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RESUMEN

MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO PATOLOGICO
RELACIONADO AL APGAR NEONATAL BAJO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO. ANO 2016.

La investigacion fue realizada en el Hospital Regional de Ayacucho, con el
objetivo de conocer la relacion del monitoreo electronico fetal anteparto
patolégico con el Apgar neonatal bajo en el Hospital Regional de Ayacucho
durante el afio 2016; con un tipo de estudio retrospectivo de corte transversal
que corresponde al disefio relacional, durante el periodo del afio 2016. La
muestra estuvo constituida por 50 gestantes que acudieron por cita o por
emergencia al servicio de monitoreo electronico fetal y fueron seleccionadas por
un muestreo no probabilistico y por conveniencia. La técnica empleada fue el
analisis documentario (Historias clinicas) y se utilizé como instrumento la ficha
de recoleccién de datos validada por la opinién de cinco jueces; los principales
resultados son: la mayor frecuencia de edad de gestantes con monitoreo
electrénico fetal patolégico es de 48% que estan entre los 20 y 30 afios de edad,;
48% son multigestas y 56% se encuentran en la edad gestacional a término, 78%
tuvieron parto vaginal, 52% no tuvieron circular de cordén, 50% tuvieron
problemas de placenta, en cuanto al sexo del recién nacido un 76% son mujeres,
y 24% son varones; de los cuales el 66% tuvieron Apgar moderado al minuto y
un 72% Apgar moderado a los 5 minutos. En cuanto a la relacion del tipo de
monitoreo electronico fetal anteparto patolégico con el Apgar moderado al minuto
es 78,8% en un NST y Severo es 52,9% en un CST, mientras que a los 5 minutos

es moderado 77,8% en un NST y severo 57,1% en un CST.

Palabras claves: Monitoreo electrénico fetal, Anteparto patoldgico, Apgar

neonatal bajo.
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SUMMARY

FETAL ELECTRONIC MONITORING PATHOLOGICAL ANTEPARTO
RELATED TO APGAR NEONATAL LOW. REGIONAL HOSPITAL OF
AYACUCHO. YEAR 2016.

The research was carried out at the Regional Hospital of Ayacucho, with the
objective of knowing the relationship of electronic fetal monitoring pathological
antepartum with low neonatal Apgar at the Regional Hospital of Ayacucho in
2016; With a cross - sectional retrospective descriptive study that corresponds to
the quantitative - relational design during the period of 2016. The sample
consisted of 50 pregnant women who attended by appointment or by emergency
at the electronic fetal monitoring service and were selected by non - Probabilistic
for convenience. The technique used was documentary analysis (Clinical
Histories) and the instrument of data collection validated by the opinion of five
judges was used as instrument; The main results are: the highest age frequency
of pregnant women with pathological fetal electronic monitoring is 48.0% who are
between 20 and 30 years of age; 48.0% were multi-pregnancies and 56.0% were
in normal gestational age, 78.0% had vaginal delivery, 52.0% had no cord
circulation, 50.0% had placenta problems, as for the newborn, 76.0% were
women, and 24.0% Are males Of which 66% had moderate Apgar per minute
and 72% moderate Apgar after 5 minutes. Regarding the relation of the type of
fetal electronic monitoring pathological antepartum with moderate Apgar to the
minute is 78,8% in a NST and Severo is 52,9% in a CST, whereas in the 5

minutes it is moderate 77,8% In a NST and severe 57,1% in a CST.

Key words: Fetal electronic monitoring, pathological antepartum, low neonatal

Apgar.



INTRODUCCION

El trabajo de parto y el parto son una de las principales causas de problemas
neuroldgicos en el recién nacido que se pueden proyectar a largo de su vida, 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 compromiso de
bienestar fetal y por lo tanto poder realizar un diagndstico de sufrimiento fetal
agudo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el riesgo de muerte
del niflo es mayor durante el periodo neonatal en las primeras 24 horas de vida
(40%), siendo la mayoria de casos por sufrimiento fetal durante el parto (9%), los
cuales pudieron ser diagnosticados en un 60% durante la etapa de anteparto.

En el Perd, como pais en vias de desarrollo, este problema es la tercera causa
de muerte, alcanzando el 6,5% del total de defunciones de este grupo de edad
(Minsa-2002), con una incidencia de 3,8/10.000 nacidos vivos (Minsa-2004).
Siendo este un problema de mayor énfasis por ello es importante determinar las
tasas de morbi — mortalidad perinatal al igual que la materna, con la finalidad de
establecer estrategias politicas recomendando a las autoridades incidir en la
solucion fraccionada de este problema. Ya que es un problema de salud publica,
pues involucra directamente a la poblacion especificamente al binomio madre —
hijo, es por ello que motiva la realizacion del presente trabajo de investigacion
ya que es significativo para aquellos profesionales de salud que intervienen en
la atencion del recién nacido. La presente investigacion surge de la formulacion
de las siguientes interrogantes generales y especificos respectivamente: ¢ Cual
es la relacion del monitoreo electronico fetal anteparto patolégico con el APGAR
neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Afio - 20167, ¢ Cuales son los

parametros del monitoreo electrénico fetal anteparto patoldgico?, ¢ Cuales son



los casos de Apgar moderado en neonatos que fueron monitorizados en el
anteparto?, ¢Cudales son los casos de Apgar severo en neonatos que fueron
monitorizados en el anteparto? y ¢ Cudles son las caracteristicas obstétricas de
la poblacion objeto de estudio segun edad, edad gestacional y paridad? Se
planificé una investigacion de nivel cuantitativo - relacional con el objetivo de
conocer la relacién del monitoreo electronico fetal anteparto patolégico con el
Apgar neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Aiio — 2016; se precisaron
las siguientes variables de estudio: Monitoreo electronico fetal anteparto
patolégico, Apgar bajo teniendo como variables intervinientes a la edad, edad
gestacional y paridad las que fueron operacionalizadas con el propésito de
alcanzar los objetivos. Este estudio se ha organizado en cinco capitulos: Capitulo
| Planteamiento del Problema, Capitulo Il Marco Tedrico, Capitulo Ill Aspecto
Operacionales, Capitulo IV Marco Metodoldgico y Capitulo V Resultados seguido

de las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos.



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.

Fundamentacién del problema

El monitoreo electrénico fetal anteparto es un método que sirve
para la valoracion bienestar fetal, esto nos permite sospechar que
el feto se encuentra en condiciones de hipoxia o0 acidosis,
exponiéndolos a un mayor riesgo de muerte o enfermedad, lo cual
influye directamente en la puntuacion de Apgar del recién nacido
debido a que las desaceleraciones indican que el feto esta iniciando
un cuadro de sufrimiento fetal y al momento del nacimiento no
responden de manera adecuada al medio externo y por ende la

puntuacion de Apgar no es satisfactoria.!

El puntaje de Apgar fue desarrollado para identificar
rapidamente los recién nacidos necesitados de reanimacion. Es
clara su relacion con la morbilidad y mortalidad posteriores. Sin
embargo, la asfixia del periparto es solo una de las causas de Apgar

bajo y de dafio neurolégico posterior.?

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el riesgo de
muerte del nifio es mayor durante el periodo neonatal en las
primeras 24 horas de vida (40%), siendo la mayoria de casos por
sufrimiento fetal durante el parto (9%), los cuales pudieron ser

diagnosticados en un 60% durante la etapa de anteparto.®



En Latinoamérica - Uruguay, realizaron investigaciones de la
monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal, en el afio
2003 donde muestran un valor predictivo negativo de 99% y un
valor predictivo positivo de 13%. A pesar de esto, el monitoreo
electronico fetal sigue siendo el método paraclinico diagndstico

mas utilizado para el control de la salud fetal.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. General

¢ Cuél es la relacion del monitoreo electronico fetal anteparto
patolégico con el APGAR neonatal bajo. Hospital Regional

de Ayacucho. Afio - 20167

1.2.2. Especificos

¢,Cudles son los parametros del monitoreo electrénico

fetal anteparto patoldgico?

- ¢Cuales son los casos de Apgar moderado en neonatos
que fueron monitorizados en el anteparto?

- ¢Cuales son los casos de Apgar severo en nheonatos que
fueron monitorizados en el anteparto?

- ¢Cudles son las caracteristicas obstétricas de la

poblacibn objeto de estudio segun edad, edad

gestacional y paridad?



1.3.

1.4.

Objetivos

1.3.1. General

Conocer la relacion del monitoreo electronico fetal anteparto
patoldgico con el Apgar neonatal bajo. Hospital Regional de

Ayacucho. Aio — 2016.

1.3.2. Especificos:

Identificar los parametros del monitoreo electrénico fetal

anteparto patologico.

- Identificar los casos de Apgar moderado en neonatos
gue fueron monitorizados en el anteparto.

- Identificar los casos de Apgar severo en neonatos que
fueron monitorizados en el anteparto.

- Caracterizar los datos obstétricos de la poblacion objeto

de estudio segun edad, edad gestacional y paridad.

Justificacién e importancia

Teoricamente, el estudio permitid obtener resultados en la
practica obstétrica, la cual es en beneficio del neonato,
diagnosticando tempranamente uno de los factores mas importantes
gue conduce a la asfixia neonatal, el beneficio se centra en evitar la

morbi-mortalidad neonatal.

