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RESUMEN

El trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar la Correlacion clinica
entre el Test estresante y los resultados neonatales en gestantes del Hospital

de Tarapoto de Setiembre 2015 a mayo del 2016

Es una investigacion es de tipo no experimental, retrospectivo, transversal y
analitica. Teniendo una poblacién de 265 de gestantes que se sometieron al

test estresante con una muestra de 139.El tipo de muestreo es aleatorio simple.

Los resultados encontrados dentro de la cardiografia fueron: En relacion a los
hallazgos cardiotograficos fueron: linea de base normal 97.8 %, variabilidad
moderada o normal 84.8 %; Aceleraciones presentes 82.7 %; No presentaron
desaceleraciones 47.4 %, desaceleraciones tempranas 12%, desaceleraciones
tardias15.1%, desaceleraciones variables 28.0 %, desaceleraciones
prolongadas 0.71%; Movimiento fetales presentes 100 9%, contracciones

uterinas 100%

Relacion al test estresante encontramos resultados negativos 76.2 % (106); Via
de terminacion del parto fue vaginal 72.6 % (101); Test Apgar del recién nacido
fue normal 41.7 % (58). Liquido amnidtico encontramos liquido claro 36.6 %
(51).

Segun la constrastacion de hipétesis a través de chi cuadrado de Pearson es
de 22.554 y una significancia p= 25.00 por lo que se acepta la hipotesis nula
donde: No existe relacion significativa entre el test estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de Setiembre

2015 a mayo del 2016. Es decir, las variables son independientes

PALABRAS CLAVES: test estresante, variables, desaceleraciones,

cardiotocografia .



ABSTRACT

The objective of this research was to evaluate the clinical correlation between
the stressful test and neonatal outcomes in pregnant women at the Tarapoto
Hospital from September 2015 to May 2016

This research is non-experimental, retrospective, cross-sectional and analytical.
Having a population of 265 of pregnant women who underwent the stressful test
with a sample of 139. The type of sampling is simple random.

The results found within the cardiography were: In relation to the cardiographic
findings were: normal baseline 97.8%; moderate or normal variability 84.8%;
Accelerations present 82.7%; They did not present decelerations 47.4%, early
decelerations 12%, late decelerations15.1%, variable decelerations 28.0%,
prolonged decelerations 0.71%; Fetal movement present 100%, uterine
contractions 100%

Relationship to the stress test we found negative results 76.2% (106); vaginal
termination was vaginal 72.6% (101); Test Apgar of the newborn was normal
41.7% (58). Amniotic fluid found clear liquid 36.6% (51).

According to the confirmation of hypothesis through Pearson's chi square is
22,554 and a significance p = 25.00, so the null hypothesis is accepted where:
There is no significant relationship between the stress test and neonatal
outcomes in pregnant women attended at the Hospital de Tarapoto from

September 2015 to May 2016. That is, the variables are independent

KEY WORDS: stress test, variables, decelerations, cardiotocography.
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INTRODUCCION

El trabajo de parto y el parto son las principales causas de problemas
neurolégicos en el recién nacido como consecuencia de sufrimiento fetal
agudo y cronico en mujeres embarazadas con patologias: diabetes, sifilis,
oligohidramios, hipertension arterial, anemia e infecciones y embarazos post
termino etc. Por esta razon, en la practica obstétrica se ha propuesto una
mayor vigilancia del feto durante el trabajo de parto con el objetivo de identificar
a tiempo el compromiso de bienestar fetal y diagnostico oportuno de
insuficiencia placentaria este test estresante en una prueba de bienestar fetal
tanto en pacientes a término y post termino. @

Se define como embarazo a término entre 37 y 40 semanas, embarazo vias de
prolongacion mayor de 41 semanas, embarazo prolongado aquel ha que ha
alcanzado las 42 semanas de gestacion. La incidencia reportada del embarazo
de post termino oscila entre 3-15%, existiendo condiciones asociadas al
embarazo prolongado que aumentan la morbimortalidad materna y perinatal,
esto se relaciona con el compromiso de la unidad feto placentaria, estas
condiciones pueden ser macrosomias fetales, oligohidramios que incluyen
aumento del sufrimiento fetal intraparto, la incidencia de ceséreas, de liquido
amnidtico tefiido con meconio en el trabajo de parto, de puntajes bajos del Test
de Apgar, aspiracion de meconio debe de ser efectuada por medio de
ecografia. El sindrome de aspiracién meconial se denomina asi a la presencia
de meconio en el liquido amnidtico y su incidencia se ve aumentada en
embarazos con Oligohidramios, ya que el meconio emitido por el feto no tiene
suficiente liqguido amniético para diluirse haciendo mayor riesgo de obstruccion,
se han reportado si incidencia entre 4,5% de presencia de meconio espeso. La
post madurez tiene una incidencia entre el 10 y 20% de los recién nacidos de
post termino asociados a hipoglicemia, hipotermia, policitemia e
hiperviscocidad. @

Es por ello que se justifica el estudio de la vigilancia fetal en el trabajo de parto
utilizando la prueba de test estresante en embarazo a término, vias de

prolongacion, post término ver si terminara por via vaginal o cesarea.



Esta prueba es importante para poder diagnosticar la reserva placentaria y
anticipa el diagnostico de sufrimiento fetal. Caldeyro Barcia y sus
colaboradores demostraron en 1960: La asociacién entre la mortalidad
perinatal y las desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca fetal
durante el trabajo de parto; posteriormente determinaron que estos
cambios o alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal son consecuencia de
hipoxia o acidosis fetal por lo tanto el monitoreo fetal electrénico o
cardiotocografica registra los latidos cardiacos fetales y su relacion con las
contracciones uterinas. Nos permite evaluar de manera correcta si el feto

va resistir un trabajo de parto vaginal. ()@©)

El uso clinico del monitoreo fetal intraparto est4 basado en los cambios de
la frecuencia cardiaca fetal en relacion a las alteraciones en la capacidad
reguladora del sistema nervioso autbnomo y la depresiéon miocardica
directa, que son provocadas por la hipoxia y la acidosis fetal. Desde su
introduccién en la década de los 70, el registro electrénico de los latidos
cardiacos fetales se ha transformando en la forma de evaluacién fetal
intraparto mas usada en el mundo; a modo de ejemplo, en Estados Unidos,
3 de cada 4 trabajos de parto son monitorizados a través de este método.
Sin embargo, esta prueba diagnoéstica mucho de ser el método ideal de
evaluacion fetal intraparto, y su ventaja real respecto de la tradicional
auscultaciéon intermitente de los latidos cardiacos fetales es pequefia y
discutible. EI monitoreo electronico muestra una buena sensibilidad (84%),
pero una limitada especificidad (40-50%) en la prediccion de hipoxia fetal
intraparto. En otras palabras, un registro sugerente de bienestar fetal, nos
da una "aceptable" tranquilidad; sin embargo, en al menos la mitad de los

casos en que el registro es catalogado como "sospechoso" o "no
tranquilizador”, el feto también se encuentra en una situacion de

normalidad respiratorio metabdlica”. (1)

Objetivo del test estresante: es el control, valoracion, diagnéstico y
prondstico del feto intrauterino y sus respuestas frente a las contracciones
uterinas y la respuesta de la reserva placentaria, con el fin de descubrir
precozmente el riesgo de hipoxia.



Por este motivo la finalidad del presente trabajo fue evaluar la utilidad del test
estresante en relacion con los resultados neonatales. El estudio realizado del
test estresante es de 265 pruebas teniendo una alta demanda de dicho
procedimiento en embarazos a término y en vias de prolongacion con

presencia de desaceleraciones tardias y desaceleraciones variables



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

Descripcion de la Realidad Problemaética
El afio 2016 el nimero de muertes maternas fueron reportadas un total
325 a nivel nacional; en el departamento de San Martin fueron 8 para el
Minsa segun la Oficina de Epidemiologia. La Tasa de cesareas a nivel
nacional 35.4 % de prematuros es el 34%. @ La tasa de mortalidad
neonatal es un indicador sensible que valora la calidad de atencién en
salud del recién nacido en un area geografica es por ello importante
valorar adecuadamente el test estresante para evitar complicaciones

fetales y por ende en los recién nacidos.

