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 0 1
NEGATIVO 0 0

No se pudo hallar sensibilidad y especificidad del CST .Debido a la insuficiencia

de casos

(INTRAPARTO)

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 17 13
NEGATIVO 3 1




La pruebaidentifica al 85% de enfermos (positivos verdaderos) y habra el

15% de enfermos que no son identificados por la prueba (falsos negativos).

SENSIBILIDAD: Se encontré pacientes con la enfermedad en el cual existi6 sufrimiento fetal

agudo en un 85 %

PRUEBA EVALUADA ENFERMOS SANOS
POSITIVO 17 13
NEGATIVO 3 1

La prueba identifica al 71 % de sanos (negativos verdaderos) y no identifica al 29 % de los

sanos (falsos positivos)

ESPECIFICIDAD: Se encontrd pacientes sin la enfermedad en la cual no existié sufrimiento fetal

agudo en un 71 %
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados reflejan que las variables analizadas son similares con otras
investigaciones llevadas a cabo.

El total de historias clinicas revisadas de gestantes (anteparto e intraparto) con
monitoreo electronico fetal en el diagnéstico de sufrimiento fetal en el afio 2015
fueron 40 siendo este el 100%.

El mayor porcentaje de las gestantes con monitoreo electronico fetal estuvieron
entre las edades de 21-30 afios siguiéndoles 15-20 afios., resultado que se
asemeja al obtenido por un estudio que se realiz6é en lima en el instituto materno
perinatal (Yudelia zapato moreno-2002) en el cual las pacientes estudiadas

tuvieron una edad comprendida entre los 20-34 afios en un 68,5%.

Con respecto al grado de instruccion el 45,5% estudios secundarios incompletos,
ocupacion el 82,5% son amas de casa y procedencia en un 70,0% siendo de lima.
Segun sus antecedentes como paridad el 45,0% multigesta, resultado que se
asemeja al obtenido por un estudio que se realiz6 en Bolivia-German urquidi

(Pamela Pardo Ramirez-2009) en el cual las pacientes estudiadas en su mayoria

con ocupacién de amas del hogar (80,1%), con un antecedente de paridad
multigestas (69,66%).

Segun datos especificos linea base con un 70,0% mayor de 160
Ipm,variabilidad67,5% menor de 5 Ipm, con un 55,0% de aceleraciones presentes
,desaceleraciones en un 60,0% de DIP Il,movimientos fetales 65,0% mayor de 5
movimientos, se evidencia que el 60,0% de las gestantes si tuvo contracciones
uterinas, en cuanto al apgar del recién nacido se obtuvo que 77,5% entre 7-10,el
liguido amniédtico obtenido 65,0%fue del tipo claro, cantidad de liquido amnidtico
100% entre 500ml-800ml,el tipo de monitoreo electrénico fetal fue de NST con un
97,5%.lasgestantes en anteparto se sometieron a NST con un 10,0% obtuvieron
el 10,0% obtuvo un resultado de No reactivo, en anteparto se sometieron a CST
con un 2,5% obtuvieron el resultado de Patrén positivo, las gestantes en intraparto
se sometieron a monitoreo electronico fetal con un 77,5% obtuvo un resultado de
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categoria Il resultado que se asemeja al obtenido por un estudio que se
realizO en Ecuador.(Paola Chavez Leodn,Elena Velez Ponce-2013) los
monitoreos fetales realizados a mujeres gestantes durante el trabajo presentaron
desaceleraciones tipo Il que equivale aun un 60.8%.
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CONCLUSIONES

Se concluye con este trabajo que el valor predictivo del monitoreo
electrénico fetal en NST-anteparto positivo con probabilidad que tenga la e
sufrimiento fetal es de 28.5 % y negativo sin sufrimiento fetal es de
50%.segun el valor predictivo en CST no se pudo interpretar debido a la
insuficiencia de casos. Segun el valor predictivo intraparto, positivo con

sufrimiento fetal es de 60,7% y negativo sin sufrimiento fetal es de 25 %.

Se demostré que monitoreo electrénico fetal para identificar sensibilidad y
especificidad en NST — anteparto, La prueba identifica al 66% de enfermos
(positivos verdaderos) y habra el 34% de enfermos que no son
identificados por la prueba (falsos negativos).Con una sensibilidad de
pacientes con la enfermedad en el cual existié sufrimiento fetal agudo es
de 66 %. La prueba identifica al 16 % de sanos (negativos verdaderos) y no
identifica al 84% de los sanos (falsos positivos).Con una especificidad de
pacientes sin la enfermedad en la cual no existié sufrimiento fetal agudo es

de 16 %.

Segun la prueba de CST no pudo ser interpretada debido a deficiencia de

casos.

