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RESUMEN

El objetivo del estudio fue la relacidon entre el test estresante (CST, por sus siglas
en inglés) positivo en el embarazo en vias de prolongacion y el Apgar del recién
nacido en el Hospital de Ventanilla. Callao 2014 — 2017. Material y método: Fue
un estudio retrospectivo, transversal y correlacional en el que se incluyeron a
todas las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacion, quienes se
realizaron el CST con resultado positivo en la Unidad de monitoreo electronico
fetal del Hospital, en el periodo establecido. Los datos fueron procesados en el
programa SPSS 24 utilizando estadistica descriptiva e inferencial (prueba Chi
cuadrado). Los resultados revelaron que la edad promedio de las gestantes
estaban entre 27 y 34 afios (39.2%), grado de instruccion secundaria (74.3%),
eran convivientes (83%) procedentes de provincia (98.8%). Asimismo
presentaron entre 5 a 8 controles prenatales (78.9%), tenian entre 41 a 41.4
semanas de gestacion y eran segundigestas (39.8%). El test estresante con
oxitocina fue el método de estimulacion mas utilizado; se observé que el 91.2%
de las gestantes presentd de 5 a 7 puntos y sélo el 8.8% menor e igual a 4
puntos. Se observo relacién significativa entre el test estresante positivo en el
embarazo en vias de prolongacién y sus parametros variabilidad (p=0.023) y
aceleraciones (p<0.001) con el Apgar al minuto del recién nacido (p=0.025) y el
Apgar a los 5 minutos (p<0.001). En conclusién, el test estresante positivo en
el embarazo en vias de prolongacion se relaciona con un Apgar bajo en el recién

nacido en el Hospital de Ventanilla. Callao 2014 — 2017.

Palabras Clave: Test estresante, embarazo en vias de prolongacion, puntuacion

de Apgar.
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ABSTRACT

The objective of the study was to determine the relationship between positive
contraction stress test in late-term pregnancy and the Apgar of the newborn at
the Hospital de Ventanilla. Callao 2014 - 2017. Material and method: It was a
retrospective, cross-sectional and correlational study in which all 171 pregnant
women with late-term pregnancy were included, who performed the CST whit
positive result in the fetal electronic monitoring unit of the Hospital, in the
established period. The data were processed in the SPSS 24 program using
descriptive and inferential statistics (Chi square test). The results revealed that
the average age of the pregnant women were between 27 and 34 years old
(39.2%), had a secondary education degree (74.3%), were cohabitants (83%)
and were coming from province (98.8%). Also, the majority presented between 5
to 8 prenatal controls (78.9%), had between 41 to 41.4 weeks of gestation and
were in their second pregnancy (39.8%). The contraction stress test with oxytocin
was the most used stimulation method; It was observed that 91.2% of pregnant
women presented from 5 to 7 points and only 8.8% lower and equal to 4 points..
A significant relationship was found between the contraction stress test in late-
term pregnancy and its parameters variability (p=0.023) and accelerations (p
<0.001) with the Apgar at the minute of the newborn (p=0.025), but not with Apgar
at 5 minutes ((p<0.001). In conclusion, the positive contraction stress test in late-
term pregnancy is related to a low Apgar in the newborn at the Hospital de
Ventanilla. Callao 2014 — 2017.

Key words: contraction stress test, late-term pregnancy, Apgar score.
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INTRODUCCION

Un embarazo entre las 41 y 42 semanas de amenorrea, corresponde a un
embarazo en vias de prolongacion ®%. La masa placentaria disminuye,
aumentando los infartos y mayor depdsito de fibrina y calcificaciones,
apareciendo la insuficiencia placentaria, responsable de una asfixia perinatal %9,
Se estima que la insuficiencia Gtero placentaria, es la causa del 20% al 40% de
las muertes perinatales (?®). EI 20% de las causas de hipoxia se presentan antes
del inicio del trabajo de parto, el 70 %durante el parto y el periodo del expulsivo
9),

El embarazo en vias de prolongacion con lleva a un Apgar <7 a los 5 minutos,
reanimacion respiratoria, sindrome de aspiracion de meconio (SALAM),
alteracion de latidos cardiacos, incrementando la morbilidad perinatal y
morbilidad materna (por cesarea o parto instrumentado) 7,

El test estresante es una prueba de bienestar fetal que valora la reserva
placentaria. Un test estresante positivo tiene una especificidad de 75% y un valor
predictivo de 93%. Predice el sufrimiento fetal en un 18% y predice la puntuacion
del Apgar (5,

América Latina presenta la tasa de mortalidad perinatal de 52.8 por 1000 nacidos
vivos. Peru tiene una tasa de mortalidad perinatal y neonatal de 13 defunciones
por mil embarazos = 7 meses de duracién y de 12.8 muertes por 1000 nacidos
vivos, respectivamente ©®), La tasa de mortalidad neonatal en Callao, paso de
2.97 (2010) a 6.74 por 1000 nacidos vivos (2013). El distrito de ventanilla
presenta la TMN mas alta con 40.5% y de 29.2% respectivamente ©).

El Hospital de Ventanilla en el afio 2014 al 2017 hubo un total de pruebas
cardiotocograficas de 18.188 lo cual 171 son test estresante positivo de un total
de 308 test estresante. En este contexto se realizd el presente estudio
retrospectivo, transversal y correlacional en mujeres con embrazo en vias de
prolongacion que fueron sometidas aun un test estresante con resultado positivo
para estimar si un resultado anormal aumentaba el riesgo de resultados
neonatales adversos, especificamente una baja puntuacion Apgar al nacer. Por
lo que se plante6 el siguiente problema: ¢Cual es la relacion entre el este
estresante positivo y el Apgar del recién nacido en el embarazo en vias de

prolongacion en el Hospital de Ventanilla. Callao 2014 — 20177
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
A nivel mundial, en paises desarrollados, la mortalidad fetal anteparto es de
5-6/1000 nacimientos; mientras que la mortalidad fetal intraparto es de
0,9/1000 nacimientos - con una tasa mundial de muerte fetal de 21 por
1000 nacidos vivos, excepto para la region de Africa Subsahariana, con una
tasa entre 35 y 40 por 1000 nacidos vivos @)

Segun el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(OPS-CLAP), América Latina presenta la tasa de mortalidad perinatal mas
alta con 52.8 por 1000 nacidos vivos, siendo para Cuba 4.8%, Haiti 70.8%,
Puerto Rico 3.23% y Republica Dominicana 21.0%; mientras que en Bolivia

y Guyana es de 19 por 1000 nacidos vivos @

Peru tiene una tasa de mortalidad perinatal y neonatal, de 13 defunciones
por mil embarazos =7meses de duracién y de 12.8 muertes por 1000 nacidos
vivos, respectivamente ©)-  Entre las causas destaca la asfixia y causas
relacionadas con la atencién del parto (14.1%) ®- Segln la Direccion
Regional de Salud, la tasa de mortalidad neonatal en el Callao, paso de 2.97

a 6.74 por 1000 nacidos vivos en los afios de 2010 al 2013 respectivamente;



asimismo el Distrito del Callao y Ventanilla presentan las TMN més altas con
40.5% y 29.2% respectivamente ©)

El boletin de practica sobre la vigilancia fetal anteparto del Congreso
Americano de Obstetricia y Ginecologia sugiere que las pruebas anteparto
pueden ser apropiadas para cualquier embarazo en el que exista un mayor
riesgo de muerte fetal ®- El monitoreo electrénico fetal, es una prueba de
vigilancia fetal que permite evaluar la salud fetal con el objetivo de identificar

fetos con riesgo de muerte intrauterina o complicaciones neonatales (-

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia define al test estresante
positivo, como la presencia de desaceleraciones tardias en méas del 50% de
las contracciones uterinas, en ausencia de aceleraciones, disminucion de la
variabilidad, taquicardia o bradicardia, como resultado de una deficiente
oxigenacion basal fetal, en su mayoria condicionada por una placenta
insuficiente. El resultado de un test estresante positivo, se asocia con
resultados fetales o neonatales adversos, mientras que un test estresante
negativo, suele asociarse con un feto neurolégicamente intacto y

adecuadamente oxigenado ®:

El 90% de las causas de hipoxia perinatal tienen origen intrauterino, 20%
antes del inicio del trabajo de parto, 70% durante el parto y periodo expulsivo
y solo el 10% restante en el periodo neonatal - El monitoreo electrénico
fetal, tiene una especificidad de 88%, pudiendo alcanzar hasta 94% (9 Un
resultado patologico tiene una sensibilidad de 66% e indica capacidad para
predeterminar la asfixia perinatal. La presencia de bradicardia fetal <100
lat/min, de taquicardia >180 lat/min, de desaceleraciones tardias, indican
registros cardiotocograficos patoldgicos que indican en un 80% asfixia fetal
(1. con una probabilidad del 50% a 65% de presentar un Apgar bajo al
nacimiento. La prevalencia de asfixia fetal en recién nacidos a término es de
25 por 1000 nacidos vivos; de ellos, el 15% son moderados (*2- Por ello La
evidencia cientifica encuentra en el monitoreo electronico fetal, un beneficio

al reducir las tasas de mortalidad perinatal relacionadas a la hipoxia *3- La



tasa de test estresante falsos positivos es de alrededor del 30% en 7 de cada
10 fetos 14 El test estresante positivo tiene una especificidad del 75% y un
valor predictivo del 93%. Predice el sufrimiento fetal en un 18% y predice la

puntuacion del Apgar (5

El incremento de la mortalidad perinatal, el sufrimiento fetal agudo intraparto,
son los problemas que se asocian al embarazo pos término y dentro de las
acciones destinadas a valorar las condiciones fetales, se encuentra el test
estresante; asi mismo, Balestena y col. encontraron un puntaje de Apgar <7

a los 5 minutos en 2.8% de los recién nacidos pos término 19,

El Apgar incluye la evaluacion del color, la frecuencia cardiaca, el tono, la
frecuencia respiratoria y la irritabilidad refleja @ Su puntaje refleja los
efectos pulmonares, cardiovasculares y neuroldgicos del recién nacido,
funciones que se deprimen frente a una hipoxia suficientemente intensa y
prolongada. Un evento hipéxico con acidosis en el intraparto, condicionan a
una baja puntuacién del Apgar al 1 minuto y a los 5 minutos de vida. Un
Apgar bajo a los 5 minutos, predice una muerte neonatal o una paralisis
cerebral, con baja sensibilidad. Los recién nacidos con Apgar=0 a los 10
minutos de vida, tiene mayor probabilidad de fallecer o presentar secuelas
neuroldgicas graves a diferencia de quienes nacen con un Apgar de 3y 4,
guienes tienen una supervivencia libre de discapacidad moderada (36.1%) o
grave (55.3%) (18)

Los estudios prospectivos comparativos o serie de casos de Freeman et al
(1982), Homburg et al (1982), Galvez et al (1981), Dominguez et al (1978),
Braly et al (1977), muestran que existe una relacion entre un test estresante
positivo y un Apgar bajo al nacer; asi mismo, la SOGC (2007) indica que el
test estresante tiene un VPN del 99% y un VPP que oscila entre 8.75% y
15% (29).