En el Perq, el sufrimiento fetal, es un grave problema que se puede
presentar alrededor del 15% de gestantes en el trabajo de parto,
produciendo mortalidad perinatal elevada o lesiones neuroldgicas
irreversibles si no se actGa a tiempo @ En el Hospital de Tarapoto,
durante el tiempo de estudio del presente proyecto se presentd un total
1235 test no estresante y 265 test estresante en pacientes a término y
post término segun criterio medico con la finalidad de terminar el

embarazo y diagnosticar la insuficiencia placentaria es decir si €l feto
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soportara el trabajo de parto lo que puede repercutir en asfixia perinatal
con sus graves consecuencias. Se observd el aumento de ceséareas
simplemente por comprension funicular en el resultado cardiotocografico
teniendo el Hospital de Tarapoto 33% de cesareas siendo las tasas
nacionales de cesarea 35%.

Se estima que dentro de las condiciones médicas asociadas para hacer
sufrimiento fetal antes o durante el parto esta dado por el déficit de
oxigeno secundario principalmente a insuficiencia en la circulacion utero
placentaria, comprension del cordon umbilical y complicaciones maternas
como sepsis y hemorragias y anemias. @ *)

Las desaceleraciones son muy frecuentes durante los periodos de la fase
latente y expulsivo del trabajo de parto sobre todo luego de una
amniotomia. En caso de comprension funicular las desaceleraciones son
variables, tienen por lo general la forma U, V, W segln los registros
cardiotocografico y estas puede ser detectadas a través de la clinica, de
este modo se puede detectar tempranamente la hipoxia fetal y prevenir el
dafio neuroldgico o muerte fetal y decidir la terminacion del embarazo por
la via mas apropiada.

Pudiendo evitar los efectos dafiinos a través de las pruebas de vigilancia
fetal que evaltan el bienestar fetal y han permitido disminuir la morbi-
mortalidad perinatal en los dltimos tiempos.

El test estresante es una prueba utilizada para valorar la capacidad
funcional feto placentaria, frente a una situacion de hipoxia provocada.
Estudia la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal ante el estrés, al
reducir el flujo de sangre en el espacio intervelloso. Toda la nutricién del
feto y el aporte de oxigeno se realizan por la sangre que llega mediante la
circulacion umbilical que tiene dos arterias y una vena en la gelatina de
wharton

La gradual compresion del cordén umbilical reduce el calibre de la vena
umbilical produciendo una significativa reduccion en el retorno venoso del
corazon fetal y asi causando un inesperado aumento de la frecuencia
cardiaca fetal. Si la compresion del cordon continda el diametro de las

arterias umbilicales es reducido causando un aumento de la resistencia



1.2.

1.3.

del sistema vascular la cual es manifestada por un reflejo vagal causando
bradicardia brusca. Esta cadena de eventos produce la tipica apariencia
de la desaceleracion variable causada por compresion del cordon
umbilical. Este mecanismo no refleja hipoxia, sino la respuesta normal de
una compresion mecanica del cordon umbilical supone inicialmente
bienestar fetal, pero representa un signo no tranquilizante con posibilidad
de deterioro posterior:
La oclusion parcial o total de los vasos umbilicales provoca un importante
deterioro en el feto, como consecuencia de la interrupcion del flujo
sanguineo feto placentario. Los niveles de oxigeno en el feto disminuyen y
hay acumulacion de dioxido de carbono. Durante este periodo pude haber

una taquicardia fetal reactiva hasta lograr la homeostasia.

Delimitacion de la Investigacion

DELIMITACION ESPACIAL: La investigacion se desarroll6 en el Servicio
de Obstetricia del Hospital de Tarapoto.

DELIMITACION TEMPORAL: La investigacion corresponde desde
setiembre 2015 a mayo 2016.

DELIMITACION SOCIAL: Se llevara a cabo en las gestantes a quienes se
realizaron test estresante.

DELIMITACION CONCEPTUAL: la correlacion clinica entre el test

estresante y los resultados neonatales en gestantes.

Formulacion del Problema de Investigaciéon

1.3.1. Problemas principal

¢, Cual es la correlacion clinica entre el Test Estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de
Setiembre 2015 a mayo del 20167



1.4.

1.3.2.

Problemas Secundarios

¢Cuéles son los principales hallazgos cardiotocografico
del test estresante en gestantes atendidas en el Hospital de
Tarapoto de Setiembre 2015 a mayo del 20167

¢,Cual es la relacion del test estresante con la via de terminacion
del parto en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 a mayo del 20167

¢, Cuales es la relacion del test estresante con el puntaje de Apgar
del recién nacido en el Hospital de Tarapoto de Setiembre 2015 a
mayo del 20167

¢,Cual es la caracteristica del liquido amnibtico en gestantes
sometidas al test estresante en el Hospital de Tarapoto de
Setiembre 2015 a mayo del 20167

Objetivos de la Investigacion

1.4.1.

Objetivo General

Evaluar la Correlacion clinica entre el Test Estresante y los resultados

neonatales en gestantes del Hospital de Tarapoto de Setiembre 2015 a
mayo del 2016.

1.4.2.
v

Objetivos Especificos

Determinar los principales hallazgos cardiotocografico del test
estresante en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de
Setiembre 2015 a mayo del 2016.

Determinar la relacion del test estresante con la via de
terminacion del parto en gestantes atendidas en el Hospital de
Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.

Determinar la relacion del test estresante con el puntaje de Apgar
del recién nacido atendidos en el Hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 a mayo del 2016.

Determinar las caracteristicas del liquido amnidtico en gestantes
sometidas al test de estresante en el hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 a mayo del 2016



1.5. Hipotesis de la Investigacion.
Hipotesis Alterna (Ha)
Existe relacion significativa entre el test estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de
Setiembre a mayo del 2016.
Hipotesis Nula (Ho)
No existe relacion significativa entre el test estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de

Setiembre a mayo del 2016.

1.5.1. Variables
1. Variable Independiente:
Test Estresante
¢ Negativo: Ausencia de desaceleraciones tardias.
e Positivo: Desaceleraciones tardias y variables es mayor 50
% de las contracciones uterinas.
e Sospechoso o0 dudoso: desaceleraciones tardias vy
variables menor 50% de las contracciones uterinas.
e Insatisfactorio: no logra respuesta 3-5 contracciones en 10
min de 60-90 seg de duracion.
2. Variable Dependiente:
e Test Apgar
e Liquido amnidtico
3. Otras Intervinientes:
e Via de terminacion del parto
4. Indicadores:
e Vaginal

e Cesarea.



1.5.2. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE | DEFINICION NATURA | CLASIF | INDICADOR ESCA | INSTRUM | FUENTE
OPERACIONAL LEZA ICACIO LA ENTO
N
V.D. Test de Agar es una | cualitativ | Nominal | Test Apgar: Test Ficha de | Registros
Test Apgar | prueba de | a Depresion severa de recoleccio | cardiotocografi
evaluacion Depresion moderada | Apgar: | n de | cos.
neurologica del Condicion normal 0-3 | datos Historia clinica
recién nacido, Se
valora a través de 4-6
una puntuacion
determinada al 7-10

nacer al minuto y a

los 5 minutos.




VvV.D El liquido amnidtico nominal | color de liquido Historia clinica
liquido tiene varias | cualitativ amniotico Ficha de
amniotico funciones durante el | a 1: Claro recoleccio
embarazo .crea un 2:Verde fluido n de
espacio fisico para 3:Verde meconial datos
el movimiento fetal,
necesario para el
desarrollo musculo
esquelético normal.
Te
Prueba utilizada Negativo: Ausencia de Ficha de | Registros
para valorar la desaceleraciones recoleccio | cardiotocografi
capacidad funcional tardias. Positivo: n de | cos
V. feto placentaria Desaceleraciones datos Historia clinica.
Test frente a una | cualitativ | Ordinal | tardias y variables en
estresante | situaciéon de hipoxia | a mayor 50 % de las

provocada, estudia
la frecuencia
cardiaca fetal en el
estrés al reducir el

flujo de sangre en el

contracciones uterinas.
Sospechoso o dudoso:
desaceleraciones

tardias y variables

menor 50% de las




espacio intervelloso.

contracciones uterinas.
Insatisfactorio: no
logra respuesta 3-5
contracciones en 10
min de 60-90 seg de

duracion.