Por tal motivo, resulta importante esta investigacion ya que ayuda

al personal de la salud que evite realizar diagnosticos erroneos de



1.5.

1.6.

compromiso de bienestar fetal y de esta manera poder brindar una
atencién de calidad a las gestantes, ya que el monitoreo electrénico

fetal es una ayuda diagnostica.

Ademas, este trabajo de investigacion es atil a futuras
generaciones debido a que con un adecuado manejo del monitoreo
fetal electronico se puede predecir de manera adecuada y acertada

cual es el posible Apgar neonatal.

Académicamente, esta investigacion permite mejorar nuestro
conocimiento en cuanto al monitoreo fetal electrénico, de esta
manera ponerlo en practica; permite mejorar nuestras practicas

clinicas como habilidades y destrezas en obstetricia.

Propdsito

El propdsito de la investigacion es de aporte, e incidir que,
teniendo como ayuda diagndstica el monitoreo electronico fetal
anteparto, se puede prevenir morbilidad y mortalidad en el neonato,

para el beneficio de las gestantes y el bienestar del neonato.

Viabilidad
Se cuenta con los materiales necesarios para la aplicacion del

instrumento y la recoleccion de datos y todos los gastos que amerita

la investigacion.

Se dispone de recursos, tiempo, materiales y del personal para

realizar la investigacion.



1.7.

Limitaciones

Los monitoreos electronicos fetales anteparto se tomaron ya sea
por indicacion del profesional que realizo el control prenatal o en el
servicio de emergencia, no obstante las gestantes se realizaron
nuevos controles antes del término de la gestacion; es por ello que
se puso en consideraciéon los MEF del ingreso de la paciente sin
embargo en este estudio no estaba enfocado a valorar el manejo

posterior al resultado obtenido en el mismo.

En la parte administrativa, obstetras y médicos del servicio de
monitoreo fetal del Hospital Regional de Ayacucho, complicaron la

obtencién de los permisos para acceder a las historias clinicas.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1.

Antecedentes

2.1.1. Antecedentes Internacional

Paucar Gavilanes, Darwin y et. al, en el afio 2015, en
Ecuador, realizd una investigacion titulada: Correlacion
entre el compromiso de bienestar fetal orientado por
cardiotocografia que culmina en cesérea y la respuesta
neonatal mediante la valoracion Apgar, en una poblacion
de gestantes a término: Hospital Enriqgue Garceés, 2015;
cuyo objetivo fue determinar la correlacion que existe entre
el compromiso de bienestar fetal orientado por
cardiotocografia que culminé en ceséarea y la respuesta
neonatal mediante el Apgar, en gestantes a término,
desarrollando un estudio epidemiolégico observacional
analitico de cohorte histérica, los resultados fueron: Se
observO que en las pacientes con cardiotocografia
alterada, los recién nacidos presentaron un APGAR bajo al
primer minuto el 58,6% y un 41,4% de las pacientes con
cardiotocografia normal. También se encontré que en las
cardiotocografias alteradas el 49% fueron aquellas que
presentan minimas oscilaciones, ademas 24% presentaron

desaceleraciones tardias o variables, y en un 27% fueron



las cardiotocografias con bradicardia o taquicardia que
estaban dentro del grupo de cardiotocografias sin
desaceleraciones. Concluyendo que el trazado

cardiotocogréfico esta alterado en la mayoria de los casos.®

Chavez Led6n Paola y et. al, en el afio 2013, en
Ecuador, realizé una investigacién denominada: Monitoreo
fetal electronico intraparto patolégico y su relacion con el
Apgar neonatal en pacientes atendidas en centro obstétrico
del Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan en el Periodo de
junio — setiembre del 2012 (tesis ya citada), siendo su
objetivo el de determinar la relacion del monitoreo fetal con
el Apgar neonatal, utilizando un método descriptivo
correlacional, teniendo como resultados que el 50,5% de
los recién nacidos presentaron Apgar de 8-10 mientras el
44,3% presentd un Apgar de 5 — 7 quedando asi un
porcentaje minimo de 5,15% que presentaron Apgar menor
a 4. Concluyendo que existe relacion entre ambas

variables.

Chango Sosa Paulina y et. al, en el afio 2014, en
Ecuador, realizé una investigacibn denominada: Valor
predictivo del monitoreo fetal anteparto para determinar
complicaciones del neonato al nacimiento en mujeres

embarazadas entre 18-35 afios en la Unidad Metropolitana
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de Salud Sur de marzo-abril del 2014. Siendo su obijetivo,
determinar la sensibilidad del monitoreo fetal electrénico no
estresante anormal en una poblacion de 251 mujeres
embarazadas, utilizando un disefio de caso-control,
teniendo como resultado se pudo determinar que la
sensibilidad del monitoreo fetal es de 49,1% es decir el
monitoreo fetal electrénico anormal nos indica compromiso
de bienestar fetal en dicho porcentaje mientras que la
especificidad obtenida fue de 82% es decir que los
monitoreos fetales electronicos normales nos indican
ausencia de compromiso de bienestar fetal en dichos
porcentajes. Conclusiones: no se pude demostrar en el
presente estudio relacion entre las desaceleraciones en el
monitoreo fetal electronico con el test de Apgar bajo por lo
gue no se puede tomar como caracteristicas significativas

de compromiso de bienestar fetal.®

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Zapata Moreno, Yudelia y et. al, en el afio 2002. En
Lima — Peru, realiz6 una investigacion titulada: Valor
predictivo del monitoreo electronico fetal en el diagnostico
de distocia funicular en el .M.P marzo — mayo del 2002,
siendo su obijetivo, el de determinar el valor predictivo del

monitoreo electronico fetal en el diagnostico funicular, para
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la validacion de prueba diagndstica, utilizando un estudio
correlacional prospectivo, teniendo como resultados que el
valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el
diagnostico de distocia funicular esta dado por la
sensibilidad del 60.20% y una especificidad del 92.29%
siendo estos adecuados ya que la valoracion de la prueba
diagnéstica esta dentro de los parametros aceptados para
un nivel de confianza del 0.95 y que la incidencia de
depresion neonatal es baja cuando existe un monitoreo
electrénico fetal sugerente de distocia funicular (3.21%); es
decir existe un adecuado manejo clinico cuando se esta

frente a un resultado sugestivo de distocia funicular.’

Aranda Alvarez, Lucio, en el afio 2014, Trujillo — Peru,
realiz6 un trabajo de investigacion titulada: Factores de
riesgo asociados a puntaje Apgar bajo al nacer en
neonatos del Hospital Belén de Trujillo periodo enero 2009
— diciembre 2013, siendo su objetivo, la prematuridad, el
bajo peso al nacer, la via de parto por cesarea, el expulsivo
prolongado, la preeclampsiay el liquido amnidtico meconial
son factores de riesgo asociados a puntaje Apgar bajo al
nacer en neonatos, siendo un estudio analitico prospectivo,
cuyos resultados fueron que el analisis estadistico sobre
las variables en estudio como factores de riesgo fueron:

prematuridad (OR: 4.26; p<0.01), de ello concluyé que la
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prematuridad, el bajo peso al nacer, la preeclampsia, el
expulsivo prolongado, el liquido amniético meconial y la
cesarea son factores de riesgo asociados a puntaje Apgar
bajo al nacer.?

Valdivia Huaméan, Amy, en el afio 2013, Lima — Peru,
realiz6 un trabajo de investigacion titulada: Eficacia del
monitoreo electronico anteparto en el diagnostico de
sufrimiento fetal - Instituto Nacional Materno Perinatal -
2013, teniendo como objetivo determinar la eficacia del
monitoreo electronico anteparto para el diagnéstico de
sufrimiento fetal, basado en los resultados del Apgar y del
liquido amnidtico, en pacientes atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2013, siendo
un estudio analitico y retrospectivo, cuyos resultados
fueron el MEF positivo y los resultados neonatales, se
observa relacion entre el sufrimiento fetal diagnosticado por
monitoreo electronico fetal con el Apgar al minuto
(p<0.001) y el Apgar a los 5 minutos (p=0.002), sin
embargo no se observa relacion significativa entre el
sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electronico
fetal y el liquido amniético (p=0.809). Concluyendo que el
MEF anteparto positivo para diagnéstico de sufrimiento
fetal, resulta ser eficaz para establecer un Apgar menor a

7; asi mismo, el monitoreo electronico fetal negativo para



2.2.
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diagnostico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para

establecer un Apgar mayor o igual a 7.°

2.1.3. Antecedentes Local

Aun no se han realizado investigaciones sobre el tema

en esta ciudad, por lo cual se carece de informacion.

Bases Tedricas

2.2.1. Monitoreo Fetal Electronico Anteparto

Segun Chavéz Ledn Patricia en su tesis Monitoreo fetal
electrénico intraparto patolégico y su relacion con el Apgar
neonatal en pacientes atendidas en centro obstétrico del
Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan en el Periodo de
junio — setiembre del 2012 (obra citada), menciona que la
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal y de
la dinamica uterina, permite disminuir notablemente la
morbimortalidad perinatal en casos de alto riesgo. A pesar
de todos no es un método absoluto debido a que se
observa las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
como respuesta del organismo fetal a situaciones
patoldgicas.