Odendaal et al (1979), encontré en las prueba de esfuerzo positiva (CST)

puntuaciones significativamente mas bajas de Apgar a los 5 minutos,



desaceleraciones tardias durante el parto ©?9, Homburg et al (1979),
encontré del total de test estresantes anteparto, el 18% desarrollaron
desaceleraciones tardias en el trabajo de parto y 8% de recién nacidos
tuvieron un Apgar < 7 al minuto ?V- El estudio peruano de Bustinza (2016),
encontré que del total de test estresante positivos en embarazos de 41
semanas (en vias de prolongacion), se obtuvo un Apgar al minuto de 0-3
(11.1%), de 4-6 (10%) y 7 a 10 (3.8%) %2,

A través del test estresante se puede predecir la acidemia y la hipoxemia
fetal, generalmente secundaria a una insuficiencia placentaria, que se
reflejan en la puntuacién del Apgar al nacimiento, por ello la importancia de
esta investigacion que permitiria tomar decisiones terapéuticas inmediatas,
en base a una evidencia cientifica, con la finalidad de prevenir y disminuir la
hipoxia fetal con resultados neonatales desfavorables. El estudio también
contribuira a reforzar los conocimientos y sera una herramienta cientifica
actualizada al alcance de los profesionales de la salud, en especial, del

Hospital de Ventanilla.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1 Delimitacion Espacial:
La presente investigacion se realizé en la unidad de bienestar fetal:
monitoreo fetal del Hospital de Ventanilla, nivel II-1; ubicado en el
distrito de Ventanilla, Provincia Constitucional del Callao. Pertenece a
la Red Ventanilla y no pertenece a ninguna Microred por ser Unidad

Ejecutora.

1.2.2 Delimitacion Temporal:

El presente estudio se realizé durante el afio 2018.

1.2.3 Delimitacion Social:
La poblacién sujeto de estudio fueron son las mujeres con gestacién

en vias de prolongacion.



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1 Problema principal
¢, Cual es la relacion entre el test estresante positivo en el embarazo
en vias de prolongacion y el apgar del recién nacido en el Hospital de
Ventanilla Callao 2014 - 20177

1.3.2 Problemas secundarios
e /Cuadl es la relacion entre los resultados del test estresante
positivo en el embarazo en vias de prolongaciéon y el Apgar al

minuto en el recién nacido?

e /;Cual es la relacion entre los resultados del test estresante
positivo en el embarazo en vias de prolongacion y el Apgar a los

cinco minutos en el recién nacido?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General
Determinar la relacién entre el test estresante positivo en el embarazo
en vias de prolongacion y el Apgar del recién nacido en el Hospital de
Ventanilla. Callao 2014 — 2017.

1.4.2 Objetivos Especificos
e Relacionar los resultados del test estresante positivo en el
embarazo en vias de prolongacién y el Apgar al minuto en el

recién nacido.

e Relacionar los resultados del test estresante positivo en el
embarazo en vias de prolongacién y el Apgar a los cinco minutos

en el recién nacido.



1.5 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

1.5.1 Hipotesis General
HE: El resultado de un test estresante positivo en el embarazo en vias
de prolongacion, se relaciona con un Apagar bajo en el recién nacido
en el Hospital de Ventanilla. Callao 2014 — 2017

1.5.2 Identificacion Y Clasificacion De Variables E Indicadores

Variable independiente:

e Test estresante positivo

Variable Dependiente:

e Apgar del recién nacido.



Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENSION INDICADOR VALORES INSTRUMENTO
_ <1006 >180 Ipm
e Linea de base 100 =119 lpm
Independiente 161 — 180 Ipm
120 - 160 pm
<5Ipm
Variabilidad 5-96>25Ipm
10— 25 Ipm
0
Aceleraciones 1 -4 ¢ periddicas
=5 6 esporadicas .
Test estresante Positivo P Ficha de
recoleccion de
-DIP 1 datos
-DIP 1l >60%
Desaceleraciones |-DIP Il >60%
-Des. Variables <40%
-Ausentes
0
Movimientos fetales | 1-4 mov/min
=5 mov/min
Contracciones < 5 contrac./10m
uterinas =5 contrac./10m
-Normal
Variable 7-10 pts.
Dependiente Al ler -Depresién 4.6 pts.
minuto moderada.
., 0-3 pts. Ficha de
-Depresion severa recoleccion de
Apgar del recién _Normal
nacido 7-10 pts. datos
Al 5to .,
. -Depresion
LLUELS moderada 4-6 pts.
0-3 pts.

-Depresion severa




1.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

16.1

1.6.2

1.6.3

Tipo de investigacion

El presente estudio fue retrospectivo, transversal, correlacional.

Fue retrospectivo, porque el inicio del estudio es anterior a los
hechos estudiados y los datos se recogieron de las historias clinicas.
Fue de corte transversal, porque las variables se midieron por Unica
vez para cada gestante. Fue de tipo correlacional, porque se buscé
una relacion entre dos variables: el test estresante positivo (variable

independiente) y el Apgar (Variable dependiente).

El disefio fue no experimental, porque no se manipularon las

variables, el estudio se limitd a la observacion.

Nivel de la investigacion

Fue de nivel analitico, porque se establecieron relaciones existentes
entre la variable independiente (test estresante positivo) Yy
dependiente (Apgar)

Método
El método de la investigacion fue inductivo, al considerar el supuesto
que el Apgar (variable dependiente) se relaciona o sufre variacién

frente a un test estresante positivo (variable independiente).

1.7 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1

Poblacién:

La poblacién correspondié a 308 gestantes con embarazo en vias de
prolongacion que se realizaron el test estresante en la Unidad de
monitoreo electronico fetal del Hospital de Ventanilla, durante los afios
2014 a 2017.



1.7.2 Muestra:

Tamafio de muestra

La muestra estuvo conformada por todas las gestantes que
conformaron la poblacion, es decir por las 171 gestantes con
embarazo en vias de prolongacion que se realizaron el test estresante
con resultado positivo en la Unidad de monitoreo electrénico fetal del
Hospital de Ventanilla, durante los afios 2014 a 2017.

Donde para el calculo del tamafio muestral, se utilizé la formula para

estimar una porcion en poblacion finita

Formula:
B Z?a/2 *p xq * N
 (N-1DE2 +Z2a/2 *p*q

n

Donde:

N= Total de la poblacién

Z a / 2% = 1.96 2 (donde el nivel de confianza es 95%)
p = 50% proporcion esperada (p = 0.5)
g=1-p(es1-0.5=0.5)

E = erros absoluto (deseamos un 5%)
Remplazando los datos de la formula:

B Z?a/2 xp xq xN
 (N-1DE2 +Z2a/2 *p*q

n

3 (1.96)%2 0.5 * 0.5 * 308
"= (307)(0.05)2 + (1.96)? * 0.5 *0.5

29580
=73
n =171



Tipo y técnica de muestreo
Se utilizé el tipo de muestreo no probabilistico y la técnica por

conveniencia.

Criterios de Inclusion
e Gestantes con EG = 41 (41 0/7 - 41 6/7) semanas de gestacion
calculado por fecha de ultima regla y/o ecografia del primer

trimestre.

e Gestante en no labor de parto, sometidas a test estresante con
resultado positivo.

e Gestante con feto unico.

e Gestante que haya culminado su parto en el Hospital de

Ventanilla.

Criterios de Exclusion
e Gestantes que no se atendieron en el hospital de ventanilla.

e Gestantes con test estresante positivo incompleto.
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1.8 TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECION DE DATOS

18.1

1.8.2

Técnicas

La técnica de recoleccion de datos utilizada fue el Analisis
Documental, porque la informacion se obtuvo de fuentes
secundarias, en este caso de las historias clinicas, a través de una

ficha de recolecciéon de datos.

Instrumentos
El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos,
elaborada por la investigadora, de acuerdo a los objetivos propuestos

para el presente estudio.

El instrumento estuvo conformado por 3 secciones:
- Datos generales: edad, procedencia, estado civil, grado de
instruccion, edad gestacional, paridad, namero de controles

prenatales.

- Caracteristicas de los parametros del test estresante positivo,
gue corresponde a la linea de base, variabilidad, aceleraciones,
desaceleraciones, movimientos fetales, contracciones uterinas.

Asimismo se incluy6 la puntuacién del test estresante.

- Resultados del APGAR: al minuto y a los 5 minutos.

Valides y confiabilidad

El instrumento fue observado y validado por 3 profesionales
especialistas en el tema de investigacion quienes realizaron el juicio
de expertos. Luego se obtuvo un puntaje para determinar el grado de

validez, el cual fue 0.857. Demostrando una excelente validez.

11



Grado de validez del instrumento

TABLA N° 1

Niveles de validez
0,53 a menos Validez Nula
0,54 a 0,59 Validez baja
0,60 a 0,65 Valido
0,66 a 0,71 Muy valido
0,72a0,99 Excelente validez
1,0 validez Perfecta

Fuente: Herrera A. (1998 p239)

Técnica para el procesamiento de la informacion
Procesamiento:
Se cre0 una base de datos en SPSS Version 24, donde se ingresaron

y procesaron los datos.

Andlisis de la informacion:

Se utiliz6 estadistica descriptiva para tabular las frecuencias
absolutas y porcentuales de las variables cualitativas; y las medidas
de tendencia central (mediana, media, moda) y medidas de dispersion
(desviacion estandar, minimo, maximo) de las variables cuantitativas.
La estadistica inferencial permiti6 evaluar la relacién entre las
variables: test estresante positivo y Apgar. Se utilizé la prueba de Chi
cuadrado con un nivel de significacién de 5%, es decir un valor p<0.05

se considero significativo y confirmé la relacion entre las variables.

Aspectos éticos contemplados

a) Principio de Beneficencia y no maleficencia.- Durante el estudio
no hubieron riesgos fisicos, psicolégicos o riesgo de muerte y/o
alteracion de la calidad de vida de la participante, tampoco

dafos a terceros.
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b) Justicia.- Se protegieron los derechos fundamentales a la vida,
el cuerpo y la salud de las gestantes participantes, que por

derecho les pertenece.

c) Confidencialidad.- La informaciéon se utiliz6 exclusiva y
Unicamente para el presente estudio, conservando el anonimato

de cada participante, garantizando la confidencialidad.

1.9 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
Durante el embarazo, el feto reacciona a la asfixia desde repuestas
fisiologicas, hormonales y celulares, logrando una redistribucion del flujo
sanguineo para preservar el flujo cerebral y depresion de las funciones del
sistema nervioso central (SNC), entre las que se encuentra la respiracion y
todos estos cambios se expresan en el puntaje de Apgar 7 La valoracion
del bienestar fetal tiene un abanico de exdmenes, del cual se destaca la
cardiotocografia y es el test estresante positivo quien identifica el deterioro
de la reserva placentaria, identificando a aquellos fetos con posible asfixia,
en relacion con la morbilidad neonatal que significativamente tiene una

sensibilidad del 50%, con un valor predictivo positivo del 13% (23)

La prueba del test estresante, logran contracciones uterinas a una intensidad
de 40 a 60 mm Hg. la circulacion Uteroplacentaria venosa y a 80mm Hg la
interrupcion de la circulacién arterial, poniendo a prueba la reserva utero
placentaria, que de estar conservada, no tiene ninguna repercusion en la
frecuencia cardiaca fetal, de caso contrario aparecen las desaceleraciones
tardias o DIP Il, que generalmente no se asocian con aceleraciones 24 25
Se estima que la insuficiencia Utero placentaria, es la causa del 20% al 40%
de las muertes perinatales, repercutiendo en el incremento de la tasa de

mortalidad perinatal (26

A nivel mundial el embarazo pos término tiene una incidencia de 5% a 8%
de los partos ?”), y se asocia a un compromiso de la unidad feto — placentaria.