V.

Interviniente

Via de
terminacion

del parto.

Es la localizacion de
la expulsion
completa del feto
del cuerpo de la
madre pudiendo ser

eutécica o distocica.

Cuantitati

va

Nominal

Parto vaginal

Cesarea

Ficha de
recoleccio
n de

datos

Historia clinica
Registros
cardiotocografi

Cos.




1.6.

1.7.

Disefio de la Investigacion

1.6.1. Tipo de Investigacion

La investigacion es de tipo no experimental, porque no se modificaran
las variables, retrospectiva pues los datos fueron obtenidos en tiempo
pasado, transversal debido a que solo se midié la variable por una sola
vez.

1.6.2. Nivel de Investigacion

Descriptivo

1.6.3. Método

Observacional y documental

Poblacién y Muestra de la Investigacion

1.7.1. Poblacién

El estudio comprende en gestantes que fueron atendidas durante los
meses setiembre2015 a mayo del 2016, y sometidas a prueba de test

estresante 265 para la aplicacion de la tesis.

1.7.2. Muestra

El tamafio de la muestra de las gestantes son las que inicialmente se le
hizo la prueba del test no estresante con resultado reactivo o con
resultado sospechoso y donde fueron sometidas al test estresante para
ver si el feto frente a un estrés va soportar el trabajo de parto y
diagnosticar oportunamente el sufrimiento fetal.

El tipo de muestreo es aleatorio simple y Probabilistico al azar pues
se evaluaron cada variable independientemente y luego se evaluara en

forma global.



Calculo de la muestra

B NZa?p.q
-~ d*(N-1)+2a%p.q

n

N= Poblacion total de gestantes= 265

Za= Coeficiente de confiabilidad (95%) = 1.96

P= Proporcion estimada del problema en la poblacion  5%=5/100=0.05
(esperada)

g= Razdbn entre afectos y no afectos 1-p (0.05) =0.95

d= Error absoluto (5%) = 0.05

N =139

Criterios de Inclusién

Gestantes con indicacion de test estresante.
Gestantes entra 37 a 42 semanas de gestacion.
Gestantes sin patologias agregadas

Criterios de Exclusion:

Gestante sin indicacion al test estresante.

Gestante menor de 37 semanas de gestacion

Gestante con patologia agregada: Hipertension arterial;, desprendimiento

prematuro de placenta; corioamnionitis; presentacion podalica; etc.

Gestantes con patologia agregada.
1.8. Técnicas e Instrumentos de la Recoleccion de Datos

1.8.1. Técnicas

La muestra se obtuvo del Hospital de Tarapoto, para lo cual se solicitd
los permisos correspondientes, a fin de que se me permita el ingreso a
los libros y carnet perinatales historias clinicas de los pacientes que
fueron sometidos a test estresante y recabaron la informacion de via de
terminaciéon del parto y los resultados neonatales asi como la

evaluacion cardiotocografico.
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1.9.

1.8.2. Instrumentos

Se elabord una ficha de recoleccion de datos tomando los criterios de
inclusion y las variables de estudio, ademas de los registros
cardiograficos del Hospital de Tarapoto donde se consignaron los datos

que permitirdn medir las variables del estudio. (Ver anexos)

1.8.3. Técnica de analisis de dato

Los datos se analizaron a través del programa SPPS 21 para el analisis
estadistico segun las variables de estudio, la relacion de las variables se
sacara la prueba de chi cuadrado para la hipotesis general a través de la
correlacion de Pearson y analisis descriptivo con tablas de frecuencia
1.8.4. Recoleccion de datos

Se introducira los datos en el programa SPPS 21 para realizar tablas
simples para la hipétesis general y tablas descriptivas

1.8.5. Etica

En el presente estudio se tomaron datos especificos de los libros de
registro cardiotocografico, historias clinicas especificamente el resultado
cardiotocografico del test estresante, para lo cual cada uno sera de
forma an6nima utilizando nimero y ficha epidemiolégica como medio de
identificacion, se guardara absoluta reserva, con el fin de resguardar y
proteger la privacidad de las historias. Ademas, se solicitaron los

permisos correspondientes para el presente proyecto.

Justificacidén e Importancia de la Investigacion

El monitoreo fetal electronico y sobre todo la estimulacién de las
contracciones uterina a traves del test estresante; nos ayuda a predecir
de manera mas acertada la condicion fetal y si el feto soportara el
estrés de las contracciones uterina y la presencia de desaceleraciones
gue pueden diagnosticar el sufrimiento fetal por insuficiencia placentaria
y via de terminacion del parto como el poder determinar de manera
adecuada como sera la adaptacion del feto del medio intrauterino al
extrauterino es decir nos permite evaluar cual seria el posible APGAR

que obtendra el recién nacido en el momento del nacimiento y de esta
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manera poder determinar la conducta obstétrica a seguir. Por tal motivo
resulta importante realizar una investigacién que ayude al personal de la
salud a evitar realizar diagnosticos erroneos que puedan llevar el
aumento de la tasa de ceséareas y predisponer a la gestante que su
proximo embrazo termino en cesarea.

Ademas, este trabajo de investigacion resulta utii a futuras
generaciones que se encuentran relacionadas con el parto y el
nacimiento: debido a que con un adecuado manejo e interpretacion del
monitoreo fetal electronico se podria predecir de manera adecuada y
acertada cual seria el posible Apgar neonatal. El presente trabajo de
investigacion trata de conseguir un mejor bienestar para el binomio
madre-nifio, disminucion de las complicaciones perinatales y del recién
nacido. Ademas; protocolizar el test estresante, asi como las demas
pruebas de bienestar fetal para mejorar la calidad de atencién de las
gestantes atendidas en nuestra institucion ademas de la capacitacion
continua del personal de salud que brinda la atencion.

Hacen de la presente investigacion un estudio de gran valor por los
aportes importantes que se puedan obtener y se justifica ya que la
cardiotocografica tiene por objetivo el control, valoracion, diagnéstico y
pronostico del feto intrauterina y sus respuestas al ambiente, con el fin
de descubrir el riesgo de hipoxia y conocer la incidencia de embarazos
pos término y los factores epidemiolégicos de las gestantes que son
atendidas diariamente en el Hospital de Tarapoto. Ademés de la
actualizacion de los conceptos cientificos en el ambito de la
cardiotocografia para mejorar la competencia técnica del profesional de

la salud que atiende al binomio madre nifio- 4 ©®)
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2.1.

CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion
INTERNACIONALES
CEVALLOS M, ALVAREZ P. (2010) “CORRELACION CLINICA ENTRE
EL MONITOREO FETAL INTRAPARTO INTRANQUILIZANTE Y EL
RESULTANTE NEONATAL EN GESTACIONES A TERMINO-
GUAYAQUIL".
Resultado:
El estudio dio como resultado y se observé que, al primer minuto, el 85%
del total de productos, estos es 612 recién nacidos, tenian a partir de la
valoracion del Apgar, una evolucion favorable. Al quinto minuto las
puntuaciones de Apgar iguales o mayores a 7 llegaron a representar el
96.1% del total de las pacientes, es decir 691 neonatos a los 5 minutos
se encontraban en buenas condiciones, se concluye entonces, que el
monitoreo fetal intranquilizante no implica por lo tanto sufrimiento fetal
agudo.
Conclusion: Se obtuvieron productos cuyas puntuaciones de Apgar

fueron iguales o mayores a 7 al primer minuto en un 85% del total de
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casos, esto es 612 pacientes. Al quinto minuto aquellos productos con
Apgar igual o mayor a 7 representaron el 96,1% del total de la cohorte
de datos, es decir 691 neonatos.

El meconio se presenté unicamente en 107 pacientes, lo que represento
un 24,9% del total de los productos estudiados.

El 90,7% de los productos con antecedentes de presentar liquido
meconial obtuvieron Apgar iguales o mayores a 7. 545 productos
nacieron por via abdominal, es decir la tasa de cesareas alcanzo el
75,7% de la cohorte de dato. ®

CARRASCO K, (2011). “EMBARAZO PROLONGADO Y MONITOREO
FETAL INTRAPARTO DE JULIO A MAYO 2011 EN EL HOPITAL
GINECO-OBSTETRICIA DEHONDURAS".