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal

Segun Amy Valdivia Huaman en su tesis: Eficacia del

Monitoreo Electrénico Anteparto en el Diagnéstico de

Sufrimimento Fetal (obra ya citada) menciona que los
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monitores miden la llamada frecuencia instantdnea que
corresponde al intervalo que existe entre dos momentos
determinables del ciclo cardiaco del feto.

Vigilancia anteparto de la frecuencia cardiaca fetal

El registro gréfico de la frecuencia cardiaca fetal,

obtenido con métodos electrénicos, permite medir vy
estudiar con mucha exactitud las variaciones que en ella se
producen y de tal modo complementar y precisar los
conocimientos adquiridos mediante la simple auscultacion
clinica del corazén fetal.1°

Parametros a reconocer

1. Lineade base: es el promedio de fluctuaciones de latido

a latido durante 10 minutos (estabilidad), y este es

valorado independientemente de los cambios periddicos

(aceleracién o desaceleracion).

Linea de base normal (llamada también eutocardia) es

de 120 - 160 latidos por minuto.

a. Taquicardia fetal: se define como el aumento de la
frecuencia cardiaca fetal por encima de 160 latidos
por minuto a partir de la linea de base con periodo
minimo de 10 minutos a mas.

b. Bradicardia fetal: se define como el descenso de la
frecuencia cardiaca fetal a menos de 120 latidos por
minuto 6 30 latidos por minuto desde la linea de

base normal durante 10 minutos a méas.1!



2.

3.
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Variabilidad: se define como la fluctuacion basal de dos
ciclos por minuto o mas. Estas fluctuaciones son
irregulares en amplitud y frecuencia y se cuantifican
visualmente como la variacion en latidos por minuto
como sigue:

- Variacion de amplitud no detectable: ausencia de
variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal.

- Variabilidad minima de la frecuencia cardiaca fetal:
variacion mayor que la indetectable pero menor o igual
a 5 latidos por minuto.

- Variabilidad moderada: variacién de amplitud de 6 a 25
latidos por minuto.

- Variabilidad notoria: variacion mayor de 25 latidos por
minuto.*?

Aceleraciones o Reactividad: Alicia Navarro Soto en
su Guia de Monitoreo Fetal (obra ya citada) menciona
gue las aceleraciones son incrementos visuales bruscos
de la frecuencia cardiaca fetal con respecto a la basal.
El aumento se calcula a partir de la porcion mas
recientemente determinada de la linea basal. El acmé es
igual o mayor de 15 latidos por minuto por arriba de la
linea basal, y la aceleracion dura 15 segundos o mas 'y
menos de dos minutos, desde el inicio hasta el retorno a
la linea basal. Aceleracion prolongada es la equivalente

a dos minutos o mayor, pero menor de 10. Una
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aceleracion de 10 minutos o mayor es un cambio de la

linea basal.

Desaceleracion: Schward Diaz en su libro de

Obstetricia  (obra citada) menciona que Ila

desaceleracion es la caida de la frecuencia cardiaca

fetal en 15 latidos por debajo de la linea de base con una
duracién de 15 segundos. Y no mayor de 10 minutos.

Tipos;

a. Desaceleracion temprana: segun Alicia Navarro
Soto en su Guia de Monitoreo Fetal menciona que
la desaceleracién temprana es un decremento visual
aparente y gradual (definida como desde su inicio
del descenso hasta un nadir igual o mayor de 30
segundos) con retorno a la frecuencia cardiaca
basal vinculad con una contraccién uterina. Coincide
en tiempo con el nadir de la desaceleracion, que
ocurre al mismo tiempo que el maximo de la
contraccion.

En estas condiciones cada contraccion uterina
suele causar una fuerte compresion de la cabeza
fetal que es mucho mayor que la elevacion
simultanea producida en la presion amnidtica.

Esta compresion cefalica causa un aumento
rapido y transitorio del tono vagal que se manifiesta

en una desaceleracion temprana, antes llamada DIP
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I. La compresion y deformacion cefélica que se
asocia con el DIP |, puede disminuir por unos
instantes, mientras dura dicha compresion, el flujo
sanguineo y la disponibilidad de oxigeno para el
encéfalo fetal, a este efecto transitorio no se le ha
encontrado repercusion clinica negativa.

b. Desaceleraciéon tardia de la frecuencia cardiaca
fetal basal: Chavez Ledn Patricia en su tesis
Monitoreo fetal electrénico intraparto patologico y su
relacion con el Apgar neonatal, menciona que las
desaceleraciones tardias son un decremento visual
aparente y gradual (definida como desde su inicio del
descenso hasta un nadir igual o mayor de 30
segundos) con retorno a la linea basal, vinculado con
una contraccioén uterina. La desaceleracion es tardia
porque el nadir ocurre después del maximo de la
contraccion. En casi todos los casos el inicio, nadir y
recuperacion de la desaceleracion se presentan
después del inicio, acmé y término de una
contraccion, respectivamente. La desaceleracion
tardia de la frecuencia cardiaca fetal, también llamada
DIP 1, es siempre un sintoma anormal, ya que su
aparicion durante el parto se asocia habitualmente
con hipoxia, acidosis fetal y depresion del recién

nacido. Cuanto mayor es el nimero y la amplitud de
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los DIPS tipo Il registrados durante el parto, tanto méas

deprimidos suele encontrarse el recién nacido.
Schward Diaz en su libro de Obstetricia menciona

gue hay 4 retrasos:

1. Inicio de la desaceleracion esta retrasada con
respecto a la contraccion uterina.

2. El nadir estd retardado con el acmé de la
contraccion uterina.

3. Finaliza la contraccion uterina y todavia persiste la
desaceleracion.

4. Finaliza la desaceleracion en la relajacion de la
contraccion.

c. Desaceleracién variable: segun Alicia Navarro Soto en
su Guia de Monitoreo Fetal (obra citada); es un
decremento brusco visualmente aparente (desde el inicio
del descenso hasta el comienzo del nadir menor de 30
segundos) de la frecuencia cardiaca fetal con respecto a
la linea basal. ElI decremento es igual o mayor de 15
latidos por minuto con duraciéon de 15 segundos o mas y
menor de dos minutos a partir del inicio hasta el retorno a
la linea basal. Cuando las desaceleraciones variables se
vinculan con contracciones uterinas, su inicio,
profundidad y duracion suelen variar con su sucesion.

Este tipo de desaceleraciones se atribuyen a la

compresion del cordon umbilical durante la contraccion
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uterina (circular de corddn, compresion del corddn entre

una parte fetal y la pared uterina, etc.) Su aparicion se ve

facilitada por la rotura de las membranas, ya que la salida
del liquido amniotico favorece la compresidn por
aproximacion del cordon a las partes fetales.

Segun Arana Alvarez Lucio en su tesis Factores de
Riesgo Asociados a Puntaje Apgar Bajo al Nacer en
Neonatos del Hospital Belén de Trujillo periodo Enero
2009 - Diciembre 2013 (obra citada) menciona que las
desaceleraciones variables se las sub clasifica de la
siguiente manera:

e Leves: duran menos de 30 segundos, los latidos
descienden a 70-80 pero duran menos de 60
segundos, Yy si los latidos bajas a menos de 70 latidos
por minuto duran menos de 30 segundos.

e Moderadas: los latidos descienden a 70 por minuto y
duran entre 30 a 60 segundos, o los latidos
permanecen entre 70 — 80 por minuto pero duran mas
de 60 segundos hasta 2 minutos.

e Severas: cuando los latidos descienden a menos de
70 por minuto y la desaceleracion dura mas de 60
segundos.

5. Movimientos fetales
Schward Diaz en su libro de Obstetricia menciona que

los movimientos fetales pueden ser Gnicos o multiples.
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En espiga son debido a movimientos fetales de
miembros fetales. En salva son debido a movimientos
multiples del feto.

Tipo de test en cardiotopografia externa

Test No Estresante:

En esta prueba se valora la FCF en condiciones basales, y su
relacion con los movimientos fetales. Esta indicada su realizacion
en aquellos casos en que exista patologia gestacional materna o
fetos con alto riesgo de compromiso fetal intrauterino, siendo
controvertida su utilidad en las gestaciones de bajo riesgo.*®

La paciente se sitla en posicion semifowler y mediante un
cardiotocégrafo de registro externo, se registra sobre papel el tono
uterino detectado por un tocodinamémetro situado sobre el
abdomen materno, en el fondo uterino y la frecuencia cardiaca
fetal, con un transductor de ultrasonidos Doppler aplicado en la
zona de abdomen materno donde se reciba mejor la sefal de la
misma. El aparato dispone ademas, de un dispositivo mediante el
cual se registran los movimientos fetales que detecte. La duracion
de esta prueba es variable, y hasta que sea posible conseguir una
correcta interpretacion del estado fetal.

El examen es de utilidad desde las 32 semanas de gestacion,
requiere una duracion minima de 20 minutos y es calificado como
normal o reactivo cuando hay 5 o mas aceleraciones de 15 latidos
fetales por minuto por encima de la FCF basal, durante 15

segundos cada una y en respuesta a los movimientos del propio
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feto. La prueba se considera no reactiva, cuando no se observan
aceleraciones de la FCF en un periodo de mas de 30 minutos de
trazado de reposo o cuando no se observa aceleracién alguna
después de la estimulacion vibroacustica.'®

Existen diversos sistemas de puntuacién que se utilizan para la
valoracion del estado fetal con el NST, éstos valoran ademas de la
presencia de aceleraciones transitorias y movimientos fetales, la
linea de base, su variabilidad y la presencia de desaceleraciones.
Uno de los indices mas utlizados es el Sistema de Fisher

Modificado.
Hay tres patrones diferentes de FCF:

a) un patron no reactivo con buena variabilidad a largo plazo
(fluctuacién de 5 o mas latidos/min) y

b) un patrén reactivo.