La placenta después de las 40 semanas (embarazo en vias de
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prolongacion), inicia un proceso de involucién, con mayor riesgo a las 42
semanas (embarazo pos término), donde la isquemia, necrosis de depdsitos
de fibrina y las calcificaciones, altera el espacio intervelloso, con efectos de
un fallo en el transporte de oxigeno y de nutrientes a la vena umbilical, lo

cual se traduce en una insuficiencia placentaria 8-

El test estresante positivo, refleja el compromiso fetal; asimismo en la
puntuacion del Apgar al nacimiento. Un registro cardiotocografico patolégico
tiene una probabilidad del 50% a 65% de presentar un Apgar bajo al
nacimiento - Por tanto el test estresante es una prueba de vigilancia fetal

gue valora la presencia o no de insuficiencia placentaria, a través del estrés
(29).

El estudio de Claudino (2001), encontré que el test estresante positivo tiene
para Apgar bajo un valor predictivo positivo (VPP) del 6% y un valor
predictivo negativo (VPN) del 97%, con una sensibilidad del 25% vy
especificidad del 88% (6)

El Hospital de Ventanilla, es un Hospital Nivel II-1, con una Unidad de
Monitoreo Fetal. La demanda ha tenido un incremento ascendente desde el
afio 2012 a la fecha, con mayor resalte en el afio 2014 a 2016 con 305y 395
test estresantes respectivamente, de un total de 3405 (afio 2014) y 6014
(afio 2016) pruebas cardiotocograficas.

Este estudio se justifica porque anclard una evidencia cientificamente en
relacion al test estresante positivo con el Apgar del recién nacido; el mismo
que permitira fortalecer el trabajo obstétrico, en medidas preventivas que
contribuyan a disminuir la morbilidad perinatal, asimismo ayudara a
retroalimentar nuestros protocolos y esquema de atencion en la unidad de

monitoreo fetal.
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Viabilidad de la Investigacién

e La direccion, el area de investigacién y docencia del Hospital de
Ventanilla aceptaron la realizacion del presente estudio.

e El servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital de Ventanilla

manifestaron interés en la realizacion del estudio.

e La autora de la presente investigacion fue parte de recurso humano

operativo del estudio y cont6 con los recursos financieros requeridos.

e Los recursos materiales fueron costeados por la autora.

Limitaciones del estudio

e Los resultados del estudio se limitaron sélo al Hospital de Ventanilla.

¢ Aun considerando los afios 2014 a 2017, la muestra es pequefia,

porque no hay muchos registros de trazados en test estresante con

resultados positivos para gestaciones en vias de prolongacion.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Antecedentes Nacionales

Tipula JC. En su trabajo realizado en el Hospital de Ventanilla. Callao en
el afio 2016, con el Objetivo: Determinar la relacién del test estresante
positivo con el Apgar bajo del recién nacido. Material y Método: estudio
descriptivo, correlacional y retrospectivo, de corte transversal. La muestra
fue de 60 madres, se utilizé una hoja de recoleccion de datos, los mismos
qgue fueron procesados en SPSS 22. Resultados: las caracteristicas
cardiotocograficas que se obtuvieron fueron en su mayoria: linea de base
de 110-160 Ipm (93.3); variabilidad de 10-24 (70%9, aceleraciones =5
(38.3%), desaceleraciones mixtas (36.7%), desaceleraciones variables
(35%), desaceleraciones tardias (20%); movimientos fetales disminuidos
de 1-4 (80%); contracciones 25 (56.7%). El 93.3% de los recién nacidos
de madres con test estresante positivo, obtuvieron un Apgar al minuto de
4 a 6. Se obtuvo una relacion significativa entre el Apgar bajo (4-6) con la
linea de base (p=0.008), con las aceleraciones (p=0.0247), con las
desaceleraciones (p=0.0136); mientras que no hubo diferencia

significativa con la variabilidad, movimientos fetales y las contracciones
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uterinas. Conclusiones: El Apgar al minuto significativamente, esta

débilmente relacionado al test estresante positivo (p=0.5854) ©2-

Fournier NR. En su trabajo realizado en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, Lima 2016, con el Objetivo: Describir los resultados perinatales
y el resultado del test estresante en embarazos en vias de prolongacion
y prolongados. Material y método: estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. La muestra fue de 250 gestantes.
Resultados: Caracteristicas sociodemograficas: Con edades entre 19-
35 afios el 82.5% y 81.8% (Prolongado). Convivientes 82.5% y con
secundaria 78.9% (Vias de prolongacién). Convivientes 68.2% y con
secundaria 77.3% (Prolongado). Caracteristicas Obstétricas: Vias de
prolongacion: Primigestas 38.6%, nuliparas 52.2%, =6 control prenatal
85.5%, parto cesarea 52.6%. Prolongado: Primigestas 40.9%, nuliparas
50.0%, =6 control prenatal 77.3%, parto cesarea 72.7%. Resultados
perinatales: Vias en prolongacion: Apgar <7 (6.6%), Apgar =27 (93.4%).
Liquido amnidtico meconial (30.3%), insuficiencia placentaria (79.4),
sufrimiento fetal (5.7%). Prolongado: Apgar =7 (100%). Liquido amniético
meconial (27.3%), insuficiencia placentaria (27.3), sufrimiento fetal
(9.1%). Resultados perinatales y test estresante: Negativo: Apgar <7
(6.4%), Apgar =7 (93.6%). Liquido amniético meconial (30.3%),
insuficiencia placentaria (20.5), sufrimiento fetal (6.4%). Sospecho: Apgar
27 (100%), Liquido amniotico meconial (25.0%), insuficiencia placentaria
(31.1%). Conclusion: se encontré6 asociacion entre los resultados
perinatales con embarazo en vias de prolongacibn y embarazo
prolongado

(p=0.001) 3

Garcia DK. En su trabajo realizado en el Hospital Nacional “Maria
Auxiliadora” en el ano 2015, con el Objetivo: Determinar la relacion entre
el test estresante y el Apgar del recién nacido en gestantes con
complicaciones asociadas o propias de la gestacién. Material y Método:

estudio descriptivo correlacional, retrospectivo, de corte transversal, con
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una muestra de 174 gestantes. Se utilizé una ficha de recoleccion de
datos, los mismos que fueron procesados en SPSS V22. Se utiliz6 la Chi
cuadrado para la relacion de las variables. Resultados: 51.15% de los
recién nacido presentan Apgar de 7 a 10 con una linea de base normal
(p= 0.0445); 60.3% con Apgar 7 a 10 y variabilidad >10 (p=0.0022);
58.4% con Apgar 7 a 10 y presencia de aceleraciones (p=0.0000); 36.2%
con Apgar 7 a 10 con desaceleraciones ausentes (p=0.0087); 65.5% con
Apgar 7 a 10 con desaceleraciones en <50% de las contracciones
(p=0.0001); 37.3% con Apgar 7 a 10 y >3 movimientos fetales (p=0.2596);
52.2% con Apgar 7 a 10 y conclusion test estresante negativo (p=0.0000)
y 20.7% conclusion de test estresante positivo. Conclusién: Se concluye
gque la frecuencia cardiaca fetal, variabilidad, aceleraciones,
desaceleraciones ausentes, movimientos fetales y complicaciones
maternas existe relacion con el Apgar del recién nacido, y que las
desaceleraciones menor de 50% no tiene relacion; confirmando una alta
significancia estadistica entre la conclusion del test estresante y el Apgar

del recién nacido ¢G4

Bustinza Bravo M. En su trabajo realizado en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion afio 2014-2015, con el Objetivo: Determinar la relacion
entre los resultados del test estresante y el Score de Apgar en
gestaciones de 41 semanas a mas. Material y Método: estudio
observacional, descriptivo correlacional, retrospectivo, de corte
transversal, con una muestra de 374 gestantes de 241 semanas de
gestacion. Se utilizé una ficha de recoleccién de datos, los mismos que
fueron procesados en el programa estadistico SPSS V. 22. Resultados:
El 70% de las mujeres tuvieron una edad entre 20 a 34 afios. La mayoria
tuvo un estado civil conviviente (62%), grado de instruccién secundaria
(65.2%) y eran amas de casa (76,2%). Primigestas en un 40.4% vy
multigestas en un 31.6%. En los Test estresantes se obtuvieron: una linea
de base de 110-160 Ipm (93.6%), variabilidad de 6-25 Ipm (80.2%),
aceleraciones presentes (87.2%), desaceleracion variable (11.5%) y

contracciones regulares (88.2%), en su mayoria concluyeron como
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Negativos (95.7%). Los recién nacidos, tuvieron un score de Apgar al
minuto de 7 a 10 (92.2%) y un Apgar a los 5 minutos de 7 a 10 (99.2%).
Conclusion: Existe una relacion significativa entre los resultados del test
estresante y el Score de Apgar a los cinco minutos (p=0.000), en

gestantes de 41 semanas a mas 2

Antecedentes Internacionales

Behuria S, Nayak R. en su trabajo realizado en la India en el afio 2016,
con el Objetivo: proyectar la efectividad de la cardiotocografia (CTG) en
el ingreso a la sala de parto en embarazos de alto riesgo como predictor
del resultado perinatal. Material y método: un estudio prospectivo
aleatorizado, que incluye todas las mujeres asignadas al azar de abril del
2013 a abril del 2014, a quienes se les realizd6 un trazado
cardiotocografico inicial durante su admisién en la primera etapa del
parto. Las pruebas con resultado normal o tranquilizante, monitorizados
por auscultacién intermitente y los trazados anormales, fueron
controladas por cardiotocografia continua. Los resultados perinatales
fueron correlacionados con la cardiotocografia. Resultados: la hipoxia
fetal durante el trabajo de parto se presentd en el 29% de las parturientas
con una prueba normal y en el 64% de las pruebas anormales. La
cardiotocografia durante la admisién tuvo una sensibilidad de 44%, una
especificidad de 95% y un valor predictivo positivo del 50% para predecir
una puntuacion APGAR a los cinco minutos del nacimiento. ElI 29% de los
recién nacidos con una prueba normal, ingresaron a UCl y el 45% de los
recién nacidos con pruebas anormales. Conclusion: La cardiotocografia
de admision se debe utilizar para el cribado de un feto comprometido,
pero no se debe considerar como uUnica prueba diagnostica. El estudio
también arroja que la cardiotocografia de admision es valiosa en

embarazo de alto riesgo @9

Bogdanovic G, Babovic A, Rizvanovic M, Ljuca D, Grgic G,
Djuranovic J. en su trabajo realizado en la clinica de Ginecologia y

Obstetricia en UKC en Tuzla en el afio 2014, con el Objetivo: examinar
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si la cardiotocografia puede (CTG) predecir la asfixia del feto, que se
manifiesta como la encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI), y en qué
medida se puede confiar en el registro CTG. Material y método: estudio
retrospectivo, con una muestra de casos: 68 embarazos y recién nacidos
que desarrollaron EHI. Los controles: 40 embarazos, lo que resulté en el
nacimiento de recién nacidos saludables, sin signos de asfixia.
Resultados: en 45 (66,17%) casos del grupo de estudio se encontrd
antecedentes patolégicos CTG: bradicardia, taquicardia 100 — 180 Ipm,
desaceleraciones tardias y 11 (27,5%) en el grupo control. Con respecto
al Apgar a los 5 minutos <7 puntos, se encontré en un 17,46% de recién
nacidos. Conclusion: Se encontré un bajo grado de correlacién entre
cardiotocografia patologica en el intraparto y los resultados a largo plazo
de los niflos. Se puede a través de una intervencién obstétrica rapida y
adecuada, la duracion relativamente corta del feto acidosis y
procedimientos 6ptimos durante el cuidado intensivo de recién nacidos,

si llegaran a ese servicio @1

Parveen S, Naheed F, Sultana M, Sultana A. en su trabajo realizado en
Hospital Karachi, Paquistan en el afio 2014. Objetivo: Observar el efecto
de la cardiotocografia anormal en el resultado perinatal a través de
puntuacion de Apgar. Material y método: estudio descriptivo de serie de
casos, con una muestra de 100 gestantes con cardiotocografia
patologica. Resultados: la edad media de las gestantes de 32 afios. 66%
primigravidas, 18% una paridad > 5 y 16% una paridad entre 2 a 5.
Cuando se observé la cardiotocografia anormal, el 26% de las
parturientas tenia un bishop de 9 -10, el 42% entre 7 — 8 y el 32% tuvo un
bishop de 5-6. El 42% tuvo induccion del parto con prostaglandina vaginal
y solo el 14% la induccion fue con oxitocina, 74% se les practico la
cesarea de emergencia. El 12% tuvieron su parto a los 30 minutos, 68%
dentro de los 30 a 60 minutos, 12% dentro de los 60 a 90 minutos y solo
el 8% entre los 90 y 120 minutos. 74% fueron partos por cesarea
(segmento inferior) de emergencia. 26% fueron parto vaginal

instrumentado. El Apgar al minuto: el 38% tuvo Apgar <7, 46% un Apgar
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2.1.2