El estudio da como resultado que la sensibilidad de la prueba
(Capacidad para detectar circular de cordén) y compromiso es decir
bienestar fetal fue del 58% y su especificidad (Capacidad para detectar
circular de corddén) de 65%. Los falsos positivos fueron del 34% y los
falsos negativos de 4.

La Monitorizacion  Cardiotocografica fetal intraparto presenta
internacionalmente un valor predictivo de la prueba negativa (VPN) de
98%, es decir que con un Monitoreo Normal la probabilidad de Hipoxia
es muy baja. Sin embargo, el valor predictivo de la prueba positiva (PVP)
es solo del 15%. MEF intraparto es por lo tanto un buen predictor de los
resultados perinatales favorables, no asi de malos resultados
perinatales. Puesto que aproximadamente 9 de cada 10 tipos predictivos
de la frecuencia cardiaca fetal son falsos positivos, es indispensable el

aporte de pruebas
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NACIONALES

BRAVO BUSTINZA MARYLIN “RESULTADOS DEL TEST
ESTRESANTE EN RELACION AL SCORE DE APGAR EN
GESTACIONES DE 41 SEMANAS A MAS EN LA UNIDAD DE
EMBARAZO PATOLOGICO DEL HOSPITAL ALCIDES CARRION 2014-
2015. “

Resultado: Los resultados del test estresante fueron linea de base de
110- 160 Ipm (93.6%), variabilidad de 6 a 25 Ipm (80.2%) aceleraciones
presentes (87.2%) desaceleraciones variables (11.5%) y contracciones
regulares (88.2%), cuya conclusiéon fue en su mayoria negativo (95.7%).
El 92.2% de los recién nacidos tuvo un Apgar mayor de 7 a los 5 min;
llegando a la conclusion que existe relacion entre los resultados del test
estresante y el Apgar a los 5 min en gestantes de 41 semanas a mas
atendidas en la unidad de embarazo patolégico en el hospital Daniel
Alcides Carrion durante los afios 2014 y 2015. ©

CUENCA CUENCA, ELIZABETH MIRSA. “RELACION ENTRE EL TE
ST ESTRESANTE Y LOS RESULTADOS PERINATALES EN
EMBARAZOS EN VIAS DE PROLONGACION ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL SAN BARTOLOME” LIMA 2014.

Resultados: el 83.3% de las gestantes tuvieron entre 20 a 34 afos y
60% fueron Primigestas. En cuanto a los hallazgos cardiotocograficos
fueron: el 98,9% del total de la linea de base del FCF fue normal. El
85,6% tuvo variabilidad moderada, en el 11,1% de los trazados se
evidencio desaceleraciones variables. Entre los resultados perinatales
encontramos que el 75,6% tuvo un volumen del liquido amniético
normal. El 52,2% de los recién nacidos fueron de sexo femenino, el
84,4% tuvo peso adecuado para la edad gestacional; el 95,6% tuvo un
Apgar al minuto mayor o igual 7 puntos y segun la evaluacién de
Capurro solo el 20% tuvo una edad gestacional mayor de 41 semanas
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de gestacién. El 57,7% de los embarazos culminaron en ceséarea. Entre
los hallazgos placentarios se observaron calcificaciones en el 11%.

LI1Z PILAR OLIVARES HIDALGO: “VALOR DEL MONITOREO FETAL
ELECTRONICO INTRAPARTO EN EL DIAGNOSTICO DEL
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL HOSPITAL IQUITOS DE ES-
SALUD, SETIEMBRE A OCTUBRE 2016”

Resultado: El 67.7% (105) de las gestantes tuvieron valores normales
del monitoreo fetal electronico durante el trabajo de parto, el 29.7% (46)
tuvieron valores en rango de sospechoso para sufrimiento fetal agudo, y
el 2.6% (4) en rango patoldgico. El 85.8% (133) de las gestantes
tuvieron recién nacidos con Apgar normal, el 11.6% (18) depresion
moderada y el 2.6% (4) depresion severa; en el 10.3% (16) de los recién
nacidos presentaron liquido meconial y fueron diagnosticados como
sufrimiento fetal aguda. El valor predictivo positivo del monitoreo fetal
electrénico en trabajo de parto para el diagndstico de sufrimiento fetal
agudo fue de 28.0%; y el valor predictivo negativo fue de 98.1% La
sensibilidad del monitoreo fetal electronico en trabajo de parto para el
diagndstico de sufrimiento fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad
de 74.1%. El 75.0% de las gestantes que presentaron monitoreo fetal
intraparto patoloégico presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores del
monitoreo fetal electrénico se asocié significativamente (p = 0.000) a la
presencia de sufrimiento fetal agudo- 2

JULISSA CATHERINE TIPULA TRUJILLO: “TEST ESTRESANTE EN
RELACION AL APGAR DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE
VENTANILLA. CALLAO 2016”.

RESULTADO: Parametros del test estresante: Linea de Base entre 110
a 160 Ipm (93.3%), variabilidad moderada (80%), aceleraciones
presentes (80.3%), desaceleraciones: tempranas 6.7%, variables 32%,
tardias 20% y 8.3% prolongadas. Los movimientos fetales presentes 98
%, contracciones uterinas 100%. En Relacion test Apgar se encontrd
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Apgar normal 50%, depresion moderada 39.3, depresion severa 10.4.
Conclusion: El test estresante no tiene relacién con el Apgar del recién

nacido.

LOCALES
No se encontraron fuentes de informacion actual por eso el trabajo de

investigacion es relevante

2.2. Bases Teoricas

1. MONITOREO ELECTRONICO FETAL
Es una técnica que esta basada en los cambios de la frecuencia
cardiaca fetal en relacion a alteraciones en la capacidad reguladora del
sistema nervioso autbnomo o depresion miocéardica directa, que son
provocados por la hipoxia y acidosis fetal.
Para que la interpretacion de esta técnica se la adecuada se debe tomar
en cuenta ciertos criterios que permite describir y estudiar la frecuencia
cardiaca.
La cardiotocografia se encarga de proporcionar un registro continuo de
frecuencia cardiaca fetal, actividad uterina y movimientos fetales y
conviene saber la fisiologia y determinantes de cada uno de éstos. La
frecuencia cardiaca fetal es el resultado de la integraciéon de varios

factores, éstos se pueden estudiar como maternos y fetales. 4 ©

2. TEST ESTRESANTE.
Test estresante o prueba con estrés tiene como objetivo valorar la
reserva placentaria feto placentario ante las contracciones uterinas en el
periodo ante-parto. La fase fisiopatoldgica de esta prueba se sustenta en
el hecho de que reposo. La induccion de las contracciones uterinas
deteriora aun mas la oxigenacion. La induccién con oxitocina se realiza
en forma endovenosa hasta corregir 3 a 5 contracciones uterinas cada

10 minutos de moderada intensidad durante 20 min. (10) (5)
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Indicaciones

Pacientes con riesgo de insuficiencia placentaria.

a.

> @

b
C.
d.
e
£

Gestacion a término

Embarazo prolongado

Anemia

Infeccion del tracto urinario

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Sospecha de retardo de crecimiento intrauterino

Oligohidramios (12

Resultado del test estresante

a) Negativo: Ausencia de desaceleraciones tardias.

b)

d)

presencia de insuficiencia placentaria tolera parto vaginal.
Positivo: Desaceleraciones tardias y variables en mayor 50 % de

las contracciones uterinas. presencia de insuficiencia placentaria

terminacién por cesaria

Sospechoso o0 dudoso: desaceleraciones tardias y variables
menor 50% de las contracciones uterinas. completar con un perfil

biofisico, repetir el test estresante a las 6 horas o monitorizar el

parto.