Existe pH mas bajo en el grupo de variabilidad pobre, no
encontrandose variaciones de los valores de gases en sangre en
los fetos con patrén reactivo o no reactivo con buena variabilidad.
Las pacientes que representan el examen “reactivo” tienen una
probabilidad de muerte perinatal de 4 a 6 por 1000 pacientes
examinadas, mientras que cuando es “no reactivo”, éste es
normalizado luego de prolongar el examen por 40 o hasta 120
minutos o recurriendo a la estimulacion vibroacustica y otros.16

Romero Gutiérrez en su revista Morbimortalidad Perinatal

Asociado a Hipomotilidad Fetal (revista citada) menciona que el
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NST reactivo tomado 24 horas antes del parto predice un feto
saludable, con valor predictivo negativo de 90% y especificidad de
85%; mientras tanto el NST no reactivo tiene sensibilidad baja y
poco valor predictivo positivo (40,9% y 28,1% respectivamente).

Si bien este examen es indicado en todas las pacientes de riesgo
obstétrico alto, su utilidad en pacientes de bajo riesgo no esta
demostrada. La informacion disponible en la base de datos
Cochrane indica en cuatro estudios que acumulan 1488 pacientes,
que el uso del NST no cambié los resultados perinatales
comparados con el grupo de pacientes donde esta prueba no fue
utilizada. La interpretacion de estos resultados es que la NST no
mejora los resultados perinatales, salvo disminucion de las
convulsiones neonatales, y aumenta las cesareas y el parto vaginal
operatorio, lo que ha llevado a disminuir su uso en la préactica
obstétrica. Algunos restringen su uso a pacientes con amenaza de
parto prematuro y como monitoreo contindo en fetos criticos en
espera de la interrupcién del embarazo.’

EI NST muestra menos especificidad en fetos inmaduros porque,
conforme avanza la gestacion, la FCF basal desciende, la
variabilidad aumenta y las aceleraciones y desaceleraciones
aumentan su amplitud y frecuencia.®

Sin embargo, en los embarazos prolongados, algunos estudios
demuestran que el NST es la Unica prueba con significancia para

predecir un pH bajo en la arteria umbilical inmediatamente después
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del nacimiento, comparada con la flujometria Doppler, el test
estresante o la estimulacién vibroacustica.*®
Test Estresante:

Enrique Valdez, en su revista “El Rol de la Monitorizacién
Electrénica Fetal Intraparto en el Diagnostico de Sufrimiento Fetal
Agudo” (revista citada) indica que en esta prueba se valora la
presencia de desaceleraciones de la FCF en respuesta a las
contracciones uterinas, considerandose este hecho indicativo de la
existencia de una disminucion cronica de la reserva respiratoria
placentaria.

Para la realizacion de esta prueba se sitla a la gestante en
posicion de semifowler o decubito lateral y se le realiza un trazado
basal de veinte minutos donde se observe claramente ambas
partes del trazado, o sea, la FCF y la actividad uterina. Las técnicas
actuales méas comunes para la induccion temporal de
contracciones uterinas son la estimulacion del pezon y la
administracion endovenosa de oxitocina. Si ocurren contracciones
uterinas espontaneas durante el trazado y éstas cumplen con los
requerimientos de la prueba en duracion y numero de
contracciones, no es necesario inducirlas y se interpreta como un
MFE.

De ser infructuosa la estimulacion de contracciones con la
estimulacién del pezon, se procede a la induccion de contracciones
uterinas con la administracion progresiva de solucion de oxitocina

en dextrosa al 5% en agua destilada, hasta lograr la presencia en
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diez minutos de tres contracciones con una duracion de 40 a 60
segundos cada una. Se inicia la perfusion endovenosa a dosis de
0.5 mU de oxitocina por minuto y se aumenta gradualmente cada
15 o 20 minutos hasta conseguir la dindmica uterina, de las
caracteristicas anteriormente mencionadas durante 30 minutos,
momento en el que se da por finalizada la prueba, manteniendo el
registro hasta la desaparicién completa de la dindmica. Durante su
realizacion se procede al control de la tensioén arterial materna, con
el motivo de detectar posibles episodios de hipotensién, que
podrian alterar los resultados.?®

Enrique Valdez, en su revista “El Rol de la Monitorizacién
Electrénica Fetal Intraparto en el Diagnostico de Sufrimiento Fetal
Agudo” (Obra citada) menciona que los criterios interpretativos de
esta prueba no se hallan estandarizados, siendo muy variables
para los distintos autores. El indicador reconocido como capaz de
predecir el deterioro fetal, es la presencia de desaceleraciones
tardias en respuesta a las contracciones uterinas. La presencia de
desaceleraciones de tipo variable es valorada como patoldgica
dependiendo de la amplitud de las mismas y de su frecuencia de
aparicion, siendo estos criterios muy variables para los distintos
autores. La prueba sera considerada como negativa 0 normal,
cuando no haya ninguna desaceleracion en todo el registro
evaluado. Se considera positiva cuando hay aparicion de
desaceleraciones tardias en mas del 50% de las contracciones

inducidas o espontaneas. Los registros que no cumplen los
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requisitos de positividad o negatividad serdn considerados
prepatologicos o sospechosos. Existira también un pequefio
porcentaje de pruebas en las que el resultado no sera satisfactorio
por no lograrse una actividad uterina suficiente.

El examen se utiliza desde las 36 semanas y su realizacion varia
segun protocolo de cada institucion. Las contraindicaciones para
efectuar la prueba generalmente son las que aumentan el riesgo
de parto pretérmino, sangrado genital o ruptura uterina; por tanto,
en presencia de placenta previa, incision uterina vertical, amenaza
de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, por
mencionar algunas, seria muy aventurado realizar esta prueba.?!

El TST es considerado como un buen método para valorar la
reserva fetal. Su tasa de falsos negativos es de 0.4/1000. Su uso
ha estado limitado por el tiempo que se emplea para su realizacién
(1-2 horas), asi como por su alta tasa de falsos positivos. La
utilizacion de oxitocina éndogena (estimulacién del pezoén) parece
reducir el tiempo de la prueba. La indicacion de cesarea con un
TST es clara, con un TST negativo o dudoso la conducta a seguir
varia. Romero Carmona et al en un estudio realizado en Cadiz —
Espafia no encontré en las gestaciones prolongadas inducidas con
TST negativo o dudoso un mayor numero de cesareas por pérdida

del bienestar fetal.??
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Sufrimiento Fetal Agudo

Estado de compromiso fetal instalado durante el trabajo de parto
caracterizado por hipoxia, hipercapnia y acidosis. Los términos de
SFA y Distress Fetal, debido a su imprecision e inespecificidad,
estan siendo reemplazados por “Riesgo de Pérdida del Bienestar

Fetal” y “Estado Fetal No Tranquilizador”, respectivamente.??
1. Etiologia:
Es multifactorial

Reduccion de los intercambios feto — maternos: primero se

da la acidosis respiratoria y posteriormente la metabdlica.

e Centralizacion de la circulacion fetal:
o Aumento del flujo a SNC, Suprarrenales y
Corazon.
o Disminuye a otros érganos:
= Intestino: aumento de peristaltismo y
relajacion anal, con expulsion de meconio
(expulsion de heces, es verde. Cuando el
meconio es intraparto, el valor predictivo
para acidosis es bajo, pero debe
confirmarse el bienestar fetal. Hoy en dia
solo se le da valor cuando va asociado).

* Rifidén: Oliguria y oligopamnios.?*
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2. Factores de riesgo:

Reduccion del flujo sanguineo a través del cordén umbilical.

- Circular de cordon.
- Nudos verdaderos.

- Prolapso de cordon.

Uso de medicamentos

- Analgésicos

- Anestésicos

Factores maternos

- Anemia severa.

- Alteraciones de la contraccion uterina.

- Desequilibrio &cido — base.

- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Diabetes mellitus.

- Cardiopatias

- Embarazo prolongado.

- Enfermedad hipertensiva del embarazo.
- Hemoglobinopatia

- Shock e hipotensién materna (efecto Posseiro).
- Isoinmunizacion rH

- prematuridad

- Sepsis
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latrogenia: Uso de diuréticos, oxitocina, anestésicos,

sedantes, aminas, betamiméticos.?®
3. Cuadro clinico:

Segun Elsa Andina en su guia de practica: "Trabajo de
parto y parto normal” menciona que este diagnéstico puede
hacerse durante el trabajo de parto de una forma indirecta
mediante el registro continuo de la FCF (monitorizacion
biofisica), o de una forma directa mediante el analisis de

microtomas de sangre fetal (monitorizacion bioquimica).

4. Criterios de diagnostico

1. Patrén cardiotocogréfico No tranquilizador,
Indeterminado o Anormal.

2. Tincibn meconial del Liquido Amnidtico asociado a
patrones no normales de la frecuencia cardiaca fetal. En
casos de presencia aislada de liquido meconial se ha
reportado una sensibilidad de 31% y valor predictivo
positivo de 5% para acidosis fetal.