> 7 y 16% tenia una puntuacion de Apgar <5, necesitando reanimacion
con un Apgar bueno a los cinco minutos. No hubo ingresos de recién
nacidos a la Unidad de cuidados neonatales. El peso medio al nacer fue
de 3.100 kg, 54% fueron varones y 46% fueron mujeres. Conclusiones:
se concluye que frente a una cardiotocografia anormal, por anomalia de
la frecuencia cardiaca fetal, si se extrae el feto dentro de los 60 min, esto
no se asocia con resultados desfavorables en el feto y neonato, siempre
gue se le brinde reanimacion intrauterina mientras se prepara para la

cesarea de emergencia G

BASES TEORICAS

CARDIOTOCOGRAFIA O MONITOREO ELECTRONICO FETAL

Definicion

La Cardiotocografia (CTG) también denominado monitoreo electrénico
fetal (MEF) o test de bienestar fetal. Consiste en la monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal, para evaluar el bienestar fetal
anteparto (NST, CST) e intraparto (MIP), a través de la frecuencia

cardiaca fetal y la contraccién uterina (5 36),

Caracteristicas de los patrones de frecuencia cardiaca fetal
En la parte superior del trazado cardiotocografico encontramos la
valoracion de la frecuencia cardiaca fetal, donde se interpreta
determinados parametros: ¢7)

- Linea de base

- Variabilidad

- Aceleracion

- Desaceleracion
En la parte inferior del trazado cardiotocografico encontramos los
siguientes:

- Cinética fetal

- Contracciones uterinas
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A. Lineade base

Es la frecuencia cardiaca fetal media en un segmento de 10 minutos,
excluyendo las aceleraciones, desaceleraciones, la variabilidad
marcada. La linea de base se puede tomar en cualquier ventana de
10 minutos, una linea base minima de 2 minutos, de lo contrario se

considera indeterminada si se determina en un minimo de 10

minutos.

A.1 Clasificacion: G-

- Normal: 110 — 160 latidos por minuto.

- Bradicardia: <110 latidos por minuto.

- Taquicardia: >160 latidos por minuto.

B. Variabilidad

Se define como las fluctuaciones en la frecuencia cardiaca fetal de la

linea de base que son irregulares en amplitud y frecuencia.

Se cuantifica visualmente como la amplitud en latidos por minuto

(38).

B.1 Clasificacion: (38):

Tipo 0: (silente)

Tipo I: (Reducido)

Tipo Il:  (Normal)

Tipo lll: (saltatoria)

22

Amplitud <5 Ipm
Frecuencia < 2 Ipm
(Silente o silenciosa)
Amplitud 5 -10 Ipm
Frecuencia < de 3 Ipm
(Ondulatoria baja)
Amplitud 10 - 25 Ipm
Frecuencia 3 — 6 Ipm
(Ondulatoria)
Amplitud > 25 Ipm
Frecuencia > 6 Ipm
(Saltatoria)



C. Aceleraciones

D.

Se define como el aumento de la frecuencia cardiaca fetal por encima
de la linea de base en >15 latidos en amplitud, con una duracion de
>15 segundos, pero menos de 10 minutos. Antes de las 32 semanas
de gestacion la amplitud es de 10 latidos y la frecuencia es de 10
segundos. La mayoria de las aceleraciones coinciden con
movimientos fetales y son signo de integridad del sistema nervioso y
gue no hay hipoxia / acidosis. La ausencia de aceleraciones en un
monitoreo intraparto son de significado incierto y es poco probable
que indique hipoxia/acidosis 9

Desaceleraciones
Es la disminucion de la frecuencia cardiaca fetal por debajo de la
linea de base en 15 latidos por minuto por debajo de la linea basal

durante 15 segundos o mas “0

Clasificacion:

D.1 Desaceleracion precoz.- “40.63) disminucién de la frecuencia

cardiaca fetal, cuyo inicio, nadir y recuperacién coincide, a
manera de espejo, con el inicio a compresion de la cabeza
fetal y son consideradas benignas. Pico y final de la
contraccion, respectivamente. Brindan una imagen de espejo
entre la desaceleracién y la contraccién uterina. Segun José
Huaman Elera dice que los DIPS | son lesivos para el feto.

- Se repite en cada contraccion

- Duran 90 segundos 0 mas

- Su nadir esta debajo de los 100 Ipm

- persiste por mas de 30 minuto

D.2 Desaceleracion tardia.- disminucion gradual de la frecuencia

cardiaca fetal, desde el inicio hasta el nadir con una duracion
230 segundos. Se inicia después del pico de la contraccion

uterina. Generalmente la aparicion del nadir y su
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D.3

D.4

recuperacion de la desaceleracion aparecen después del

inicio, pico y final de la contraccion uterina, respectivamente
(41).

Desaceleracion variable.- es la disminucién de la frecuencia

cardiaca fetal con un intervalo desde el inicio de la
desaceleracion hasta el pico minimo de la FCF <30 segundos
con una duracion> 15 segundos y < 2 minutos y de 15 latidos
por debajo de la linea basal. El patron mas comun en el
trabajo de parto, no es uniforme, a veces tiene relacién con
las contracciones uterinas. Puede modificarse por la posicion
materna. Su presencia indica integridad del sistema nervioso
central, y algun grado de compresion funicular, obligando a
descartar un pro cubito o procidencia de cordén en el trabajo
de parto. No son de mal prondstico si se asocian a
movimientos fetales o posicion materna. Pueden ocasionar
dafo cerebral fetal si son repetidas o intensas. Tiene un nadir
de 60 Ipm con una duraciéon mayor de 60 segundos. Si son
repetitivas y prolongadas, asociado a una disminucién de la
variabilidad mas taquicardia fetal, se deben considerar como

de mal pronéstico %)

Desaceleracion prolongada.- desaceleracion aislada con una

duracion de 2 minutos a mas, pero menos de 10 minutos
entre el inicio y el retorno a la linea basal. Se presenta en
hipotensibn  supina materna, hiperactividad uterina,
ensortijamiento del corddn, durante el examen cervical,
analgesia epidural, espinal o para cervical, hipoperfusion y la
hipoxia materna, prolapso de corddn, convulsiones maternas
en caso de eclampsia o epilepsia, maniobra de Vasalva. Este
tipo de desaceleraciéon puede llevar a muerte fetal 0
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E. Cinética fetal

F.

Si se encuentran asociados a la frecuencia cardiaca fetal significa
reactividad fetal a los movimientos. Para la valoracion de los MF en
un test no estresante de 20 minutos, se necesitan 5 MF. En
escenarios de hipoxia y antes de la muerte fetal sucede una
disminucién de los MF, compatible con alguna complicacion
perinatal. Generalmente la causa frecuente de la disminucion de MF

en un feto es la insuficiencia placentaria “2)

Contracciones uterinas.

Son aumentos graduales en forma de campana seguidos de su
disminucién de forma simétrica con una duracion de 45 a 120
segundos. Son necesarias para el progreso del parto, al comprimirse
los vasos del monetario pueden disminuir la perfusion placentaria y

causar compresion del cordon umbilical.

El tono uterino es la presidbn mas baja entre contracciones registradas
en el trazado, siendo de 3 a 8 mm Hg, durante el embarazo e inicios
del primer periodo del parto. Aumentando a 12 mm Hg al final del
mismo y durante el expulsivo. Si el tono asciende entre 13 a 20 mm
Hg se considera hipertonia leve, entre 20 y 30mm Hg hipertonia

moderada y si es mayor de 30 mm Hg es una hipertonia severa “2-

La terminologia utilizada para describir la actividad uterina es la

siguiente: (44, 45).

a) Normal: <5 contracciones en 10 minutos, sacando el promedio
sobre una ventana de 30 minutos.

b) Taquisistolia: >5 contracciones en 10 minutos, sacando el
promedio sobre una ventana de 30 minutos. Se aplica al

trabajo de parto espontaneo o simulado.

25



PRUEBAS DE MONITOREO FETAL

TEST NO ESTRESANTE (NST)

Definicion

Es un método de valoracion del bienestar fetal durante el embarazo, no
invasivo y sin efectos secundarios y tampoco tiene contraindicaciones.
Estudia las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal en condiciones
basales sin ningun tipo de estrés materno ni fetal. Tiene como objetivo
identificar a fetos sanos y a fetos con probabilidad de compromiso fetal,
lo cual permite de forma oportuna, evitar dafos irreversibles. Esta prueba

informa sobre el estado fetal basal o en reposo, en un momento dado “?

Resultados del NST

a) NST Reactivo

Presencia de 2 aceleraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fetal

de 15 latidos por encima de la linea basal y una duracion de 15 segundos
a mas en una ventana de 20 minutos.

Este resultado se asocia a bienestar fetal. Posterior a un NST reactivo,
el control prenatal prosigue y se puede repetir el NST en 3 a 7 dias,

segun la causa “2)

b) NST No Reactivo

No existen aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal ante movimientos
fetales. La reactividad fetal va en aumento segun avanza el embarazo.
Frente a este resultado se debe continuar el trazado 45 minutos mas o
utilizar la estimulacion fetal, si a pesar de esto continta, se debe apoyar
con otra prueba de bienestar fetal, como test estresante, perfil biofisico,

estudio doppler “2):

26



TEST ESTRESANTE (CST)

Definicion

El test estresante (CST) evalla la frecuencia cardiaca fetal bajo estrés de
contracciones uterinas, para detectar si existe insuficiencia placentaria.
Se realiza con infusién de Oxitocina endovenosa hasta conseguir como
minimo 3 contracciones uterinas en un periodo de 10 minutos de una

intensidad moderada, durante 20 minutos (“6):

Indicaciones
Se indica en toda gestacion que se sospecha de insuficiencia placentaria
(47).
Contraindicaciones “8)
a) Absolutas:  cesarea  corporal previa, placenta previa,
desprendimiento precoz de placenta, vasa previa, rotura prematura
de membranas, hipersensibilidad a la oxitocina, parto vaginal

contraindicado. Polihidramnios severo

b) Relativas: amenaza de parto prematuro, gestacion multiple pre
término es ABSOLUTA, incompetencia cervical, Polihidramnios

leve, cicatrices uterinas.

Protocolo clinico ¢“3.46)-
- Edad materna mayor de 36 semanas.
- En posicion semi-fowler izquierda o decubito lateral izquierdo.
- Previo NST basal de 10 a 15 patrén Gtil con contracciones uterinas
con:
o Frecuencia de 3 a 5 en 10 minutos

o Duracién de 60 a 90 segundos

Induccion de las contracciones uterinas.
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Desventaja 3 46)

- Es invasivo, con infusion de oxitocina.

- Riesgo de desencadenar trabajo de parto (70%).