Insatisfactorio: no logra respuesta 3-5 contracciones en 10 min de

60-90 seg de duracion. (18
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TEST DE FISHER

PARAMETROS 0 1 2
Linea de base Menor 100 100 - 120 120 - 160
Mayor 180 160 - 180
Variabilidad Menor 5 5-10 10-25
Mayor 25
Aceleracion Ninguna Periddicas Esporadicas
Desaceleraciones D. tardias D. variables Ninguna
Movimientos Ausente 1-2 3 mas
fetales

VALORES DE PUNTUACION DEL TEST DE FISHER

PUNTUACION ESTADO FETAL PRONOSTICO
8-10 Fisiologico Favorable
5-7 Dudoso Abierto

Menor 54 Severo Desfavorable

El valor de un trazado cardiotocografico se debe de tener en cuenta

los siguientes aspectos:

a. Contracciones uterinas.

. Frecuencia cardiaca fetal en linea de base

Presencia de desaceleraciones

b
c
d. desaceleraciones periddicas y episédicas
e

. Cambios o tendencia de los patrones de frecuencia cardiaca

fetal a lo largo de tiempo. (18

e Patrones de la frecuencia cardiaca fetal

A. Linea de base: se determina por la medida de la frecuencia

cardiaca fetal cuando esta estable, durante una ventana de 10

min, excluyendo las aceleraciones y desaceleraciones y los
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periodos de variabilidad marcada mayor de 25 Ipm. Se debe de
realizar segmentos de linea de base identificables al menos 2 min
en una ventana de 10 min; en caso contrario la linea de base para
dicho periodo es indeterminada.

Linea de base normal: se haya entre 110-160. Cuando la linea de
base es mayor de 160 Ipm se llama taquisistolia. Cuando esta por

debajo de 110 Ipm se llama bradicardia. ")

Taquicardia: Se define como una FCF superior a 160 Ipm
durante mas de 10 minutos, es calificada de moderada entre 160-
180 Ipm y de severa por encima de 180 Ipm. Una FCF basal entre
160 y 170 debe considerarse como sospecha, siendo
francamente patolégica cuando es mayor de 170 Ipm. Una serie
de factores maternos pueden desarrollar taquicardia fetal, entre
otros: fiebre, estados de ansiedad con liberacion importante de
catecolaminas y/o aumento del tono simpatico, administracion de
ciertos medicamentos (betamiméticos y parasimpéaticos),
hipertiroidismo. Dentro de los factores fetales cabe mencionar las
infecciones y la anemia. Una causa frecuente de confusion
respecto del hallazgo de taquicardia fetal es la presencia de
actividad durante el estado conductual (“feto troton"). En estos
casos, las aceleraciones multiples pueden aunarse en un patron
de FCF que simula la taquicardia fetal. Pueden observarse
periodos transitorios de taquicardia después de desaceleraciones
prolongadas, secundarios probablemente a una respuesta del
tono simpatico inducido por el estrés hipoxico, realizando un
efecto de rebote compensatorio. Taquicardias con ausencia casi
total de la variabilidad pueden producirse después de varias

desaceleraciones variables (¢7)

Bradicardia: La FCF inferior a 110 Ipm durante mas de 10
minutos se denomina bradicardia; es moderada entre 100-110

Ipm y severa si esta por debajo de 100 Ipm. La bradicardia puede
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ser consecuencia de un reflejo barorreceptor estimulado por una
elevacion instantdnea de la presién arterial del feto (por ejemplo,
compresion de la arteria umbilical) o de un reflejo quimiorreceptor
por falta de oxigeno que actle directamente sobre el musculo
cardiaco. La bradicardia severa puede sobrevenir en caso de
hipotension materna posterior a la aplicacion de una epidural o
por compresion de la vena cava, por patologias maternas
(hipotermia, colapsos, convulsiones, lupus eritematoso) o
patologias fetales (cardiopatia con bloqueo auriculo-ventricular,
bradiarritmia, acidosis hipdxica). Una bradicardia subita (FCF
inferior a 60-70 Ipm) debe evocar un accidente agudo
(procidencia de cordon, hematoma retroplacentario, rotura
uterina, hemorragia fetal) e imponer una extraccion inmediata del
producto. La bradicardia severa estéd asociada a una caida del pH
en arteria umbilical (pH inferior a 7,00) en un 18% de casos y en
un 78% de casos si la variabilidad anterior era minima. A menudo
se observa bradicardia al principio de la segunda fase del parto
en concomitancia con el pujo materno, y no se considera
preocupante a no ser que se asocie a una pérdida significativa de
la variabilidad. La bradicardia consecutiva al descenso rapido de
la cabeza fetal se atribuye generalmente a la presion ejercida
sobre la misma, pero es mas probable que sea secundaria a
compresion del cordon, sobre todo si existen desaceleraciones

variables previas ¢7)

. Variabilidad: son las oscilaciones o intervalos que se presenta de
latido a latido. Se modifica a medida que avanza la edad
gestacional y esta considerada como un signo importante de
integridad fetal. Como en el adulto, las contracciones del corazén
fetal son originadas de un marcapaso auricular, originando una
FCF bastante monétona, la cual puede levemente disminuir o
aumentar por la influencia del sistema nervioso parasimpéatico y

simpético, respectivamente. Generalmente la variabilidad es
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automética, es secundaria a una respuesta fetal instantanea
originada por la necesidad de cambios en su gasto cardiaco.

La variabilidad en rangos normales indica intensidad metabdlica
del sistema nervioso central, La variabilidad se caracteriza por la
frecuencia de las oscilaciones (superior a 2 ciclos por minuto) y
por su amplitud (expresada en Ipm) entre el punto méas alto y mas
bajo en un minuto de trazado. Historicamente, fue clasificada en
dos componentes: variabilidad a corto plazo, que representa las
diferencias ocurridas en el intervalo latido a latido, y la de largo
plazo, definida como los cambios de la FCF que ocurren en un 1
minuto, para efectos clinico-practicos, esta diferenciacion
actualmente no es importante, ya que ambas se deben observar
como una unidad. Son varios los factores, aparte de la hipoxia,
que influyen sobre la variabilidad, entre otros: la inmadurez,
estado conductual 1F (similar a la del suefio), la respiracion fetal,
la accion de medicamentos administrados a la madre, compresion
del corddn, etc. La situacion hemodinamica y el estado del SNC
son los factores primarios que influyen sobre la VFCF. La
variabilidad debe valorarse e interpretarse conjuntamente con la
FCF basal, con la presencia o ausencia de aceleraciones y
desaceleraciones, evaluandose tanto durante las
desaceleraciones, como entre las mismas. Esta demostrado que
la variabilidad queda suprimida por factores que deprimen la
funcion cerebral o la contractilidad miocardica fetal, estando ésta
siempre disminuida antes de la muerte por hipoxia y acidosis

prolongada. ") 7

Clasificacion de la variabilidad:
a. Silente: amplitud indetectable.
b. Minima: amplitud que varia entre menor o igual de 5 Ipm
c. Moderada: amplitud de 6 Ipm a 25 Ipm.
d

Marcada o saltatoria: amplitud mayor de 25 lpm. @7)
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€. Aceleraciones: Su presencia indica “reactividad fetal”. Una
aceleracion es un incremento visual aparentemente brusco,
definido como inicio de un aumento en la frecuencia cardiaca fetal
basal que alcanza el maximo en menos de 30 segundos.
Después de las 32 semanas de amenorrea, éste cambio dura 15
segundos 0 mas (pero menos de 2 minutos) y su amplitud es
igual o superior a 15 Ipm; antes de las 32 semanas una duracion
de 10 segundos y una amplitud de 10 Ipm son admitidos. La
aceleracion se denomina prolongada cuando dura entre 2 y 10
minutos, cualquier aceleracion que dure méas de 10 minutos
constituye un cambio de la frecuencia cardiaca basal. La
inexistencia de aceleraciones durante mas de 40 a 45 minutos, en
ausencia de cualquier otra explicacion (medicacion materna,
anomalia congénita fetal) debe considerarse como altamente
sospechosa de sufrimiento fetal agudo. En presencia de una FCF
basal normal y de una razonable variabilidad, este importante
signo de sufrimiento fetal se pasa a menudo por alto. Un feto
sano y vigoroso presenta siempre en circunstancias de
oxigenacion normal, episodios de aceleracion relacionados con
los movimientos corporales. Las aceleraciones se presentan a
menudo inmediatamente antes y después de una desaceleracion
variable ("hombros"). Una serie de aceleraciones pueden crear
confusion de dos maneras: si las aceleraciones se suceden
rapidamente pueden "fusionarse" en una taquicardia, como se
observa regularmente durante el estado de conducta fetal similar

al de vigilia activa. ¢7) (1)

D. Desaceleraciones: Las desaceleraciones se definen como un
descenso de la FCF de méas de 15 Ipm que dura mas de 15
segundos, pero menos de 2 minutos. Las deceleraciones
pueden ser hallazgos importantes, dado que estan relacionadas
con las contracciones y, por ende, con el desarrollo de hipoxia.