3. Alteracion del equilibrio acido-base.?®
Test de Apgar

El puntaje de Virginia Apgar permite una rapida valoracion del
estado cardio — respiratorio y neuroldgico al nacer, y de las respuestas

a las medidas de reanimacion.
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Se evallian 5 signos, a cada uno de los cuales se le califica con

puntajes de 0 a 2, de acuerdo con el siguiente cuadro: 2’

Signo 0 1 2

Frecuencia Ausente Menos de 100 | Mas de 100

Cardiaca latidos/min latidos/min

Esfuerzo Ausente Lentos Llanto fuerte

Respiratorio (irregulares)

Tono Flaccidez Alguna flexion | Buena motilidad

Muscular de extremidades

Irritabilidad Sin respuesta | Muecas Estornudos o tos

Refleja

Color Cianosis, Cuerpo rosado, | Completamente
palidez cianosis acra rosado.

El puntaje de Apgar debe registrarse al minuto de nacido y a los 5

minutos. Si a los 5 minutos es inferior a 7, debe reevaluarse cada 5

minutos hasta que en dos medidas sucesivas sea de 8 a mas.?®

Interpretacion:

El Apgar al minuto se utiliza como indice de asfixia neonatal.

Puntaje de 7 a 10: normal.

Puntaje de 4 a 6: asfixia moderada.

Puntaje de 0 a 3: asfixia severa.

Segun Juan Alvarado en su libro Apuntes de Neonatologia

menciona que un Apgar al minuto de 10 indica un recién nacido en las

mejores condiciones posible, aunque es muy infrecuente porque la

mayoria de los recién nacidos presentan cierto grado de cianosis

(acrocianosis o cianosis acra).
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El Apgar al minuto se correlaciona con el pH de la sangre del
cordon umbilical. Se ha demostrado que los recién nacidos cuya
puntuacion es de 0 a 3 presentan un pH més bajo, una mayor PCO:
y un menor exceso de base que los recién nacidos cuya puntuacion

es mayor de 7.

El Apgar a los 5 minutos y los posteriores indican la eficacia de las
maniobras de reanimacion, y en parte sirven para establecer el

pronéstico de morbimortalidad neonatal.

Limitaciones del test de Apgar:

Algunos signos del puntaje de Apgar, como el color, irritabilidad
refleja y tono muscular son parcialmente dependientes de la EG. Por
esta causa, se debe tener gran precaucion al interpretar las
calificaciones de Apgar bajas en los RN prematuros, ya que es
frecuente que el prematuro normal reciba calificaciones bajas a pesar

de no existir evidencias de anoxia o depresion neurologica.

Existen otros factores, como la sedacién o analgesia materna, que
reducen el tono muscular y las respuestas reflejas del RN, pudiendo
interferir con la capacidad predictiva del test de Apgar. Esto puede
ocasionar un sobre diagndstico de estados asficticos en los casos

mencionados.?®

Evaluacion de Apgar

Juan Alvarado en su libro Apuntes de Neonatologia menciona que

la valoracion del estado cardio — circulatorio y neuroldgico del RN es
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mediante el indice de Apgar se hace al primer minuto de nacido, y

luego se repite a los 5y 10 minutos.

El Apgar al minuto sirve en muchos casos para determinar la
conducta inmediata a seguir en el RN. En este instante pueden darse

dos situaciones de vitalidad:

- RN vigoroso, con FC normal, llanto enérgico y respiracion
espontanea (Apgar al minuto de 7 a 10). En este caso, se continta
la asistencia del RN como se indica méas adelante.

- RN deprimido, en apnea, con o sin bradicardia, o con esfuerzo

respiratorio débil o inefectivo (Apgar al minuto de 6 6 menos).
Asfixia Neonatal

Milton Pefa Riley en su tesis “Pertinencia del Diagnostico de Asfixia
Perinatal en la Unidad de Neonatologia del Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios” (tesis citada)
menciona que la asfixia constituye una de las principales causas de
muerte perinatal, y su importancia radica no so6lo en su gran
frecuencia, sino también en el alto indice de secuelas neurolégicas

gue puede ocasionar.
a. Definicion:

Condicién en la cual existe hipoxia, hipercapnea, acumulo de

acido lactico, acidosis, bradicardia e hipotensién arterial al nacer.

- Asfixia severa: Apgar al minuto de 0 — 3.

- Asfixia moderada: Apgar al minuto de 4 — 6.3°
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Diagnostico clinico

Milton Pefia Riley en su tesis “Pertinencia del Diagnostico de
Asfixia Perinatal en la Unidad de Neonatologia del Departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios” (tesis citada)
menciona que el neonato se presenta deprimido, con disminucién
del tono muscular y dificultad para iniciar espontaneamente las
respiraciones. Si el recién nacido no inicia rapidamente su
respiracion existira una privacion en el aporte de oxigeno; lo que
nos conduce a un estado hipdéxico, con acumulacion de diéxido de
carbono, acidosis progresiva y signos neurolégicos anormales. Si
el proceso hipdéxico continla progresando el recién nacido

deprimido experimenta los siguientes cambios clinicos:

= Una serie de jadeos 0 movimientos respiratorios de uno a dos
por minuto hasta seis a ocho.

= Luego de lo cual viene el periodo de apnea primaria: la cual
se caracteriza porque los movimientos respiratorios se
pueden restablecer con estimulos sensoriales adecuados.

= Después de este periodo viene una serie de jadeos, que
llegan a ser de seis a ocho por minuto y pueden durar de seis
a nueve minutos en el tiempo; estos movimientos respiratorios
son profundos y espaciados.

= Luego viene la apnea secundaria, la cual no responde a
estimulos sensoriales. IniciAndose la ventilacion con presion

positiva, si esta no se inicia, el neonato puede fallecer.
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La asfixia fetal produce compromiso multisistémico, por lo
tanto, la sintomatologia depende del grado en que ha sido
afectado cada o6rgano. En algunos casos solo hay
manifestaciones en un solo érgano. Los mas afectados son el

rifion, el SNC, el sistema cardiovascular y el pulmén.3!

Definicién de términos basicos

Monitoreo electronico fetal: Se basan en obtencion y registro
simultaneo de la frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina
mediante equipos electronicos (Cardiotocégrafia 0 monitores

electrénicos fetales).3?

Monitoreo electrénico fetal anteparto: Chavéz Ledn Patricia
en su tesis Monitoreo fetal electronico intraparto patologico y
su relacion con el Apgar neonatal en pacientes atendidas en
centro obstétrico del Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan en
el Periodo de junio — setiembre del 2012 (tesis citada) indica
gue es un empleo de métodos clinicos, electrénicos,
ultrasonograficos, épticos y bioquimicos, para la evaluacion del

estado fetal antes del trabajo de parto.

Test de Apgar: En 1953 presentd la primera prueba para
evaluar la salud de los recién nacidos, denominada prueba
Apgar. Se larealiza a todos los bebés un minuto después cinco

minutos después del nacimiento, y en ocasiones también a los
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10 minutos. Esta prueba evalla, en una escala del cero al dos
y el puntaje resultante va del cero al 10. Si el bebé obtiene un
puntaje de 3 0 menos, se considera que su estado de salud es
critico; si el puntaje es entre 4 y 6, se clasificara como bajo; si
el puntaje es de 7 a 10, se considerard que el estado de salud
es normal.®?

Puntaje de Apgar bajo al nacer: Juan Alvarado en su libro
Apuntes de Neonatologia menciona que corresponde a valores
del Test de Apgar inferiores a 7 puntos al minuto de vida del

recién nacido.
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CAPITULO Il

ASPECTOS OPERACIONALES

3.1.

3.2.

Hipotesis

Ha: El monitoreo electrénico fetal anteparto patolégico esta
relacionado al Apgar neonatal bajo en el Hospital Regional
de Ayacucho, afio 2016.

Ho: El monitoreo electronico fetal anteparto patolégico no esta
relacionado al Apgar neonatal bajo, Hospital Regional de

Ayacucho, afio 2016.

Sistema de Variables

Variable 1

Monitoreo electronico fetal anteparto patolégico.
Variable 2

Apgar neonatal bajo.
Variables de Interés

Edad

Edad Gestacional

Paridad
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1.

4.2.

4.3.

Dimension Espacial y Temporal

Espacial: La investigacion se realizd en el Hospital Regional de
Ayacucho, ubicado en la Av. Independencia N° 355 del Distrito de
Ayacucho, provincia de Huamanga, departamento de Ayacucho.

Temporal: De enero a diciembre del afio 2016.

Tipo de estudio

Cuantitativo y retrospectivo, porque el investigador indagd sobre
hechos ocurridos en el pasado. 3*

Transversal, porque segun Roberto Hernandez Sampieri en su
libro Metodologia de la Investigacién (Obra citada) indica que se
recolectan datos en un solo momento. Su propdsito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacibn en un momento

dado.

Métodos

Deductivo — cuantitativo, porque segun Roberto Hernandez
Sampieri en su libro Metodologia de la Investigacién (Obra citada)
indica que se recogen y analiza datos cuantitativos sobre variables,
donde se estudia la asociacion o relacion entre variables

cuantificadas, la generalizacién, objetivacion de los resultados a
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través de una muestra para hacer inferencia a una poblacion de la
cual toda muestra procede.