- Riesgo de producir hipertonia e hipersistolia.

- Riesgo de desencadenar sufrimiento fetal en feto con reserva
placentaria limitrofe.

- Se requiere de una bomba de infusién de oxitocina para precision

y evitar riesgo de sobredosificacion.

Lectura del resultado del Test Estresante (6. 48)
a) Test estresante Negativo indica:
- Buena reserva Gtero- placentaria, ausencia de DIP II.
- No hay compresion de corddn, ausencia de DIP 1.
- No hay compresion cefalica intensa, ausencia de DIP I.
- No hay compresion de arterias aortoiliacas: ausencia de
Efecto Poseiro en decubito dorsal y decubito lateral izquierdo.

- Bienestar fetal.

b) Test estresante Positivo:
Presencia de cualquiera de desaceleraciones tardias con las

dindmica uterina en mas del 50% de las contracciones uterinas.

c) Test estresante Sospechoso:
Presencia de desaceleraciones tardias en menos del 50% de

las contracciones uterinas.

Clasificacion cardiotocografica segun Fisher

La evaluacion fetal anteparto, a través de la cardiotocografia, se basa en
las alteraciones a corto plazo (variabilidad) en la linea de base y las
aceleraciones asociadas con el movimiento fetal (reactividad fetal). De
acuerdo a los criterios de la FIGO, solo la variabilidad de la linea de base

debe considerarse en la evaluacion cardiotocografica anteparto. Una
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variabilidad basal de <5 Ipm por un periodo de> 90 minutos se asocia con

una mayor morbilidad perinatal 9

Hammacher (1977), describié la variacion en la frecuencia de las
oscilaciones de a dos a seis ciclos por minuto. El patron sinusoidal y un
permanente disminucion en ciclos a menos de dos por minuto, la
ausencia del mismo, son signos graves de riesgo intrauterino que
requiere una accion inmediata. El puntaje de Fischer (1981) es el
actualmente preferido y mas usado como método para la evaluacion
cardiotocogréafica anteparto en Alemania. El puntaje evalla a cinco

criterios descritos por Hammacher “9-

La puntuacién de Fisher 0

Es un sistema de puntuacion obstétrica que evalla la frecuencia cardiaca
fetal en un trazado cardiotocografico. Puntuacion recomendada por Fisher
(1976) considerada como el puntaje de Apgar obstétrico. La puntuacion
va de 0 a 10 puntos; una puntuacion baja indica una amenaza probable

para el feto. Se evalla:

- Frecuencia cardiaca basal: es el promedio de la FCF en latidos por
minuto.

- El ancho de banda: evalta el ancho de la banda de la FCF en latidos
por minuto.

- Los cruces cero: evalta la con qué frecuencia la FCF cruza la linea
basal.

- Aceleraciones: un salto ocasional en la FCF.

- Desaceleraciones: caidas repentinas de la FCF.
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Tabla n°2: Puntuacion de Fischer en cardiotocografia anteparto.
(Modificado, segun FIGO 1988)

Criterios 0 1 2
Linea de Base <100 6 >170 100-1106 110-150
150-170

Amplitud (Ipm) <5 5-10 6 >25 10-25

Frecuencia oscilativa (Ipm) 0 2-6 >6

Aceleraciones Ninguno Periddico Esporadico

Desaceleraciones Tardias, variables, Variables. Ausentes,
con criterios esporadicas.
desfavorables

Hop H, Nonnenmacher A.

Evidence-based fetal assessment. Gynakol Geburtsmed

Gynakol Endokrinol 2008;4(2):134-148 (49).

Tabla n°3: Descripcion de la accion requerida segun el puntaje de Fischer.

Clasificacion

Necesidad de actuar

Condicion fetal

Normal Ninguno Fisiolégico
Sospechoso Conservado Condicién cuestionable
Patoldgico Conservador/invasivo Deterioro que pone el peligro la

vida.
Hop H, Nonnenmacher A. Evidence-based fetal assessment. Gynakol Geburtsmed
Gynakol Endokrinol 2008; 4(2):134-148 (49).

Tabla n°4: Test de Fisher modificado

Parametros observados Puntaje

0 1 2

Linea de Base <1006 100-119 6 120-160
>180 161-180

Variabilidad <5 5-9 6 >25 10-25

Aceleraciones/30m 0 Periddicas 6 1-4 =5

Esporédicas.

Desaceleraciones DIP Il DIP | <40% Ausentes
>60% Variables
DIP Il <40%
>60%

Actividad fetal mov/fetal 0 1-4 =5

Mascaro P, Alvarado C, Dasio F, Mezarina F, Gamboa J, Mejia H. Guia de préactica clinica
y de procedimientos en obstetricia y perinatologia. Lima: Instituto Nacional Materno
perinatal; 2010. (51).
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Tabla n°5: Valores de Puntuacién de Fisher

Puntuacion Estado Fetal Prondstico Enfoque
8-10 Fisiologico Favorable Ninguno
5-7 Dudoso Criterio Oct*
Profesional
<4 Severa desfavorable Extraccion de ser
necesario

* Prueba de induccion con oxitocina.

Mascaro P, Alvarado C, Dasio F, Mezarina F, Gamboa J, Mejia H. Guia de practica clinica
y de procedimientos en obstetricia y perinatologia. Lima: Instituto Nacional Materno
perinatal; 2010. (51).

APGAR

Definicion

En 1952, Dra. Virginia Apgar cred un sistema de puntuacion, aplicado a
la evaluacion clinica del recién nacido al minuto del nacimiento, para
designar el estado del recién nacido inmediatamente después del
nacimiento y respuesta a la reanimacion si es necesario; sin embargo, ha
sido inadecuadamente utilizado para predecir el resultado neurolégico
adverso individual. Consta de 5 componentes: (1) color; (2) frecuencia
cardiaca; (3) reflejos; (4) tono muscular; y (5) respiracion. Tiene una
puntuacién de 0, 1 y 2 puntos. La puntuacion es al minuto y 5 minutos
después del nacimiento para todos los lactantes e intervalos de 5 minutos
a partir de entonces hasta 20 minutos para los nifios con una puntuacion
baja de Apgar. El puntaje de Apgar cuantifica signos de depresion
neonatal como cianosis o palidez, bradicardia, respuesta refleja
deprimida a estimulacion, hipotonia y apnea o respiraciones jadeantes
(52).

La Academia Americana de Pediatria (2014), en su informe Encefalopatia
neonatal y neuroldgico, indica que la puntuacion de Apgar para trasmitir
informacion sobre el estado general del recién nacido y su respuesta a la
resucitacion, pero no se utiliza para determinar la necesidad de una
resucitacion inicial. Un puntaje de Apgar = 0 en mas de 10 minutos, es

util para determinar si continda la resucitacion. Una puntuacion de Apgar
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de 7 a 10 a los 5 minutos, es tranquilizadora; mientras que una puntuacion
de 4 a 6 es moderadamente anormal y una puntuacion de 0 a 3 es minima
en un recién nacido. La puntuacion de 0 a 3 a los 5 minutos es
considerado inespecifico, signo de enfermedad, compatible con

encefalopatia ©2-

Tabla n°6: Puntuacion de Apgar

signo Puntaje
0 1 2
Frecuencia Ausente Lenta (<100 Ipm) >100 Ipm
cardiaca
Respiracién Ausente Lenta, irregular. Buena, llanto.
Tono muscular | Flacido Leve flexién Movimiento activo
Irritabilidad Sin respuesta Queijido Tos, estornudo,
refleja llanto.
Coloracién Azul o palido Cuerpo rosado, Completamente
extremidades azules | rosado

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS).
Guia para el manejo integral del recién nacido grave. Guatemala; 2014.

Score de Apgar 3
- 0 -3 indica distress severo (severamente deprimido)
- 4 -6 indicadistress moderado (moderadamente deprimido)
- 7-10 indica sin dificultad para adaptarse a la vida

extrauterina (normal)

Puntuaciéon de Apgar &4
- La puntuacion de Apgar es una medida objetiva de la
condicion del recién nacido y Gtil para evaluar la efectividad de
la reanimacion.
- Una puntuacion > 7 significa bienestar.
- La evaluacion debe realizarse a 1 y 5 minutos del
nacimiento y debe continuarse cada 5 minutos hasta obtener
una puntuacion > 7.
- Una puntuacion de Apgar baja no es sindnimo de asfixia ya

gue otros factores pueden alterarla.
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Limitaciones de la puntuacién del Apgar ¢2:
Factores que influyen en la puntuacion:

- Sedacion o anestesia materna

- Malformaciones congénitas

- Edad gestacional

- Traumatismo

- Variabilidad interobservador

- Recién nacido sano e inmaduro.
EMBARAZO EN VIAS DE PROLONGACION
Definicion
El embarazo en vias de prolongacion, se define al embarazo con una
duracién entre 41 y 42 semanas ©%)

Factores de riesgo ©6)

A. Embarazo prolongado en gestacion previa.

- Incremento el riesgo de presentar un parto en la semana 41
de gestacion.

- Estudios cifran un riesgo de recurrencia de gestacion pos
término de 19.9%.

B. Antecedentes obstétricos

- Estudios asocian a la nuliparidad con el embarazo
prolongado con una OR: 1.46 (IC 1.42-1.51).

- La carencia de sulfatasa placentaria como resultado de la
deleccion de un gen del cromosoma X afecta a 1/2.0006.000
fetos varones y se le ha relacionado con el embarazo
prolongado (el sexo fetal puede condicionar un embarazo
prolongado) con una OR 1.14, 1.39 y 1.50 para las 41

semanas, 42 y 43 semanas respectivamente.
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C. Obesidad

D. Otros

La obesidad en las mujeres, incrementa el riesgo del
embarazo prolongado (OR 1,26 IC 1,16-1,37).
El 30% de las mujeres obesas desarrollan embarazos

prolongados.

La anencefalia, la edad materna = 40 afos (OR 1.07; IC
95%)

Riesgo Perinatal 7

Manejo

Riesgo de muerte fetal intrattero, siendo de 6 veces mas si

el embarazo se prolonga 241 semanas de gestacion.

La placenta se torna insuficiente, y un tercio de las muertes
se debe a la asfixia intrauterina. El feto desarrolla restriccion

de crecimiento, oligohidramnios, hipoxia y finalmente muere.

La morbilidad neonatal se incrementa en los recién nacidos,

depende mucho de la funcionalidad de la placenta.

Como resultado de la insuficiencia placentaria, la
alimentacion y oxigenacion fetal se deteriora y se incrementa
el riesgo a: sindrome espirativo meconial (SAM), sindrome
de post madurez fetal, que su ocurrencia es del 20% en los

RN>42 semanas.