Sin embargo, la mayoria de las deceleraciones no estan
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relacionadas con ésta, sino que son causadas por cambios del
entorno fetal. 15

Las desaceleraciones pueden ser precoces, variables y tardias,
relacionandolas a un fendmeno fisiopatolégico determinado. Asi
las desaceleraciones precoces se atribuyen a compresion
cefalica; las tardias a insuficiencia Utero-placentaria y las

variables a compresion de cordén umbilical @7)

Tipos de desaceleracién:

a. Desaceleracion temprana o DIP I. ocurren durante la
contraccion, producidas por un reflejo vagal desencadenado
por la compresion de la cabeza fetal. Son méas frecuentes
durante el periodo expulsivo y ante RPM.

b. Desaceleraciones tardias o DIP II: aparecen al terminar la
contraccion uterina y se deben a alteraciones en la reserva de
02 fetal; es decir, el feto no tolera el periodo transitorio de
hipoxia que desencadena la contracciobn uterina. Son
indicadores precoces de hipoxia o asfixia fetal.

c. Desaceleraciones variables o DIP Ill: pueden estar o0 no
relacionadas con las contracciones uterinas. Generalmente su
comienzo y finalizacibn son bruscos, ocasionadas por
hipoxemia secundaria a interferencia de la circulacion como
compresion de corddn, circular de cordon, oligohidramios. (6)
an

E. Movimientos fetales: Los que son considerados como un
indicador de bienestar fetal, es el método mas antiguo y barato
por la percepcion de la madre y la disminucidon o ausencia de
movimientos fetales nos indica anuncio de muerte fetal por
posible asfixia. Los movimientos fetales son de 2 tipos:

Movimientos Fetales Individuales son aquellos movimientos de

poca duracién, menos de 5 segundos, son facilmente detectables

por la madre y por la madre del examinador y se dividen en

movimientos aislados o simples y movimientos repetitivos.
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Movimientos Multiples aqui se enlazan 2 o més ondas de modo
que aparecen como cordillera compuesta de varias crestas de
amplitud y duracion variable, con los movimientos llamados
rodantes y se dividen en Movimientos Mdultiples Cortos (10

segundos) y Movimientos Multiples Largos (20 segundos). 16) (17

3. Sufrimiento fetal
Es una perturbaciéon metabdlica compleja debida a una disminucion de
los intercambios feto- materno, de evolucién relativa rapida, que lleva a
una alteracion del homeostasis fetal y que puede conducir a alteraciones
irreparables a la muerte fetal. 19
Factores de riesgo:
Reduccion del flujo sanguineo a través del condén umbilical.
a. Circular de cordén
b. Nudos verdaderos
c. Prolapso de cordédn
Factores maternos
d. Anemia severa
e. Alteraciones de las contracciones uterinas (taquisistolia,

hipersistolia, hipertonia)

f. Diabetes mellitus
g. Embarazo prolongado
h. Enfermedades hipertensivas del embarazo

Shock e hipotension (efecto poseiro)
j. Prematuridad
k. Sepsis 19

Clasificacion:

a. Sufrimiento fetal cronico: se instala durante el embarazo
caracterizado por una insuficiencia de tipo nutricional, que
provoca trastornos en el desarrollo fetal. Su forma leve o
moderada es causa del retardo de crecimiento intrauterino y su

forma grave puede llevar al 6bito fetal.
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b. Sufrimiento fetal agudo: se instala durante el trabajo de parto
caracterizado por una insuficiencia placentaria de tipo respiratorio,
que provoca trastorndé en el feto. Su forma leve o moderada
produce hipoxia y sus formas graves son capaces de producir

acidosis, paralisis cerebral y muerte fetal o neonatal. 20

Fisiologia del sufrimiento fetal.

Cuando los intercambios entre el feto y la madre disminuido se reduce el
aporte de oxigeno al feto y la eliminacibn de los productos del
metabolismo fetal.

El metabolismo celular normal se efectia por medio de la glucolisis es
su fase anaerobio. Aqui la glucosa mas el oxigeno produce energia esta
se convierte en acido piravico y lactico y los productores finales de su
segregacion son el agua y el anhidrido carbonico.

Cuando el metabolismo celular se altera por hipoxemia el glucolisis se
hace por la fase anaerobia. Esta trata de compensar la disminucion del
oxigeno efectuando una degradacion incompleta obteniendo menores
niveles de energia y los productos finales de esta degradacion son el
acido lactico y el piravico, los cuales al ionizarse van a aumentar el
grado de acides tisular y de los liquidos circulares produciendo acidosis
metabdlica.

Por otra parte, la retencion de anhidrido carbdénico hace que este al
ponerse en contacto con el agua del plasma y de las células forme
acidos carbonicos. El cual rapidamente se ioniza dando un catién
bicarbonato y union hidrégeno este udltima al ser liberado también
produce descensos de PH llevando a una acidosis respiratoria

(hipercapnia). %0

TEST DE APGAR

El score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los
neonatologos para comprobar el estado de salud del recién nacido.

Consiste en un examen fisico breve, que evalla algunos parametros que
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muestran la vitalidad del recién nacido y la necesidad o no de algunas

maniobras de reanimacion en los primeros minutos de vida. 1) (23)

Parametros evaluados:

a. Frecuencia cardiaca
b. Esfuerzo respiratorio
c. Tono muscular
d. Respuesta a estimulo
e. Color de piel y mucosa. ??
TEST APGAR
SIGNO 0 1 2
Latidos cardiacos por Ausente Menos de 100 o mas
minuto 100
Esfuerzo respiratorio Ausente Irregular o Regular o llanto
débil
Tono muscular Flacidez Flexién Movimiento
moderada de activos

extremidades

generalizada

Irritabilidad refleja Sin respuesta Muecas Llanto vigoroso
o tos
Color de piel y Palidez o Cianosis Rosado
mucosa cianosis distal completamente

Permite calificar al recién nacido como:

a) condicién normal: 7 a 10 puntos.

b) depresion moderada: 4 a 6 puntos.

c) depresion severa

27

: 0 a 3 puntos. 22




5. LIQUIDO AMNIOTICO.

El liguido amniético tiene varias funciones durante el embarazo. Crea un
espacio fisico para el movimiento fetal, necesario para el desarrollo
musculo esquelético normal. Permite que el feto degluta, lo cual es
indispensable para el desarrollo del tubo digestivo, y hace posible la
respiracion fetal, esencial para el desarrollo pulmonar. El liquido
amnioético previene la compresion del cordén umbilical y protege al feto
contra traumatismos. Tiene incluso propiedades bacteriostaticas. Las
alteraciones en el volumen del liquido amniotico pueden ser reflejo de un
problema en la produccion o la circulacién del liquido, como sucede en
presencia de una anomalia fetal o placentaria subyacente. Estos
extremos en el volumen se acompafian de mayor riesgo de resultado

adverso del embarazo. 29

e Color deliquido
El liguido meconial puede ser fluido o espeso, segun la cantidad que
haya pasado a la cavidad amniética, la capacidad de dilucién del liquido
amniético y lo reciente que haya sido dicha emision de meconio. Cuanto
MAas espeso se a mayor es el riesgo de aspiracion meconial del recién

nacido. 0

6. INSUFICIENCIA PLACENTARIA.
Clinicamente definiremos el sindrome de insuficiencia placentaria por las
pruebas diagnésticas que encontremos alteradas, anomalias
ecograficas, cardiotocografica y endocrinas ya que éstas se ven
alteradas cuando lo hace la funcion nutritiva placentaria, o incluso cundo
observamos un sufrimiento fetal o muerte fetal de causa desconocida, o
el nacimiento de un nifio inmaduro para su fecha gestacional. Ante todo,
para comprender el amplio concepto de insuficiencia placentaria,
debemos preguntarnos cuales son las funciones que ejerce este 6rgano.
La placenta tiene los siguientes cometidos fisioldgicos: paso de gases,

paso de nutrientes, secrecion hormonal, funcién excretora, funcion del
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higado transitoria y funcion inmunolégica. Es decir, la placenta se
comporta a la vez como el pulmoén, el rifidn, el intestino, el sistema
excretor y el aparato reticulo endotelial del feto, y se produce un fallo
multiorganico funcional en el feto cuanto la placenta se comporta de
forma incompetente estableciéndose un sindrome de privacion fetal que

afecta a todos y cada uno de los aspectos de la fisiologia fetal. %)

29



2.3.