Analitico, porque plantea y pone a prueba hipotesis explicativas,
el andlisis estadistico es por lo menos bivariado, teniendo como base

la asociacion entre factores.3®

Poblacién
Esta constituido por 50 gestantes con monitorio electronico fetal
patoldgico que se atendieron en el Servicio de Monitoreo Fetal del

Hospital Regional de Ayacucho. Afio — 2016.

Seleccion de la Muestra

Por tratarse de una poblacion pequenia el tipo de muestreo que se
utilizé es el no probalistico por conveniencia eligiendo a toda la
poblacién con resultados de monitoreo electronico fetal patologico

guedando la muestra constituida por 50 gestantes.

Disefio de investigacion

El disefio corresponde a un disefio relacional de corte transversal,
porque segun José Cegarra Sanchez en su libro Metodologia de la
Investigacion Cientifica y Tecnologica (obra citada) menciona que
demuestra la dependencia probabilistica de eventos, que permite

hacer asociaciones y medidas de asociacion.
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Esquema:

Leyenda:

M= Muestra

Ox= Observacion de la Var. Independiente.

Oy= Observacion de la variable dependiente.

R=relacion de dependencia entre variables

Fuentes, Técnicas e Instrumentos de recoleccidn de datos

Fuentes:

La fuente utilizada fue secundaria porque se revisé las
historias clinicas, porque contienen datos o informaciones
reelaborados o sintetizados. (Informe Cardiotocografico Trazado
del Monitoreo Electrénico Fetal)

Técnica:

La técnica utilizada fue el analisis documentario y el
instrumento utilizado ha sido una ficha de recoleccion de datos.
Instrumento:

El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos
el mismo que fue estructurado en cinco items validado como
muy bueno con la opinién de cinco jueces aplicando el método

Delphi; asi mismo ha sido validada su fiabilidad con el indice alfa
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de Cronbach encontrando un valor de 0,6 que indica moderada
confiabilidad.

a) Técnica o método Delphi

Jueces Calific_aci_én Califi_cac_ic')n
Cuantitativa Cualitativa

Mg. Maria Z. Cabrera Risco 20 Muy Bueno
Mg. Melchora J. Avalos Mamani 20 Muy Bueno
Mg. Pavel A. Alarcén Vila 20 Muy Bueno
Mg. Magna Meneses Callirgos 20 Muy Bueno
Mg. Oriol M. Chuchén Gomez 20 Muy Bueno
Total 20 Muy Bueno

b) Confiabilidad del instrumento

ESCALA DE FIABILIDAD

Alfade N° de
Cronbach Elementos
0.652 8
CONFIABILIDAD VALORES
No es confiable -1a0

Baja confiabilidad 0,01 a0,49
Moderada confiabilidad 0,5a0,75
Fuerte confiabilidad 0,76 a 0,89

Alta confiabilidad 09al
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Estadisticos de los elementos

Media | Desviacién N
tipica

Edad Gestacional 1.92 .665 50
Movimientos Fetales 1.46 .503 50
Apgar Neonatal 1.22 418 50
Linea de Base 1.92 724 50
Monitoreo 1.18 .388 50
Electronico Fetal

Desaceleraciones 2.30 1.055 50
Edad 2.24 .687 50
Variabilidad 1.48 .505 50

4.8. Procedimiento

Se cred una base de datos en la hoja de célculo Excel con
la informacién recolectada, determinando asi los monitoreos
electrénicos fetales anteparto patoldgico, los datos fueron
procesados informaticamente, empleando el paquete
estadistico IBM SPSS Stadistics Version 21, mediante el cual

se elaboraron cuadros y gréficos estadisticos.

La técnica de procesamiento de datos se realiz6 utilizando

el programa de Excel y el paquete estadistico SPSS v. 21.

Se trabajé con un nivel de significancia de p valor menor a

0,05, considerando valores menores a éste como significativos.

Una vez cuantificada y analizada la informacion se procedi6
a presentarlos en tablas con distribucion de frecuencias y datos

de asociacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Edad de las gestantes que se realizaron Monitoreo Electronico Fetal

Anteparto con resultado Patologico.

Hospital Regional de Ayacucho. Afio 2016.

Edad de la Mujeres en Edad
Reproductiva

Casos Validos 50
Media 30
Mediana 32
Moda 22
Minimo 17
Maximo 43

Fuente: Base de datos SPSS V 21

Interpretacion: En esta tabla se observan las medidas de tendencia central de
50 mujeres que se realizaron monitoreo electronico fetal, de los cuales el valor
gue se obtiene sumando las edades y dividiéndolos por el niumero total de
mujeres monitoreo electronico fetal es 30 (media), el percentil 50 % de las
edades es 32 afios (mediana) y la edad mas frecuente entre ellas es 22 afios
(moda). También la tabla muestra que la edad minima es de 17 afios y la maxima

de 43 afnos.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las gestantes con resultado de Monitoreo

Electronico Fetal Anteparto Patologico del Hospital Regional de Ayacucho.

2016.

Caracteristicas Obstétricas Frecuencia Porcentaje
Primigesta 12 24,0

Paridad Multigesta 24 48,0
Gran Multigesta 14 28,0
Total 50 100,0
Pretermino 13 26,0

Edad Atermino 28 56,0

Gestacional  pgstermino 9 18,0
Total 50 100,0

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes,
48% (24) de gestantes son multigestas, el 28% (14) son gran multigestas, el
24% (12) son primigestas; 56% (28) son de edad gestacional normal, 26% (13)

en pretermino y el 18% (9) en postermino.
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Tabla 3. Tipo de Monitoreo Electrénico Fetal Anteparto con resultado Patologico

realizadas a las gestantes del Hospital Regional de Ayacucho, 2016.

Tipo de Monitoreo Frecuencia Porcentaje
electronico Fetal Anteparto

No Estresante 34 68,0
Test Estresante 16 32,0
Total 50 100,0

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes,
68% (34) gestantes se realizaron test no estresante y 32% (16) se realizaron

test estresante.

Tipo de Monitoreo Electrénico Fetal
Anteparto

Figura 02. Tipo de Monitoreo Electronico Fetal Anteparto.
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Tabla 4. Resultados del monitoreo electronico fetal anteparto segun sus

parametros en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho. 2016.

Parametros del Monitoreo Frecuencia Porcentaje
Electrénico Fetal Anteparto

Normal 24 48,0
; ; 15 30,0
Linea de Base Taquicardia
Bradicardia 11 22,0
Total 50 100,0
Normal 26 52,0
Variabilidad Patolégico 24 48,0
Total 50 100,0
Ausente 31 62,0
Aceleraciones Disminuida 19 38,0
Total 50 100,0
Patologico 36 72,0
Desaceleraciones Ausentes 14 28,0
Total 50 100,0
>5 27 54.0
Movimientos - 23 46.0

Fetales
Total 50 100,0
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Interpretacion: En la presente tabla se observa que en los hallazgos del
monitoreo electronico fetal del Test estresante (CST) y Test no estresante (NST)
en general fueron: linea de base fue normal en el 48% (24), taquicardia en el
30% (15) y bradicardia fetal en el 22% (11); variabilidad normal 52% (26) y
patologico 48% (24); aceleraciones ausentes 62% (31) y disminuida 38% (19);
desaceleraciones patoldgicos 72% (36) y Ausentes 28% (14); movimientos

fetales >5 son 54% (27) y <5 son 46% (23).
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Tabla 5. Caracteristicas del parto en las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Ayacucho. 2016.

Caracteristicas del Parto Frecuencia Porcentaje
Tipo de Vaginal 39 78,0
P

arto Cesarea 11 22,0

Total 50 100,0
Circular No 26 52,0
de Sj 24 48,0
Cordén Total 50 100.0

Normal 25 50,0

Calcificacion 17 34,0
Placenta

Infartos 8 16,0

Total 50 100,0

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes,
el 78% (39) culmind en parto vaginal y 22% (11) en cesarea; en el 52% (26) de
los partos no se observo circular de corddn, 48% (24) se observa circular de
cordon; el 50% de los partos tienen placenta normal, 34% (17) con

calcificaciones y 16% (8) con infartos.
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Tabla 6. Caracteristicas de los resultados perinatales de las gestantes atendidas

en el Hospital Regional de Ayacucho. 2016.

Caracteristicas de los Frecuencia Porcentaje
Resultados Perinatales

Sexo del Recién Mujer 38 76,0
Nacido Varén 12 24,0
Total 50 100,0
Moderado 33 66,0
Apgar 1’ Severo 17 34,0
Total 50 100,0
Moderado 36 72,0
Apgar 5’ Severo 14 28,0
Total 50 100,0

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes,
el 76% (38) de los recién nacidos fue de sexo femenino y 24% (12) de sexo
masculino; el 66% (33) un Apgar 1’ moderado y 34% (17) un Apgar 1’ severo; el

72% (36) un Apgar 5’ moderado y 28% (14) un Apgar 5’ severo.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Tabla 7. Relacion entre el tipo de monitoreo fetal anteparto patolégico y el Apgar
neonatal bajo al minuto, en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Ayacucho. 2016.