El manejo es la interrupcion del embarazo a partir de las 41

semanas y no espera hasta las 42 semanas 8

La interrupcion a las 41 semanas se ascia a menos
morbimortalidad perinatal y complicaciones maternas

asociadas a ella 9
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2.1.3

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Apgar al minuto del nacimiento.- evaluacion que proporciona una
indicacién de la salud intraparto y la respuesta neonatal al "trauma" del

nacimiento (69

Apgar a los cinco minutos del nacimiento.- la puntuacion de Apgar a los 5
min es un mejor predictor de los resultados posteriores que la puntuacion
de Apgar a 1 min. Indica la capacidad sostenida de un recién nacido para

sobrevivir y prosperar €0

Aceleraciones.- aumento transitorio de la frecuencia cardiaca = 15 Ipm y

duracion = 15 segundos 1)

Contracciones uterinas.- describe la actividad uterina. Lo normal son <5
contracciones en 10 minutos, sacando el promedio sobre una ventana de

30 minutos (38

Depresion moderada.- recién nacido con un Apgar de 4 a 7 al minuto ¢4,

Depresion severa.- recién nacido con un Apgar de 0 a 3 al minuto ¢4

Desaceleraciones.- episodios transitorios de desaceleracion de la
frecuencia cardiaca fetal, por debajo del nivel basal de >15 Ipm y duracion

> 10 segundos “1),

Desaceleracion tardia.- generalmente es simétrica, gradual, con una
disminucién y retorno de la frecuencia cardiaca fetal en relacion a la
contraccion uterina. Tiene un descenso desde su inicio al nadir de la
contraccién de = 30 latidos, esta disminucion se inicia en el acmé de la

contraccion uterina ©9,
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Desaceleracion variable.- disminucion abrupta de la frecuencia cardiaca
fetal. Se define desde el inicio de la desaceleracion al nadir de <30
segundos, esta disminucion es 215 latidos por minuto, de duracion =15
segundos y un tiempo < 2 minutos. Aparecen antes, durante o después

de la contraccion uterina ©b-

Desaceleracién prolongada.- disminucion abrupta de la frecuencia
cardiaca fetal a niveles por debajo de la linea de base que dura al menos
60-90 segundos, suelen ser patoldgicas si cruzan dos contracciones (es

decir > 3 min) “41)

Linea de base.- nivel medio de la frecuencia cardiaca fetal, en estado
ausente de aceleraciones y desaceleraciones, determinado en un periodo
de tiempo de 5 6 10 minutos y expresado en latidos por minuto “1)-

Movimientos fetales.- signo de vitalidad fetal, detectado a partir de la las
18 — 22 semanas. En condiciones normales a las 20 semanas de
gestacién ya estan establecidos todos los movimientos fetales: tronco,

extremidades, respiratorios, con maxima intensidad a las 28 semanas 2,

Test estresante positivo.- presencia de desaceleraciones tardias en mas

del 50% de las contracciones uterinas “b):

Variabilidad.- oscilaciones de la frecuencia cardiaca fetal, a largo plazo,

se cuantifica mediante su amplitud de las oscilaciones “1)-
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CAPITULO Il
PRESENTACION, INTERPRETACION ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

3.1Presentaciéon de resultados

Tabla n°7: Datos generales

Datos generales N %

Edad

<19 afios 19 11.1%

20 — 26 afios 64 37.4%

27 — 34 afios 67 39.2%

2 35 afios 21 12.3%
Grado de instruccion

Primaria 1 0.6%

Secundaria 127 74.3%

Superior Técnico 39 22.8%

Superior Universitario 4 2.3%
Estado Civil

Conviviente 142 83.0%

Casada 28 16.4%

Soltera 1 0.6%
Procedencia

Lima 2 1.2%

Provincia 169 98.8%

Total 171 100%
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PRESENTACION

Las 171 gestantes con embrazo en vias de prolongacion con un test estresante
positivo en el Hospital de Ventanilla callao, durante los afios 2014 a 2017,
tuvieron edades entre los 27 y 34 afos (39.2% n=67) seguido de los de 20 y 26
afos 37.4% (n=64). Se observa que la también la mayoria presentaban grado

de instruccion secundaria, fueron convivientes procedentes de provincia.

Tabla n°8: Datos obstétricos

Datos obstétricos N %

Control prenatal

<4 5 2.9%
5-8 135 78.9%
=29 31 18.1%
Edad gestacional
41.0 - 41.4 semanas 85 52.5%
41.5 - 41.6 semanas 77 47.5%
Paridad
Primigesta 38 22.2%
Segundigesta 68 39.8%
Tercigesta 39 22.8%
Multigesta 26 15.2%
Total 171 100%

(*) Sin datos de 9 gestantes

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacion con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, muestra que el (78.9% n=135) de las gestantes tuvieron entre 5 a 8
controles prenatales, el (52.5% n= 85) presentaron de 41 a 41.4 semanas de

gestacion y el (39.8% n=68) eran segundigestas.
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Tabla n°9: Estimulacion para CST

Estimulacion para CST N %
Espontanea 52 30.4%
Oxitocina 111 64.9%
Mamaria 8 4.7%

Total 171 100%

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongaciéon con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, muestra que el (64.9% n=111) de las gestantes tuvieron estimulacion para
CST por Oxitocina, el 30.4%(n=52) de manera espontanea y solo el 4.7%(n=8)

estimulacion mamaria. (Ver grafico 1)

Gréfico 1. Estimulacion para CST

= Espontanea
= Oxitocina

Mamaria
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Tabla n°10: Parametros del Test estresante positivo

Parametros del Test

Estresante N %

Linea de base

<100 6 > 180 Ipm 0 0.0%

100 - 119 Ipm 0 0.0%

161 - 180 Ipm 7 4.1%

120 - 160 Ipm 164 95.9%
Variabilidad

<5Ipm 0 0.0%

5-9Ipm 12 7.0%

10 - 25 Ipm 156 91.2%

> 25 Ipm 3 1.8%
Aceleraciones

0 (ninguno) 2 1.2%

1 - 4 6 periédicas 63 36.8%

=5 ¢ esporadicas 106 62.0%
Desaceleraciones

DIP | 0 0.0%

DIP Il > 60% 171 100.0%

DIP Ill < 60% 0 0.0%

Variables <40% 0 0.0%

Ausentes 0 0.0%
Movimientos fetales

0 (ninguno) 0 0.0%

1 -4 mov/min 73 42.7%

2 5 mov/min 98 57.3%
Contracciones

< 5 contracciones / 10 min 99 57.9%

= 5 contracciones / 10 min 72 42.1%

Total 171 100%

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacién con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, el (95.9% n= 164) de las gestantes presentaron linea de base entre los
120 y 160 latidos por minuto. El (91.2%n= 156) presentd una variabilidad de 10
a 25 latidos por minuto. El (62%n= 106) presentd 5 o0 mas aceleraciones de
manera esporadica. El (100.0%n=171) presenté desaceleraciones tardias. El
(57.3%n=98) presentd 5 0 mas movimientos fetales por minuto. Finalmente, el

(57.9%n=99) presentd menos de 5 contracciones por 10 minutos.
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Gréfico 2. Puntuacién del Test estresante positivo

/. 0 N
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\_ <4 Puntos 5-7 Puntos )

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacién con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017,en cuanto a la puntuacién del Test estresante positivo, de acuerdo al
gréafico 2, el 8.8% de las gestantes presentaron menos de 4 puntos; mientras que

el 91.2%, entre 5 a 7 puntos.
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Tabla n°11: Puntuacion de Apgar al minuto y alos 5 minutos

Apgar
Puntos Al minuto A los cinco minutos
N % N %
7 - 10 pts. Normal 160 93.6% 167 97.7%
4 - 6 pts. Depre. Moderada 11 6.4% 4 2.3%
0 - 3 pts. Depre. Severa 0 0.0% 0 0.0%
Total 171 100% 171 100%

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacion con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, el (93.6%n=160) de las gestantes tuvieron recién nacidos con puntuacion
normal de Apgar al minuto (7 a 10 puntos), mientras que el (97.7%n=167) de las

gestantes tuvieron recién nacidos con puntuacion normal de Apgar a los cinco

minutos.
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Tabla n°12: Relacion entre el test estresante positivo en el embarazo en

vias de prolongacion y el Apgar al minuto del recién nacido

Apgar al minuto

Puntuacion del test 7-10 pts. 4 -6 pts. "
estresante Normal Depresion Moderada P
N % N %
5-7 puntos 148 92.5% 8 72.7% 0.025
<4 puntos 12 7.5% 3 27.3% )
Total 160 100% 1 100%

(*) Prueba chi cuadrado

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacion con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, se encontré que el (72.7%n=8) de las gestantes con recién nacidos con
un Apgar con depresion moderada al minutos tienen una puntuacion del test
estresante entre 5y 7. Pero también el (27.3%n=3) de las gestantes con recién
nacido con depresion moderada (4 a 6 puntos de Apgar al minutos).Es decir
existe una relacion significativa (p=0.025) entre el test estresante positivo en el
embarazo en vias de prolongacion y el Apgar al minutos del recién nacido. (Ver
gréafico 3)

Gréfico 3. Relacidn entre el test estresante positivo en el embarazo en

vias de prolongacion y el Apgar al minuto del recién nacido
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Apgar al minuto

43



Tabla n°13: Relacién entre los parametros del test estresante positivo en

el embarazo en vias de prolongacién y el Apgar al minuto del recién

nacido

Apgar al minuto

Parametros del test 7 - 10 pts. 4 -6 pts.
estresante Normal Depresion Moderada P
N % N %

Linea de base

161 - 180 Ipm 6 3.8% 1 9.1% 0.938*

120 - 160 Ipm 154 98.1% 10 90.9% '
Variabilidad

5-91pm 9 5.6% 3 27.3%

10- 25 Ipm 148 92.5% 8 72.7% 0.023**

> 25 Ipm 3 1.9% 0 0.0%
Aceleraciones

0 0 0.0% 2 18.2%

1- 4 6 periédicas 55 34.4% 8 72.7% <0.001**

2 5 6 esporadicas 105 65.6% 1 9.1%
Desaceleraciones

DIP | 0 0.0% 0 0.0%

DIP Il > 60% 160 100.0% 11 100.0% i
Movimientos fetales

1 -4 mov/min 65 40.6% 8 72.7% 0.077*

2 5 mov/min 95 59.4% 3 27.3% '
Contracciones

< 5 contracciones / 10 min 90 56.3% 9 81.8% 0.178*

= 5 contracciones / 10 min 70 43.8% 2 18.2% '

Total 160 100% 11 100%

(*) Prueba Chi cuadrado con correccion de continuidad

(**) Prueba Chi cuadrado de Pearson

PRESENTACION

Se observo, en los parametros del Test estresante positivo en el embarazo en

vias de prolongacion: la variabilidad (p=0.023) y aceleracién (p<0.001) se

relacionaron de manera significativa con el Apgar al minuto del recién nacido.