Segun la prueba intraparto para valorar la sensibilidad y especificidad se

encontr6 que la prueba identifica al 85% de enfermos (positivos
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verdaderos) y habra el 15% de enfermos que no son identificados por la
prueba (falsos negativos).con una sensibilidad de pacientes con la
enfermedad en el cual existi6 sufrimiento fetal agudo en un 85 %. La
prueba identifica al 71 % de sanos (negativos verdaderos) y no identifica al
29 % de los sanos (falsos positivos) con una especificidad de pacientes sin

la enfermedad en la cual no existié sufrimiento fetal agudo en un 71 %

El monitoreo electronico fetal sirvid de gran ayuda para el diagndstico
preciso de sufrimiento fetal agudo, beneficiando a la mujer y al equipo
médico de dicha institucion.

El monitoreo electréonico fetal fue capaz de detectar a los fetos en
situaciones de riesgo poniendo en marcha medidas que intervinieron y

previnieron sufrimiento fetal.
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RECOMENDACIONES

Realizarse todas las gestantes principalmente en anteparto e
intraparto y asi prevenir casos de sufrimiento fetal agudo.
Mejorar en los registros de datos de la paciente, debido a que
se encontré hojas graficas de monitoréos electronicos con
datos insuficientes.

Los monitoréos electronicos fetal realizados deberian tener
un registro (libro) con los datos generales y especificos de la
mujer, facilitando los trabajos de investigacion.
Implementaciéon de cardiotocografos debido a mayor
demanda.

Implementaciéon de infraestructura, consultorio externo de
monitoreo electrénico fetal. Debido a que estos monitoréos
electronicos fetales son realizados en emergencia del servicio
de gineco-obstetricia, dando prioridad a los casos entrantes
de emergencia y dejando de lado a las pacientes que solo
acuden para su control prenatal. Sin tener la facilidad de
poderles realizar un control prenatal completo, sobre todo a
gestantes del tercer trimestre y que se podria prevenir casos
de sufrimiento fetal y no esperar hasta que la mujer se
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encuentre en labor de parto y recién ser sometida a un

monitoreo electronico fetal.
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Instrumento de recoleccidn de datos
Matriz de Consistencia
Juicio de expertos

Autorizacion Institucional
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
. DATOS GENERALES:

PARIDAD: G....P...........

II. ESPECIFICOS:
1. Monitoreo electronico fetal: NST [JCST [

a) Linea de base:
Menor 120lpm[]120-160 Ipm [] mayor 160  []

b) Variabilidad:
-5lpm [] 5-9lpm []10-25lpm [ Jmayor 25 [ ]

c) Aceleraciones:
Presentes[ ] Ausentes [] esporadicas [

d) Desaceleraciones:

Dip | (Tempranas) [ IDip Il (tardias) [ ]Dip Il (variables) []

e) Movimientos fetales:
Menor 3 mov [] 3-5mov [] mayor 5 mov []

f) Contracciones uterinas:

2. Apgar:
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Menor 3........ []
3. Liquido amnidtico
a) Meconial
Fluido
Espeso
b) Sanguinolento
c) Claro
d) Cantidad de LA:
Menor 500ml|
500 ml - 800ml
Mayor 2000ml

(IO O OO

ANTEPARTO

NST

REACTIVO

Bienestar fetal con un 99% de sobre vida fetal semana.
e Linea de FCF basal entre 120-160 lat./min

Variabilidad de 10-25 Ipm

Aceleraciones 3 en 20 min 6 5 en 30 min

Desaceleraciones variables leves y escasas

Ausencia de desaceleraciones tardias.

Movimientos fetales + de 3 mov en 10 min

(O

NO REACTIVO

Taquicardia :mayor 160 Ipm [ ] bradicardia 120 Ipm []
Variabilidad 5-9 Ipm [ ]

Ausencia de desaceleraciones con movimientos []
Desaceleraciones variables leves o moderadas menor 50%
Movimientos fetales Unicos y mdltiples + de 3 mov en 10 min.

PATOLOGICO

e FCFB- Taquicardia>170lpm [ ] Bradicardia <100lpm [ _]
Variabilidad silente <5 Ipm
Desaceleraciones variables repetitivas con variabilidad silente
Desaceleraciones tardias<50% en CU con variabilidad silente
Registro sinusoidal [ ]

[]
[]

[]
L]
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Negativo:
g. FCF 120-160lpm ]
h. Variabilidad normal:10-25 Ipm []
i. Aceleraciones no periddicas []
j.  Movimientos fetales Unicos y multiples |:|
k. Desaceleraciones tardias ausentes
I. Desaceleraciones variables leves y escasas |:|

Positivo:

i) Presencia desaceleraciones tardias en =>del 50% de cu

]) Desaceleraciones variablesmodelj_;a_fas y /o severas
en + del 50% del trazado

k) FCF 120-160 [ ]
[) Taquicardia :mayor 180 []
m) Bradicardia: menor 100-110 El
n) Aceleraciones ausentes

0) Variabilidad disminuida o silente [ ]

p) Presenciade MF [ JAusencia de MF [ ]
Sospechoso:

f) Taquicardia: mayor 160-170

g) Bradicardia :menor 100-110 Ipm

h) Variabilidad disminuida: menor 5 Ipm

i) Desaceleraciones variables

j) Desaceleraciones tardias en un<50% de C.U registradas
Insatisfactorio:

b) Deficiencia de actividad uterina empleando

el maximo de oxitocina (30 Mu). ]