Tipo de Apgar al minuto Total
Momtczre.o Moderado Severo

Electrénico

Fetal N % N % N %
Test No 26 78,8 8 47.1 34 68,0
Estresante

Test 7 21,2 9 52,9 16 32,0
Estresante

Total 33 100,0 17 100,0 50 100,0

X?2=0.01 P<0.05

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes
que tuvieron resultado de Monitoreo Electronico Fetal Patologico, 78,8% (26) se
realizaron un Test no estresante y tuvieron un recién nacido con Apgar
moderado al minuto, mientras que un 52,9% (16) se realizaron un Test

estresante y tuvieron un recién nacido con Apgar severo al minuto.



Planteamiento de Hipotesis

Hi: El monitoreo electronico fetal anteparto patoldgico esta relacionado al Apgar

neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Afio — 2016

HO: El monitoreo electronico fetal anteparto patolégico no esté relacionado al

Apgar neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Afio — 2016.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5.1912 .023
Correccién por continuidad® 3.835 .050
Razdn de verosimilitudes 5.073 .024
Estadistico exacto de Fisher .030 .026
Asociacién lineal por lineal 5.087 .024
N de casos validos 50

Toma de decision

En las mujeres gestantes del Hospital Regional de Ayacucho durante el

afio 2016, con un valor de p < 0.05 sometido los resultados a la prueba de

chi cuadrado, se hallé dependencia estadistica significativa, que indica que

el monitoreo electronico fetal anteparto patoldgico esta relacionado con el

Apgar neonatal bajo al minuto, asi mismo el valor de X2 = 0,026.
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Relacion entre el tipo de Monitoreo Electronico Fetal Anteparto

Patologico y el Apgar Neonatal Bajo a los 5 minutos en las Gestantes Atendidas

en el Hospital Regional de Ayacucho. 2016.

Tipo de Apgar a los 5 minutos

Momtczre.o Moderado Severo

Electréonico Fetal

Patoldgico N % N % N %
Test No 28 77,8 6 42.9 34 68,0

Estresante
Test Estresante 8 22,2 8 57,1 16 32,0
Total 36 100,0 14 100,0 50 100,0
X2=0.01 P<0.05

Interpretacion: En la presente tabla se observa que del 100% (50) gestantes

que tuvieron resultado de Monitoreo Electronico Fetal Patologico, 77,8% (28) se

realizaron un Test y tuvieron un recién nacido con Apgar moderado a los cinco

minutos, mientras que un 57,1% (8) se realizaron un Test estresante y tuvieron

un recién nacido con Apgar severo a los cinco minuto.



Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 8.5172 .004
Correccién por continuidad® 6.752 009
Razén de verosimilitudes 8.359 .004
Estadistico exacto de Fisher .009 .005
Asociacion lineal por lineal 8.346 .004
N de casos validos 50

Toma de decision

En las mujeres gestantes del Hospital Regional de Ayacucho durante el

afio 2016, con un valor de p < 0.05 sometido los resultados a la prueba de

chi cuadrado, se hall6 dependencia estadistica significativa, que indica que

el monitoreo electronico fetal anteparto patoldgico esta relacionado con el

Apgar neonatal bajo a los cinco minutos, asi mismo el valor de X? = 0,005.
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DISCUSION

El monitoreo electronico fetal es un método de registro continuo de la frecuencia
cardiaca fetal, que incluye, como criterios principales a evaluar, la variabilidad, la
linea de base y las aceleraciones; sin embargo cuando se observan patrones
anormales como variabilidad reducida o desaceleraciones son signo de

problemas en el feto.

El diagndstico del Apgar moderado al minuto (78,8%) y a los 5 minutos (77,8%)
con relacion al test no estresante con resultado patoldgico. En tanto, el
diagndstico del Apgar severo al minuto (52,9%) y a los 5 minutos (57,1%) con
relacion al test estresante con resultado patolégico, que fueron medidos
mediante el test de Fisher con resultados de los parametros alterados como la
frecuencia cardiaca fetal (Taquicardia), con variabilidad y desaceleraciones
patoldgica y aceleraciones ausentes. Valdivia A. en su estudio determiné que el
MEF anteparto positivo para diagndstico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz
para establecer un Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo electrénico fetal
negativo para diagnoéstico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer

un Apgar mayor o igual a 7.

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, en el presente estudio se evidencio,
que hay mayor cantidad de multigestas (48%), mientras que en la edad

gestacional se encuentran a término (56%).

Respecto a las caracteristicas del parto, en el presente estudio el parto vaginal
es el mas comuan (78%), no hubo mucha cantidad de circulares de cordon (52%),

y en cuanto a la placenta, el alumbramiento fue patologico (50%), Arana L.
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determindé que la prematuridad, el bajo peso al nacer, la preeclampsia, el
expulsivo prolongado, el liquido amnidtico meconial y la cesarea son factores de

riesgo asociados a puntaje Apgar bajo al nacer.

En lo que concierne al puntaje de Apgar neonatal al minuto, para la presente
investigacion el Apgar moderado fue 66%, mientras que a los 5 minutos es de
Apgar moderado 72%, Chavez P. en su estudio determina que 50,5% de los
recién nacidos presentaron Apgar de 8 — 10 mientras el 44,3% present6 un Apgar
de 5 — 7 quedando asi un porcentaje minimo de 5,15% que presentaron Apgar

menor a 4.

Al ser necesario evaluar los parametros cardiotocogréaficos en el feto; en su
mayoria se realizaron Test no estresantes (68%), evidenciandose: linea de base
normal (48%), Variabilidad patolégica (52%), aceleraciones ausentes (62),
desaceleraciones patoldgicas (72%) y movimientos fetales >5 (54%), teniendo
como resultado un Monitoreo electrénico fetal anormal; Paucar G. encontrd que
en las cardiotocografias alteradas el 49% fueron aquellas que presentan
minimas oscilaciones, ademas 24% presentaron desaceleraciones tardias o
variables, y en un 27% fueron las cardiotocografias con bradicardia o taquicardia

gue estaban dentro del grupo de cardiotocografias sin desaceleraciones.
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CONCLUSIONES

En general existe una relacion significativa de dependencia entre el monitoreo
electronico fetal anteparto patolégico con los resultados de Apgar neonatal bajo
(moderado y severo) al minuto y a los cinco minutos, siendo este muy eficaz para

el diagnastico oportuno de sufrimiento fetal.

Los parametros del monitoreo electronico fetal anteparto patologico del Test
estresante (CST) y Test no estresante (NST) en general fueron: linea de base:
taquicardia (30%) y bradicardia fetal (22%); variabilidad patologico (48%);
aceleraciones ausentes (62%) y disminuida (38%); desaceleraciones patolégicos

(72%) y <5 movimientos (46%).

Los principales hallazgos en cuanto a los recién nacidos con Apgar moderado al
minuto (66%) fueron menores que a los 5 minutos (72%).

Mientras que los recién nacidos con Apgar severo al minuto (34%) fueron
mayores que a los 5 minutos (28%).

En cuanto a las caracteristicas obstétricas de la poblacién fueron: La mayoria de
las gestantes tienen entre 20 a 34 afios de edad (48%), son multigestas (48%)
encontrandose en una edad gestacional at término (56%). Los partos culminaron
en partos vaginales (78%), de los cuales no hubo circulares de cordén (52%) y

alumbramiento patologico regular (50%).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al Gobierno Regional de Ayacucho como también a la directiva
del Hospital Regional de Ayacucho, implementar en calidad y cantidad de
insumos y recursos humanos al servicio de monitoreo electrénico fetal y en el
area de centro obstétrico por ser importante en el diagndstico oportuno de asfixia

fetal y prevenir la muerte neonatal.

El profesional de obstetricia debe estar en constante capacitacion, fortaleciendo
sus habilidades para realizar adecuadamente diagndsticos oportunos, realizando

la correcta interpretacion de trazados.

Los alumnos de pre grado y post grado de las diferentes universidades
conjuntamente con sus docentes, deben ser participes en las nuevas
actualizaciones sobre temas referentes al monitoreo electrénico fetal por ser un
tema de actualidad, para lograr mejor desempefio en el desarrollo de sus

capacidades y realizar futuras investigaciones.

En cuanto a las pacientes, que se van a realizar la prueba cardiotocografica, se
le debe pedir el consentimiento informado, tanto a la gestante como a su familia
respetando la interculturalidad y ofreciendo confianza, ya que esta prueba nos

ayuda a determinar si hay compromiso fetal.
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
ESCUELA DE POST GRADO
FACULTAD DE OBSTETRICIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO N° 01

i

TITULO: Monitoreo electronico fetal anteparto patoldgico relacionado al Apgar
neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Afio — 2016.

OBJETIVO: Conocer la relacion del monitoreo electronico fetal anteparto
patolégico con el Apgar neonatal bajo. Hospital Regional de Ayacucho. Afio —
2016.