Definicién de términos Basicos

Hipoxia: proceso las células no reciben oxigeno suficiente para

mantener se metabolismo.

. Acidosis: aumento en la concentraciéon de hidrogenismo en la

sangre
Hipercapnia: incremento de la concentracion de didxido de
carbono en los tejidos.

Hipoxemia: disminucion del oxigeno en la sangre.

Asfixia: hipoxia con acidosis metabdlica.

Asfixia intrauterina: asfixia que ocurre en cualquier momento
desde la semana 20 gestaciones gasta nacimiento.

Test estresante: prueba utilizada para valorar la capacidad
funcional feto placentario frente a una situacidbn de hipoxia
provocada. Estudia la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal en
el estrés recudir el flujo de sangre en el espacio intervelloso.
Indicaciones del test estresante: motivo por el cual la gestante
se somete al test estresante con prueba de bienestar fetal para
ver si el feto soporta las contracciones uterinas para ver la
reserva placentaria en fetos a término y en pos-termino.

Tipo de parto: via de terminacion del parto que puede ser vaginal
y cesarea.

Cesérea: intervencién quirargica que tiene como objetivo la
extraccion del producto de la gestacion, la placenta y sus anexos
a través de la pared abdominal.

Liquido meconial: es ausencia en una presentacion de nalgas
es una advertencia de hipoxia fetal. La presentacion de liquido
amniético verde claro y fluido generalmente no indica compromiso
fetal. Liquido verde espeso denso (puré de alverjas) se relaciona
hipoxia fetal, acidosis y sindrome de aspiracion que complica el

pronéstico fetal
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
PRUEBA DEHIPOTESIS
Hipoétesis Alterna (Ha)

Si existe relacién significativa entre el test estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de Setiembre
2015 a mayo del 2016.

Hipotesis Nula (Ho)

No existe relacion significativa entre el test estresante y los resultados
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de Setiembre
2015 a mayo del 2016
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Resultados del Test de Apgar Resultado del liquido amnidtico

Resultado

del Test Norm | moderad | Severo | Tota | claro Fluid | meconial | total

Estresante al 0 | 0

Negativo 58 37 0 95 51 45 0 96

Positivo 0 31 12 43 0 0 42 42

Sospechoso | 0 0 0 0 0 0 0

Insatisfactori | O 1 0 1 0 1 0 1

0

Total 58 69 12 139 | 51 46 42 139
Donde:

Fo= Frecuencia observada

Fe=Frecuencia esperada

Nivel de significancia:

El nivel de significancia o error es del 5% o pu=0.05 con un nivel de significancia
del 95%. =1,96

Grados de Libertad:

Gl=(5.3)

Gl=15

Comprobando la Hipoétesis:

El valor calculado chi cuadrado es de 22.554 y una significancia p= 25.00 por lo
gue se acepta la hipétesis nula donde: No existe relacidon significativa entre el
test estresante y los resultados neonatales en gestantes atendidas en el
Hospital de Tarapoto de Setiembre 2015 a mayo del 2016. Es decir, las

variables son independientes

Valor gl Sig. asintdtica
Chi-cuadrado de Pearson 22.554 15 25.00
N de casos validos 139
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¥2cal=22.554

Region de Rechazo

Hlosoe: 25.00

TABLA VIII. Distribucion y* de Pedrson

Crosan &e p = 0,05 p =001 p = 0.001
1 6,63 10,83
2 g 9,21 13,81
3 7.81 11,34 16,27
4 9,49 13,28 18,47
5 11,07 15,09 20,51
6 12,59 16,81 22,46
7 14,07 18,47 24,32
8 15,51 20.09 26,12
Nl 16,92 21,67 27,88

10 18,31 2321 29,59
11 19,67 24,72 31,26
12 21,03 26,22 32,91
13 22,36 27,69 34,53
14 23.68 29,14 36,12
15 25,00 30,58 37,70
16 26,30 32,00 39,25
17 27,59 33,41 40,79
18 28,87 34,80 42,31
19 30,14 36,19 43,82
20 31,41 37,57 45,31
21 32,67 38,93 46,80
22 33,92 40,29 48,27
23 35,17 41,64 49,73
24 36,41 4298 51,18
25 37,65 44,31 52,62
26 38,88 45,64 54,05
27 40,11 46,96 55,48
28 41,34 48,28 56,89
29 42,56 49,59 58,30
30 43,77 50,89 59,70
32 46,19 53,49 62,49
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3.1.-Resultados

“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS

TABLA 1

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS TEST N© Porcentaje
ESTRESANTE
LINEA DE BASE Bradicardia 1 0.7%
Normal 136 97.8%
Taquicardia 2 1.4%
VARIABILIDAD Silente 1 0.7%
Minima 12 8.6%
Moderada o normal 118 84.8%
saltatoria 8 57%
ACELERACIONES Presentes 115 82.7%
Ausentes 24 17.2%
DESACELERACIONES | Ninguna desaceleracion | 66 47.4%
Desaceleraciones 12 8.6%
temprana
Desaceleraciones 21 15.1%
Tardias
Desaceleraciones 39 28.0%
Variables
Desaceleraciones 1 0.7%
Prolongadas
MOVIMIENTOS Presentes 139 100%
FETALES Ausentes 0 0%
CONTRACCIONES Presentes 138 99.3%
UTERINAS Ausentes 1 0.7%
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En la tabla 1: quiere decir que los test estresantes realizados fueron negativos
ya que el 97.8 %tuvo linea de base normal, la variabilidad el 84,8 % fue normal,
las desaceleraciones estuvieron ausentes en el 47.4 %, de los casos y
presentan desaceleraciones tempranas 8,6%, desaceleraciones tardias 15.1%,
desaceleraciones variables el 28 %, desaceleraciones prolongadas 0.7%;
contracciones uterinas 99.3% Yy los movimientos estuvo presente en el 100 %

de los casos.
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“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

RESULTADOS CARDIOTOCOGRAFICOS TEST ESTRESANTE

TABLA 2
RESULTADOS
CARDIOTOCOGRAFICOS TEST N© PORCENTAJE
ESTRESANTE
POSITIVOS 32 23.02%
NEGATIVOS 106 76.2%
SOSPECHOSO 0 0%
INSATIFACTORIOS 1 0.71%
TOTAL 139 100 %

Tabla 2: Quiere decir los resultados cardiotograficos del Test estresante fueron
positivo 23.02; Test estresantes negativos fueron 76.2 %; Test estresantes

sospechoso 0 %; Test estresante insatisfactorio 0.71%.

Titulo del grafico

0% 1%

m POSITIVOS

B NEGATIVOS
SOSPECHOSO

B INSATIFACTORIOS
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“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

VIA DE TERMINACION DEL PARTO

TABLA 3
TERMINACION DEL PARTO NO PORCENTAJE
CESAREA 38 27.3 %
PARTO VAGINAL 101 12.7%
TOTAL 139 100 %

En la tabla 3: Quiere decir la via de terminacién del parto: cesarea es de 27.3

%; parto vaginal 72.7 %.

VIA DE TERMINACION DEL PARTO

m CESAREA  mPARTO VAGINAL
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“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

PUNTAJE DE APGAR DEL RECIEN

TABLA 4
TEST DE APGAR N© PORCENTAJE
NORMAL (7-10) 58 41.7 %
DEPRESION MODERADO (4 -6) 69 49.6%
DEPRESION SEVERO (0-3) 12 8.6 %
TOTAL 139 100 %

Tabla 4: La evaluacion del Test de Apgar encontramos Apgar normal 41.7%;
Apgar moderado 49.6%; Apgar severo 8.6%.