De las 160 gestantes con recién nacidos con puntuacién de Apgar normal, el

(92.5%n=148) presentaron variabilidad entre 10 a 25 latidos por minuto y el

(65.6%n=105) presentaron 5 0 mas aceleraciones; mientras que de las 11

gestantes con recién nacidos con depresion moderada (4 a 6 puntos de Apgar

al minuto), el (27.3%n=3) presentaron variabilidad entre 5 a 9 latidos por minuto

y el 72.7%(n=8) entre 10 a 25 latidos por minuto, y el (72.7%n=8) presentaron

de 1 a 4 aceleraciones periodicas.
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Tabla n°14: Relacion entre el test estresante positivo en el embarazo en

vias de prolongacion y el Apgar a los 5 minutos del recién nacido

Apgar a los cinco minutos

" 7-10 pts. 4 -6 pts. *
Punt del test est t
untuaclon det fest estresante Normal Depresion Moderada P
N % N %
- 7 punt 1 2.89 1 25.09
5 -7 puntos 55 92.8% 5.0% <0.001
<4 puntos 12 7.2% 3 75.0%
Total 167 100% 4 100%

(*) Prueba Chi cuadrado con correccion de continuidad

PRESENTACION

De las 171 gestantes con embarazo en vias de prolongacion con un test
estresante positivo en el Hospital de Ventanilla Callao, durante los afios 2014 a
2017, se encontré que el (25.0%n=1) de las gestantes con recién nacidos con
un Apgar con depresién moderada a los cinco minutos tienen una puntuacion
del test estresante entre 5y 7. Pero también el (75%n=3) de las gestantes con
recién nacido con depresion moderada (4 a 6 puntos de Apgar a los cinco
minutos).Es decir existe una relacion significativa (p<0.001) entre el test
estresante positivo en el embarazo en vias de prolongacion y el Apgar a los cinco

minutos del recién nacido. (Ver gréafico 4)

Gréfico 4. Relacidn entre el test estresante positivo en el embarazo en

vias de prolongacion y el Apgar a los 5 minutos del recién nacido
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Tabla n°15: Relacién entre los parametros del test estresante positivo en

el embarazo en vias de prolongacién y el Apgar alos 5 minutos del recién

nacido

Apgar alos cinco minutos

Parametros del test 7 - 10 pts. 4 - 6 pts.
estresante Normal Depresion Moderada P
N % N %

Linea de base

161 - 180 Ipm 4 2.4% 3 75.0% <0.001**

120 - 160 Ipm 163 97.6% 1 25.0% '
Variabilidad

5-9Ipm 11 6.6% 1 25.0%

10- 25 Ipm 153 91.6% 3 75.0% 0.354*

> 25 Ipm 3 1.8% 0 0.0%
Aceleraciones

0 2 1.2% 0 0.0%

1- 4 6 periédicas 61 36.5% 2 50.0% 0.846*

2 5 6 esporadicas 104 62.3% 2 50.0%
Desaceleraciones

DIP | 0 0.0% 0 0.0%

DIP Il > 60% 167 100.0% 4 100.0% )
Movimientos fetales

1 - 4 mov/min 70 41.9% 3 75.0% 0.418%*

= 5 mov/min 97 58.1% 1 25.0% '
Contracciones

<5 contracciones / 10 min 96 57.5% 3 75.0% 0.850%

2 5 contracciones / 10 min 71 42.5% 1 25.0% '

Total 167 100% 4 100%

(*) Prueba Chi cuadrado de Pearson
(**) Prueba Chi cuadrado por correccién de continuidad

PRESENTACION

Se observé que el Unico parametro que se relacioné de la manera significativa

con apgar a los cinco minutos fue la linea base (p<0.001), donde las gestantes

con recién nacidos con puntuacion de Apgar normal presentaron linea base entre

161-180 latidos por minuto en un (2.4%n=4) a diferencia de las gestantes con

recién nacidos con puntuacion de Apgar con depresion moderada, el cual fue

(75.0%n=3)
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3.2 Interpretacion, andlisis y discusion de resultados
El test estresante es un método para evaluar el bienestar fetal, se realiza
comunmente en embarazos con mayor riesgo de complicaciones, como los
embarazos en vias de prolongacion. La interpretacion de este tipo de
trazados representa un desafio para el profesional de salud, lo cual tiene un
impacto significativo en la atencion obstétrica, pudiendo asimismo repercutir
en los resultados neonatales. No obstante, no hay pruebas claras de que el
test estresante positivo prenatal mejore el resultado perinatal, se necesitan
mas estudios que se centren en el uso de test estresante positivo en la
poblacion de mujeres con embarazos en vias de prolongacion. En este
contexto, el presente estudio analiz6 los registros clinicos maternos y
neonatales (especialmente la puntuacién Apgar al nacer) de 171 gestantes
con diagnéstico de embarazo en vias de prolongacion sometidas a test
estresante con resultado positivo y el apgar del recién nacido en el Hospital

de Ventanilla en el periodo enero de 2014 a diciembre de 2017.

Se observo que el mayor porcentaje de pacientes se encontraban en el rango
de edad de 20 a 34 afios. Asimismo, durante los 4 afos de estudio, los test
estresantes realizados fueron mas frecuentes en mujeres con grado de
instruccion secundaria y estado civil conviviente. Resultados similares fueron
observados por Bustinza M. (2016) cuya poblacién de estudio estuvo
conformada en su mayoria por gestantes de 20 a 34 afios de edad, con grado
de instruccion secundaria y estado civil conviviente. ??, Segln las
caracteristicas obstétricas, la presente investigacion permitié evidenciar que
una gran proporcion de las pacientes tuvo entre 5y 8 controles prenatales,
del mismo modo estaban cursando al menos su segundo embarazo. Sin
embargo, contrario a estos resultados, Parveen et al. (2014), observaron una
creciente tasa de ausencia de controles prenatales y pacientes que cursaban

su primer embarazo o eran primiparas. ¢

En cuanto al tipo de estimulacion empleada en el test estresante realizado a
las gestantes en estudio, se observd que poco mas de la mitad de ellas

recibid dosis endovenosas controladas de oxitocina (conforme a las
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practicas del hospital) y una tercera parte tuvo un inicio espontaneo de las
contracciones. De acuerdo al objetivo principal, los resultados del presente
estudio demuestran que hubo una relacién significativa entre el resultado del
test estresante positivo practicado a gestantes con embarazo en vias de
prolongacion y los puntajes de Apgar al minuto y a los cinco minutos
(p=0.025 y p<0.001). Por lo tanto, la presencia de una puntuacion menor o
igual a 7 en el test estresante positivo se asocié con un puntaje de Apgar
bajo al primer y quinto minuto en recién nacidos, en embrazo en vias de

prolongacion.

Existe evidencia cientifica sobre la asociacion entre el resultado del test
estresante y el resultado neonatal deficiente: puntajes bajos de Apgar,
acidemia fetal, convulsiones neonatales y mortalidad perinatal. ¢4 69 En el
estudio de Bogdanovic et al. (2014) se encontr6 mayores tasas de puntajes
bajos de Apgar al nacer en el grupo de pacientes con registros patologicos
de cardiotocografia (por eje., test estresante) 1. En forma similar, Bustinza
M (2016) informd que los trazados anormales en el test estresante practicado
a gestantes con embarazo en vias de prolongacién aumento aun mas el
riesgo de resultados neonatales adversos, incluido un puntaje de Apgar bajo
(22), Sin embargo, de forma algo distinta, Fournier N. (2016) reporté que no
hubo asociacion entre la puntuacién Apgar al minuto y un trazado anormal

en el test estresante (33,

Continuando con los hallazgos observados en el presente estudio y respecto
a los parametros del test estresante, se evidencié que el numero de
movimientos fetales, el nimero de las contracciones y la presencia de
desaceleraciones tuvieron una capacidad predictiva deficiente para detectar
un riesgo de resultado neonatal adverso en mujeres con embarazo en vias
de prolongacion (p>0.05), manifestado por una puntuaciéon Apgar de 7 a 10
al primer minuto. Se observo lo mismo cuando se evalud su asociacion con
una puntuacion Apgar de 7 a 10 al quinto minuto (p>0.05), con excepcion
de la linea de base (<0.001). Otro hallazgo fue que la variabilidad de la

frecuencia cardiaca fetal y el nUmero de aceleraciones si se asociaron con
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un puntaje Apgar < 7 al primer minuto de nacer. De forma algo similar, Tipula
J. (2016) encontro también una diferencia significativa entre el resultado de
aceleraciones y el Apgar al minuto, ademas de una relacion significativa con
la presencia de desaceleraciones, aunque no hubo relacion entre la

variabilidad y el Apgar al minuto. ©¢?

Resumiendo los hallazgos de esta investigacion se puede afirmar que, en el
contexto del test estresante, tanto la presencia de una variabilidad entre 5 a
9 latidos por minuto como las aceleraciones ausentes o periddicas antes del
parto se relacionaron con un bajo puntaje de Apgar al primer minuto en
neonatos de madres con embarazo en vias de prolongacion. De igual forma
lo hizo una linea de base alterada con un bajo puntaje de Apgar al quinto
minuto. Por lo tanto, puede ser preferible considerar estos parametros de
forma aislada para la toma de decisiones clinicas sobre aquellas mujeres

con embarazo en vias de prolongacion.
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CONCLUSIONES

Luego de finalizar el estudio de investigacion se concluye que:

El test estresante positivo en el embarazo en vias de prolongacion se
relaciona con un Apgar bajo en el recién nacido en el Hospital de
Ventanilla. Callao 2014 — 2017.

El test estresante positivo en el embarazo en vias de prolongacion se
relacion significativamente con el Apgar bajo al minuto del recién nacido.
El 72.7% de las gestantes con recién nacidos con depresiéon moderada (4
a 6 puntos de Apgar al minuto) presentaron Test estresante de 5 a 7, pero
el 27.3% de las gestantes con recién nacidos presentaron Test estresante

menor e igual a 4 puntos.

El test estresante positivo en el embarazo en vias de prolongacion se
relacion6 de manera significativa con el Apgar bajo a los cinco minutos
del recién nacido, donde el 75% de las gestantes con recién nacidos con
depresion moderada (4 a 6 puntos de Apgar a los cinco minutos)
presentaron Test estresante menor e igual a 4 puntos, pero solo el 25.0%

de las gestantes presentaron Test estresante de 5 a 7 puntos.

Adicionalmente, los parametros del Test estresante en el embarazo en
vias de prolongacion: variabilidad y aceleracion se relacionaron
significativamente con el apgar al minuto del recién nacido y el parametro
linea base relacionado a los cinco minutos. Se observo apgar normal a
mayor variabilidad y aceleraciones, y depresion moderada a menores

valores de estos parametros.
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RECOMENDACIONES

Realizar visitas domiciliarias o seguimientos a gestantes con gestacion a
término, para prevenir que lleguen a un embarazo en vias de prolongacion
y realizar la referencia inmediata, con la finalidad de minimizar los
resultados adversos en el recién nacido y poder tomar medidas

preventivas ante cualquier complicacion.

Realizar una evaluacion independiente a la variabilidad, aceleracion y
linea de base, estos parametros pueden ayudar a identificar los signos de
alarma de riesgo fetal y preparase para medidas preventivas de

resucitacion neonatal.

Ademas de complementar con otra prueba de bienestar fetal anteparto.
Ayudard a guiar al profesional de salud a aproximarse a un diagnostico

acertado, asi sugerir y tomar una decision inmedita en el manejo del caso.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Relacion entre el test estresante positivo en

el embarazo en vias de prolongacidn y el Apgar del recién nacido en el Hospital de ventanilla. Callao

2014-2017.

Problema

Objetivo

Hipétesis

Operacionalizacion

Variable

Indicadores

Valoracion

Metodologia

Problema Principal:

- ¢ Cual es la relacion entre el test
estresante positivo en el embarazo
en vias de prolongacion y el apgar
del recién nacido en el Hospital de
Ventanilla, Callao 2014 - 20177

Problemas Especificos:

-¢Cual es la relacion entre los
resultados del test estresante
positivo en el embarazo en vias de
prolongacién y el Apgar al minuto en
el recién nacido?

-¢,Cual es la relacion entre los
resultados del test estresante
positivo en el embarazo en vias de
prolongacién y el Apgar a los cinco
minutos en el recién nacido?

Objetivo Principal:

- Determinar la relacion entre el test
estresante positivo en el embarazo
en vias de prolongacion y el apgar
del recién nacido en el Hospital de
Ventanilla. Callao 2014 - 20177

Objetivos Especificos:

- Relacionar los resultados del test
estresante positivo en embarazo en
vias de prolongacion y el Apgar al
minuto en el recién nacido.

- Relacionar los resultados del test
estresante positivo en embarazo en
vias de prolongacion y el Apgar a los
cinco minutos en el recién nacido

- He: El resultado de un test
estresante positivo en el
embarazo en vias de
prolongacién, se relaciona con
un Apgar bajo en el recién
nacido en el Hospital de

Ventanilla. Callao 2014 - 2017.