N

INTRAPARTO

A.CATEGORIA |
a) FCF 110-160 lpm []
b) Variabilidad moderada 6-25 Ipm
c) Aceleraciones presentes o ausentes El
d) DIP Il ausentes H
e) DIP Il ausentes

B.CATEGORIA Il
a) Taquicardia: mayor 160-170lpm []
b) Bradicardia: menor 100-110lpm []

[]

[l
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c¢) Variabilidad minima: menor 5lpm
d) Aceleraciones ausentes
e) DIP I
f) DIP 1l
C.CATEGORIA 1l
a) Bradicardia: 100 Ipm
b) variabilidad ausente
c)DIP 1l
d) DIP 1l
e) Registro sinusoidal: onda de 3-5ciclos/min
+ Amplitud de 10 latidos sobre la linea base por mas de 10 min []
e) Ausencia total movimientos fetales ]

RN
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO DEL PROYECTO: Valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo en gestantes del hospital san Juan de Lurigancho en el afio 2015

Problema Obijetivo Hipotesis Operacionalizacion Método
Variable Indicadores
Problema general Obijetivo general e Lineabase Tipo de Investigacion:
¢Cudl es el Valor predictivo | Determinar el Valor Bradicardia: Menor 120 Ipm Descriptivo
?el | monitlor%c_) e!ec_trénigo predictivo del monitoreo Normal:120-160 Ipm Nivlt_al de Investigacion:
etal en el diagnostico de | jactrénico fetal en el Taqwcardla_. Mg_yor de 160 Ipm AQ icativo
sufrimiento fetal agudo en di $stico d frimient e Variabilidad Método:
gestantes del Hospital san lagnostico de sutrimiento Silente: Menor 5 Ipm Cuantitativo
Juan de Lurigancho en el afio | fetal agudo en gestantes | no es Disminuida: 5-9 Lpm. Técnicas:
2015? del hospital san Juan de | pertinente Normal: 10-25 Lpm Ficha de recoleccién de
Lurigancho en el afio 2015 saltatoria: > 25 Lpm _ dato.
Problema secundarios: . A.celeracmngs. Procesamiento:
Monitoreo electrénico | Presentes:3en 20 mino 5en 30 | Tapylacién de la lista

¢,Cudl es la especificidad del
monitoreo electronico fetal
para en el diagnéstico del
Sufrimiento fetal agudo?

¢Cual es la sensibilidad del
monitoreo electronico fetal
para en el diagnéstico del
Sufrimiento fetal agudo?

Obijetivos especificos
*Estimar la sensibilidad del
monitoreo electrénico fetal
en el diagndstico de
sufrimiento fetal agudo en
gestantes.

*Estimar la especificidad
del monitoreo electrénico

fetal. Anteparto NST

min.
Ausentes o disminuidas
e Desaceleraciones
Tempranas
Tardias
Variables
e Movimientos fetales
Unicos
Multiples

de chequeo y
elaboracion de los
graficos en el programa
de spss

Poblacién y muestra

Poblacion
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fetal en el diagnéstico de
sufrimiento fetal agudo en
gestantes.

Monitoreo electrénico
fetal anteparto CST

Monitoreo electrénico
fetal intraparto

e Lineabase
Bradicardia: Menor 120 Ipm
Normal:120-160 Ipm
Taquicardia: Mayor de 160 Ipm

e Variabilidad
Silente::<de 5 Ipm
Disminuida:5-9 Ipm
Normal:10-25 Ipm
Saltatoria: mayor 25 Ipm

e Aceleraciones
Presentes: aumento6 de 15 Ipm x
15 seg
Ausentes

e Desaceleraciones
Tempranas
Tardias
variables

e Movimientos
Unicos
Multiples
e Contracciones uterinas
Presentes
Irregulares sin patron

e Categorial
Linea base:110-160 Ipm
Variabilidad moderada:6-25 Ipm
Aceleraciones presentes
DIP |
DIP 1ll ausente

e Categoriall
Taquicardia: mayor 160-170 Ipm
Bradicardia con variabilidad
moderada: menos 110 Ipm
Variabilidad minima,marcada o
ausente sin DIPS
Aceleraciones ausentes
después de una estimulacién
fetal

La poblacién fue de 120
pacientes de los cuales
40 fueron los casos
diagnosticados con
sufrimiento fetal en el
hospital san Juan de
Lurigancho en el afio
2015.

Muestra

La muestra que se
tomo en cuenta fue de
todos los casos
diagnosticados con
sufrimiento  fetal de
gestantes (anteparto e

intraparto).
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Apgar de RN

Liquido amnidtico

DIP lll recurrentes prolongadas
DIP Il recurrentes con
variabilidad moderada

e Categorialll
Bradicardia:100 Ipm
Variabilidad ausente
DIP Il recurrentes
DIP Ill recurrentes
Registro sinusoidal

Normal 10-7
Leve 6-4
Moderado 3

e Meconial
Meconial verde claro
Meconial verde oscuro
Francamente meconial

e Sanguinolento

e claro
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