TEST DE APGAR

mNORMAL(7-10) mMODERADO (4—6) mSEVERO (0-3)
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“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

RESULTADOS PERINATALES

TABLA 5
RESULTADOS PERINATALES NO PORCENTAJE
CLARO 51 36.6%
COLOR DE LIQUIDO VERDE FLUIDO 46 33.0%
AMNIOTICO VERDE MECONIAL 42 30.2%
TOTAL 139 100%

Tabla 4: La caracteristica del liquido amniotico encontrado fue Liquido claro
36.6%; Liquido verde fluido 33.0%; Liquido verde meconial 30.2%.

COLOR DE LIQUIDO AMNIOTICO

ECLARO ®VERDEFLUIDO mVERDE MECONIAL
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DISCUSION

En el estudio de investigacion titulado: “Correlacién clinica entre los el test
estresante y los resultados neonatales en gestantes atendidas en el
hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016. El resultado es

de 139 gestantes sometidas al test estresante, se pudo observar:

En relacion a los hallazgos cardiotograficos fueron: linea de base normal 97.8
%,; variabilidad moderada o normal 84.8 %; Aceleraciones presentes 82.7 %;
No presentaron desaceleraciones 47.4 %, desaceleraciones tempranas 12%,
desaceleraciones tardias15.1%, desaceleraciones variables 28.0 %,
desaceleraciones prolongadas 0.71%; Movimiento fetales presentes 100 %,

contracciones uterinas 99.3%

En relacion al test estresante encontramos resultados negativos 76.2 %; Via
de terminacion del parto fue vaginal 72.6 %; Test Apgar del recién nacido fue
normal 41.7 %. Liquido amnibtico encontramos liquido claro 36.6 %. Existira
relacion entre los estudios BRAVO BUSTINZA MARYLIN, JULISSA
CATHERINE TIPULA TRUJILLO

En relacion a la primera tabla de los hallazgos cardiotocograficos se encontro
variabilidad normal de 94.8% que no coincide con el estudio de BRAVO
BUSTINZA MARYLIN al igual con las desaceleraciones variables 28% y
contracciones uterinas 99.3; en relacion al resultado cardiotograficos del test
estresante se encontro test estresante negativo 76.2% y Test de Apgar mayor 7
al min 41.7% tampoco coincide con el estudio mencionado. Por lo g no

estamos de acuerdo con esta investigacion.

En la primera tabla de resultados encontramos desaceleraciones tardias en
15.1% que no coinciden con el estudio de JULISSA CATHERINE TIPULA
TRUJILLO al igual con las desaceleraciones prolongadas que son 0.7%; en
relacion al Apgar normal se encontro el 41.7% que tampoco coincide con el
estudio mencionado. Por lo g tampoco estamos de acuerdo con la

investigacion.
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CONCLUSIONES

1. No existe relacion significativa entre el test estresante y resultados
neonatales en relacion del chi cuadrado es de 22554 a la
significancia p: 25.00.

2. Las gestantes sometidas al Test estresante tienen como resultados
cardiotocograficos del test estresante negativos en su gran mayoria.

3. En la relacion a la via de terminacion del parto de las gestantes
sometidas a test estresante fue el parto vaginal.

4. En relacion al Test Apgar del recién nacido se encontré en su
mayoria de recién nacidos con depresion moderada.

5. En relacion al liquido amnidtico en gestantes sometié al test

estresante encontramos liquido amniético claro
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RECOMENDACIONES

1. Con las autoridades competentes realizar gestiones a fin de dotar de
personal las 24 horas en el servicio de unidad de bienestar fetal.

2. Capacitar y mejorar la competencia del personal involucrado en la
atencion materna en el hospital de Tarapoto.

3. Realizar una evaluacion obstétrica integral y objetiva teniendo en cuenta
el resultado del test estresante para determinar la conducta a seguir y
fomentar el parto vaginal.

4. Capacitar al personal involucrado en la atencién del recién nacido para
mejorar las competencias técnicas.

5. El personal involucrado en la atencion materna neonatal deberia estar
capacitado en sus diferentes competencias para asi tener mejor registro

en las historiales clinicas.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA | OBJETIVO OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES
GENERAL | ESPECIFICOS
Correlacion Determinar los principales V. Dependiente:
clinica entre hallazgos cardiotocografico del test | Hipdtesis Alterna (Ha
! Evaluar la “d I grat 'P I (Ha) Resultados
el Test L estresante en gestantes atendidas | Existe relacion clinica entre el test
Correlacién neonatales
Estresante y clinica entre en el Hospital de Tarapoto 2-1l de | estresante y los resultados neonatales
los ol Test | Setiembre 2015 a mayo del 2016. | en gestantes atendidas en el Hospital Indicadores:
resultados de Tarapoto de Setiembre a mayo del
! Estresante y P I y Test Apgar
neonatales Determinar la frecuencia de los | 2016.

en gestantes
atendidas en
el  Hospital
de Tarapoto
de Setiembre
2015 a mayo
del 2016.

los resultados
neonatales

en gestantes
del

de Tarapoto

Hospital

de Setiembre
2015 a mayo
del 2016.

resultados del test estresante con
la via de terminacion del parto en
gestantes atendidas en el Hospital
de Tarapoto de setiembre 2015 a
mayo del 2016.

Determinar la frecuencia de los

resultados del test estresante y el

Hipotesis Nula (Ho)

No existe relacion clinica entre el test
estresante y los resultados neonatales
en gestantes atendidas en el Hospital
de Tarapoto de Setiembre a mayo del
2016.

liquido amnidtico.
V. Independiente:
Test estresante
Indicadores:
Positivo

Negativo
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puntaje de Apgar del recién nacido
en gestantes atendidas en el
Hospital de Tarapoto de setiembre
2015 a mayo del 2016.

Determinar las caracteristicas del
liguido amnidtico en gestantes
sometidas al test de estresante en
el hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 a mayo del 2016.

Sospechoso.

Insatisfactorio.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

“CORRELACION CLINICA ENTRE EL TEST ESTRESANTE Y LOS
RESULTADOS NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO DEL 2016”

FICHA EPIDEMIOLOGICA

1) FichaN°................... FECHA: .......
2) Edad........ocoiiiii
3) Gestaciones..................... Partos.................. Abortos...............

4) Edad gestacional...............c.oooiiienn.
5) NST resultado.................. Test estresante resultado ..........
6) Lectura del trazado:
v Lineadebase........................
v Variabilidad...........................
v" Presencia de desaceleraciones tempranas ................
v" Presencia de desaceleraciones tardias .....................
v" Presencia de desaceleraciones variables...................
v Presencia de desaceleraciones prolongadas .............
7) Terminacion del parto.............
8) valoracion del Apgar del recién nacido al min.........................

9) Liquido amnidtico: color................c.eeee.
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TABLA VIII. Distribucién y* de Pedrson

Craan o p = 0,05 p =001 p = 0.001
1 6,63 10,83
2 e 9.21 13,81
3 7.81 11,34 16,27
a 9,49 13,28 18.47
5 11,07 15,09 20,51
6 12,59 16,81 22,46
7 14,07 1847 24 32
8 15,51 20,09 26,12
9 16,92 21,67 27.88

10 18,31 23,21 29,59
11 19,67 24,72 31,26
12 2103 26,22 32.91
13 22,36 27,69 34,53
14 23.68 29,14 36,12
15 25,00 30.58 37,70
16 26.30 32,00 39,25
17 27.59 33.41 40,79
18 28.87 34,80 42,31
19 30,14 36.19 43,82
20 31,41 37,57 4531
21 32,67 38,93 46,80
22 33,92 40,29 48,27
23 35,17 41,64 49,73
24 36,41 42,98 s1.18
25 37.65 44,31 52,62
26 38.88 45,64 54,05
27 40,11 46,96 55,48
28 41,34 4828 56,89
29 42,56 49,59 58,30
30 43.77 50,89 59,70
32 46,19 53,49 62,49
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