Variable independiente:

Test Estresante Positivo

Variable Dependiente:

Apgar del recién nacido

o Lineade base

o Variabilidad

o Aceleraciones

o Desaceleraciones

o Movimientos Fetales

o Contracciones uterinas

Al 1er minuto

Al 5to minuto

<100 >180 Ipm
100 Ipm -119 Ipm

161 - 180 Ipm
120 - 160 Ipm
<5 Imp
5-9Imp
10-25

>25 Imp

0

1-4 ¢ periddicas
=5 6 esporadicas

DIPI
DIP 11 >60%
DIP 111>60%

Des. Variables <40%
Ausentes

0
1-4 mov/min
=5 mov/min

<5 contrac./10m
=5 contrac./10m

7-10 pts Normal
4 -6 pts Depre.Mode
0 -3 pts Depre Seve

7-10 pts Normal
4 -6 pts Depre Mode
0 -3 pts Depre Seve

Tipo de investigacién:
Estudio retrospectivo, transversal, de nivel
correlacional.

Nivel de Investigacion:
Analitico

Método:
Inductivo.

Poblacion

308 gestantes con embarazo en vias de
prolongacion que se realizaron el test
estresante en la Unidad de monitoreo
electrénico fetal del Hospital de Ventanilla,
durante los afios 2014 a 2017.

Muestra:

171 gestantes con embarazo en vias de
prolongacion que se realizaron el test
estresante con resultado positivo, en la
Unidad de monitoreo electronico fetal del
Hospital de Ventanilla, durante los afios
20142 2017.

Técnica e instrumento de recoleccién de
datos:

Técnica analisis documental, instrumento
ficha de recoleccion de datos.

Anélisis de datos:
Prueba de Chi cuadrado, con nivel de
significacion 5%.
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Anexo 2: Instrumentos de recoleccién de datos

! "AP UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

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

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO: RELACION ENTRE EL TEST ESTRESANTE POSITIVO EN EL EMBARAZO EN
VIAS DE PROLONGACION Y EL APGAR DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL DE
VENTANILLA. CALLAO 2014 - 2017

|. DATOS GENERALES

1.- EDAD 6.- CONTROL PRENATAL

a) <19 a)<4

b) 20 — 26 b) 5-8

c)27-34 c)z9

d)= 35

2.- GRADO DE INSTRUCCION: 7.- EDAD GESTACIONAL
a) Primaria a)41.0-41.4 sem
b) secundaria b) 41.5 - 41.6 sem

c) Sup. Técnico

d) Sup. Universitaria

4.- ESTADO CIVIL: 8.- PARIDAD
a) soltera. a) Primigesta
b) casada. b) Segundigesta
c) conviviente. c) Tercigesta
d) viuda. d) Multigesta

e) divorciada.

5.- PROCEDENCIA

a) Lima

b)  Provincia
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I.CARACTERISTICAS DE LOS PARAMETROS DEL TEST ESTRESANTE
POSITIVO

Estimulacion para CST: Espontanea ( ) Oxitocina ( ) Mamaria ( )
1.- Linea de base:

<100>180Ilpm () 100-119Ilpm( ) 161-180Ilpm () 120-160Ipm ()
2.- Variabilidad:

<5lpm () 5-9Ilpm () 10— 25lpm () >25lpm ()
3.- Aceleraciones:

0() 1 -4 6 periddicas ( ) 25 ¢ esporadicas ( )
4.- Desaceleraciones:

DIPI() DIPII>60%( ) DIPIlI>60% () Variables<40%( ) Ausentes( )
6.- Movimientos Fetales:

0() 1 -4 mov/min ( ) 25 mov/min ()

7.- Contracciones:

< 5 contracciones /10 min () =5 contracciones/ 10 min ( )
8.- Puntuacion del test estresante
5-7() <4()
._,APGAR

1.-Apgar al minuto
() 7-10 pts. Normal

( ) 4 -6 pts. Depre. Moderada
() 0 -3 pts. Depre Severa

2.- Apgar a los cinco minutos
() 7-10 pts. Normal
() 4 -6 pts. Depre. Moderada

() 0 -3 pts. Depre Severa
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Anexo3: Valoracion de evaluacion de juicio de expertos

Datos de la clasificacion

Juez Juez Juez Juez
Criterios Experto Experto Experto Experto

1.-El instrumento recoge informacién
gue permite dar respuesta al problema 1 1 1 3
de investigacion
2.-El instrumento propuesto responde a
los objetivos de estudio 1 1 1 3
3.-La estructura del instrumento es
adecuado 1 1 1 3
4.-Is items del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable 1 1 1 3
5.-La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento 1 1 1 3
6.- los items son claros y entendibles

1 1 1 3
7.- El nUmero de items es adecuado para
su aplicacion 1 1 1 3
TOTAL

6 6 6 18

1: de acuerdo O: desacuerdo
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PROCESAMIENTO

b: Grado de concordancia significativa
Ta: N° total de acuerdo de jueces

Td: N° total de desacuerdo de jueces

Prueba de concordancia entre jueces

b = la X100
" Ta +Td

Niveles de Validez
0,53 a menos Validez Nula
0,54 a 0,59 Validez Bajo
0,60 a 0,65 Valido
0,66a0,71 Muy Valido
0,72 a0,99 Excelente Validez
1,0 Validez Perfecta

Conclusion de jueces de experto

EXCELENTE VALIDEZ = 0.857
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Anexo 4: Juicio De Expertos

SSCALA DE CALIFICACION

PARA ELJUEZ EXPERTO

_B.pagen 6087

Estimado ju2z experto (a): ...

Teniendo como base los cr tesios que & continuacion se presenta, se le solic ta dar su opinion
sobra el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con uia (X) en Sl ¢ ND, en cada criteric segun su opinion

SI{1) NO(0) | OBSERVACIONES |

CRITERIOS

1. Elinstrumento recoge informacion gue
permize dzr respuesta al problema de .
investizacin | X

2. Elinstrumento proasussto responde 2 los |
. |
objetvos cel estucio !

3. Laestructura celinstrumento es
adecuado

|

— ! I
J o
\

4. Los items del inscrumento respondz @ la
Operacionalizecion de la variable

5. Llasacuencia presentada fasilita el
desarrollo de: nstrumento

>

6. Los items son clarosy antendibles

4

7. Elndmero de izems s adecuado parz su
aplizecion

<<

TSUGERENCIAS: ..o oo e mrmrs oo oo oo

FIRMA DEL JUZZ EXPERTO
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ESCALA DE CALIFICACION

PARA EL JUEZ EXPERTO

Estimadio ju2z experto (a): IﬁqT‘&HQ(OC\\(\dQ‘-L\X
Teniendo como base ios cr te-ios que & continuacién se presenta, se le solic'ta dar su opinion

sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con uria (X) er &1 ¢ ND, en cada criterio 3EEUN SU opinion

CRITERIOS 'SH{1)  NO(0) | OBSERVACIONES

pany

Elinstrumenta recoge informacion gue ‘
permite dar respuesta al problema de ’
investigacidn [ X

4. Elinstrumenta prosussto raspende 2 lo
; objetvos del estudio

3. Laestructura celinstrumerto es
adecuado \

4. Los ftems del instrumento respondeala |
Operacionalizecion de la variable %

(2]

1. La secuencia presetada fasilits el
desarrollo de! nstrumento

| X |

6. Los items son clares y entendibles -T“ a

- X |

| |

/. Elndmero de izems e; adecuado parz su T 1
aplizecion | Y

SUGERENCIAS: .. ..

FIRMA DEL jUZZ EXPERTO
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ESCALA DE CALIFICACION

PARA EL JUEL EXPERTO

Estimado juez exgerto (a): .2E LI NDA EDITH G(LONDAVERA

Teniendo como base s cr teios que a continuacién se presenta, se l2 solic'ta dar su opinidn

sobre elinstrumento de recoleccion de datos gue se adiunta:

Margue con una (%) en $lc ND, en cada criterio seguin su opinidn

CRITERIOS

SI{1) MNO{0) | IBSERVACIONES
1. Elinstrurnenta recoge informacion gue =
permite dar respuesta al problema de /
. investigacion v
2. Elinstrurnento prosuasto responde 2 los
objetivos del estucio /
V
3. Llaestructura celinstrumento es o
adecuado
\//
4, Los ftems del instrumento respo‘r’\»c}-e_é_le\“ N P o
Operacicnalizecion de la variable V
5. Lasacuencia presentada facilita el
desarrollo ce! ‘nstrumanto Y,
v
6. Los items son clarcs y entendibles
v/
b

El ndmero de f:ems es adecuado parz su
aplizzcion i

U

HEEPTRL

FIRMA DEL JUZZ EXPERTO
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Anexo 5: Autorizacién institucional
UNIVERSIDAD

ﬁ\w ALAS PERUANAS

Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud
Escuela Profesional de Obstetricia

Pueblo Libre, 19 de Junio del 2018

OFICIO N2 612 — 2018 - EPO — FMHyCS — UAP
26 JUN 2018

M.C. AMADOR VILLANUEVA ESPINOZA -
Director Ejecutivo del Hospital de Ventanilla [ 3

Jes

Presente.-

ASUNTO: AUTORIZACION PARA APLICACION DE
INSTRUMENTO DE TESIS

De mi mayor consideracion;

Reciba el saludo cordial de la Escuela Profesional de Obstetricia de la Universidad Alas Peruanas,
por medio del presente solicito su autorizacion para que la Srta. LOPEZ QUESQUEN, CARLA PILAR;
egresada de esta casa superior de estudios, pueda efectuar la aplicacion de instrumento del
proyecto de tesis en la Institucion que usted dirige, con la finalidad de realizar su trabajo de
investigacion: “RELACION ENTRE EL TEST ESTRESANTE POSITIVO EN EL EMBARAZO EN ViAS DE
PROLONGACION Y EL APGAR DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL DE VENTANILLA. CALLAO 2014
-2017%.

Sin otro en particular me despido de usted, y al mismo tiempo expresarle mi respeto y

estima personal.

Atentamente,
,&*{&W UNIVERSIDAD
4% ALAS PERUANAS
Facult 2 ncias de la Salud
¥4
Mg. Flor de Maria Escalante Celis 2%S = |2~ 18
DIRECTORA (e) gy :
Escuela Profesional de Obstetricia 1
Adjunto: | B
Matriz de Consistencia E
Instrumento ,
Juicio de expertos E
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ospital 8L,
GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO e
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO entanilla
HOSPITAL VENTANILLA TepRaEes e
“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

MEMO N° / 7~ — 2018-GRC/DHV/UCDEI
A z Seniora Lic.
JUDITH VASQUEZ BERNUY

Responsable del Servicio de Obstetricia
Hospital de Ventanilla

ASUNTO : Aprobacion para realizar practicas
REF : Oficio N° 612-2018-EPO — FMHyCS-UAP
FECHA : Ventanilla, 09 de Julio de 2018

Es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente, y a la vez, remito a su Despacho
el documento de referencia, de la presentacion de la Alumna LOPEZ QUESQUEN, CARLA
PILAR, de la Universidad Alas Peruanas quien se le autoriza para aplicacion de Instrumento de
Tesis “Relacién entre el Test Estresante Positivo en el Embarazo en Vias de Prolongacion y el
Apagar del Recién Nacido en el Hospital de Ventanilla™.

Por tal motivo la Oficina de Capacitacién Docencia e Investigacion no tiene ningtin inconveniente
en acepta lo solicitado. Por el cual agradeceré brindarle las facilidades para el desarrollo de la
actividad encomendada.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarle mi alta estima personal.

Atentamente,

ciyAonEn!

.- )
e YGCCER

AMN/chela/sfa.

www.disacallao.gob.pe
Av. Pedro Beltran s/n Frente a la Calle 3 Ventanilla
hospventanilla@diresacallao.gob.pe [Teléfonos 553-5317- 5394853-5394854 anexo 2058

Unidad de Capacitacién Dx iae igacién Dr. Alejandro Machad,
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