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad: <20() 20-34() >34()

[I. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS:
Paridad: Primigesta () Multigesta () Gran multigesta

0

Edad gestacional: Pretermino () A termino () Post
termino ()

[1l. MONITOREO ELECTRONICO FETAL
Monitoreo Electrénico Fetal: NST () CST ()

Lectura del Trazado Cardiotocografico: Patg_légidc_o: 201
eLinea de Base: (120- Bra rardia <120 Ipm.
Taquicardia >160 Ipm.
160Ipm) S .
L - Variabilidad: <10 6 >25
¢ Variabilidad: (10 — lpm
25Ipm) _ . Movimientos fetales:
e Desaceleracion tardia (DIP II): <5mov

e Desaceleracion variable (DIP 1l1):
e Desaceleracion mixta:
e Movimiento fetal:
(>5mov.)
e Contracciones
uterinas
e Conclusiones del
test:

V. CARACTERISTICAS DEL PARTO:
Tipo de parto: Vaginal () Cesérea ()
Indicacién de ceséarea:

Complicaciones del parto:




Hallazgos de circular de cordon:
Simple () Doble () Otros () Donde:

Hallazgos de signos posibles de Insuficiencia

placentaria

e Calcificaciones: Si() No()

e Infartos: Si() No()

e Liquido Amniotico: Volumen:

e Color:
V. RESULTADOS PERINATALES:
Sexo: Varon () Mujer ()
Apgar: 1 min: 5 min:
Muerte Neonatal: Si () No ()

Apgar bajo: asfixia
Moderado: 4 a 6
Severo:0a3



ANEXO N° 02

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLESy | INDICADO | DISENO METODOLOGJCO METODOLOG
DIMENSIONES RES DE LA INVESTIGACION A
General y General y
Especifico Especificos
GENERAL GENERAL GENERAL VARIABLE 1 - Taquicardi | NIVEL Y TIPO DE INV. POBLACION:
¢Cuadl es la | Conocer larelacién | Hi (Vx) al | Eltipo deinvestigacion Esta
relacion del | del monitoreo £ it Monitoreo bradicardi Retrospectivo, son aquellos | constituido por
monitoreo electrénico  fetal | t”f‘o.”' Or€0 | electronico fetal | afetal. en los que el investigador | todas las
electrénico  fetal | anteparto fefcl ronltco o | @nteparto - Variabilida | 54002 sobre  hechos | Pacientes que
anteparto patolégico con el peataé)lézri]cip:srtg patolégico. gmfl\r)lor 4 | ocurridos en el pasado. se atendieron
patolégico con el Apgar neonatal relacionado al | DIMENSION: DIP i - Transversal, porque se en el Servicio
APGAR neonatal | bajo. Instituto Gestant y lectan dat I de Monitoreo
bajo Hospital | Nacional Materno | AP9ar neonatal | '>estante mayor|— pip recolectan datos en un Soio | o del
; . ~ bajo. de 28 semanas momento, en un tiempo :
Regional de | Perinatal. Afo — . . Hospital
N no esté en dnico. .
Ayacucho. Afio - | 2016. Ho trabaio d ) _ o Regional de
5 rabajo de parto. Método de investigacion
20167 . . Ayacucho.
:ZSPE:-CIHCOS I Ell trr,mo_nltoreo VARIABLE 2 Tipo de Deductivo - cuantitatilvo, Afio — 2016.
p entiricar 0s | electronico (Vy) . porque recogen y analiza
ESP,EC'F'CO parametros del | fetal anteparto _ aceeso: datos cuantitativos sobre _
¢Cuales son los | monitoreo patologico no | Apgar Bajo. - Puntaje de | | 3riaples. donde se estudia MUE,STRA-
parametros  del | electronico  fetal | esta DIMENSION: 4a6. la asociacién o relacion | Seran 100
monitoreo relacionado al | pgrametros del | - Puntaje de | onie variables | gestantes
electronico fetal 0a3. cuantificadas, la | mayores de 28

Apgar




anteparto
patolégico?

¢;Cudles son los
casos de Apgar
moderado en
neonatos que
fueron
monitorizados en el
anteparto?

¢Cudles son los
casos de Apgar
severo en neonatos
que fueron
monitorizados en el
anteparto?

¢;Cudles son las
caracteristicas

obstétricas de la
poblacion objeto de

estudio segun
edad, edad
gestacional y

paridad?

anteparto
patolégico.
Identificar los
casos de Apgar
moderado en
neonatos que
fueron

monitorizados en el
anteparto.

Identificar los
casos de Apgar
severo en
neonatos que
fueron

monitorizados en el
anteparto.

Caracterizar los
datos obstétricos
de la poblacion
objeto de estudio
segun edad, edad
gestacional y
paridad.

Apgar neonatal
bajo.

VARIABLE DE
INTERES

Edad

Edad
Gestacional
Paridad

Via de parto de
gestacion
Operador de
monitoreo.
Profesional que
califica el Apgar.

DIMENSIONES:

Mujeres en
edad Fértil

Tercer
Trimestre

Gravidez
Tipo de parto
Competencia

generalizacion, objetivacion
de los resultados a través de
una muestra para hacer
inferencia a una poblacién
de la cual toda muestra
procede.

Analitico, porque plantea y
pone a prueba hipotesis
explicativas, el andlisis
estadistico es por lo menos
bivariado, teniendo como
base la asociacién entre
factores.

Disefio de inv.

Relacional, demuestra la
dependencia probabilistica
de eventos, donde se
permite hacer asociaciones
y medidas de asociacion.

Tranversal, todas las
variables seran medidas en
una sola vez, los hechos
ocurridos durante el mismo
tiempo.

Esquema:

semanas de
gestacion, que
se
seleccionara
segun criterio.

MUESTREO:

Muestreo  no
probablistico.

TECNICAS E
INSTRUMENT
oS

Es
documental,
historias
clinicas de la
paciente y
neonato

INSTRUMENT
@)

Ficha de
Recoleccion
de datos

TECNICAS
ESTADISTICA
S

Estadistico de
prueba (SPSS
v 21):




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO 3

Nombre de la item en
variable : s : Categoria o el
tipo | ca Indicadores valor final Fuente instru
la mento
a. <110/>160
b. Falta de Trazado
Monitoreo aceleraciones del
| electrénic S |c. DIPII/DIP I Presente monitore
< = L
o o fetal «© |d. Variabilidad Ausente o fetal ltem 11
-S anteparto 2 3 silente 0 Reactivo de la
g patologic b= T saltatoria. no reactivo | historia
0 = e. Mov. Fetales clinica
o nulas 0 materna
© individuales.
N o .,
= © | Apgar4 a6 -Depresion L
() = 9o
5 | Apgar S | S |ApgarOa3 Moderado | Storia
© b g= < i clinica | ItemV
i ajo c | 9 -Depresion
< © e neonatal
> 3 |~ Severo
Adolescente - .
0
‘0 | Edad 15 — 45 afos Afiosa H||§t(_)r|a Item |
[ © clinica
< [Edad 2 |3 rmi
o _ T e Pretérmino Historia
- | Gestacion| = ‘£ | 28—-41semanas | Postérmino lini Iltem Il
o | al c 5 clinica
% 3 < Primigesta
& | Paridad Multigesta ﬁllo I_(lzll?rtmci)cr:l Item I
> Gran multigesta




ANEXO N° 04

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL

CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
EXPERTO: .).'-q - Joelvhara.. us)u?wals ......... Pl Momenns
CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (/) ( )
lo expresa con claridad y pertinencia. y

2. Elinstrumento tiene estructura logica (%)

\

3. La secuencia de presentacion es 6ptima (%) { )

4. El grado de complejidad de los items es () W)
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son () ( )
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de (V) (3
variables) reflejan las fases de la X
elaboracién del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los (¥) €3
items de la operacionalizacion de variables del )(
proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los (V) ( )

9. Las preguntas permiten recoger la informacién () { )
para alcanzar los objetivos de la investigacion.

10. Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a (%) ( )
las dimensiones del estudio.

TOTAL 20[’*0&

OBSERVACIONES:

..................................................................................

...................................................................................................




ANEXO N° 05

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: M. Made. Zemnide Oatecen Rigs

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION % oikiios 0 buntid

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (%) { )
lo expresa con claridad y pertinencia.

2. Elinstrumento iene estructura légica U

3. La secuencia de presentacion es 6ptima () ( )

4. Elgrado de complejidad de los items es (=) )
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son (x) ( )
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacién de Eai ( )
variables) reflejan las fases de la »
elaboracién del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los (%) ( )
items de la operacionalizacién de variables del A
proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los (L) (Y

9. Las preguntas permiten recoger la informacién (x ) ( )
para alcanzar los objetivos de la investigacion.

10. Lumm:omaonmaoacw- =) ()
las dimensiones del

TOTAL 20 piey

OBSERVACIONES
.......... {\L
¥ 00 )
FIRMA DEL EXPE?TO
2“5’19 AL

TELEF 65 u?.) 314




ANEXO N° 06

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: 1*{_5‘ L TAEHA M. G VESES. CRUIES DS

CORRECTO | INCORRECTO

CRITERIOS DE EVALUACION 2 oios 0 bl

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y () ¢
lo expresa con clandad y pertinencia.

2. Elinstrumento tiene estructura l6gica %

3. La secuencia de presentacion es 6ptima (x) G A

4. El grado de complejidad de los items es (%) ( )
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son (%) [T
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de (X) ()
variables) reflejan las fases de la
elaboracién del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los ( %) ( )
items de |a operacionalizacién de variables del
proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los (X) ()
objetivos

9. Las preguntas permiten recoger la informacion (X) ( )
para alcanzar los objetivos de la investigacion.

10. Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a (X) ( )
las dimensiones del estudio.

TOTAL a0 ptes

DN(.OG 4. 36530
TELEF. 990472559



ANEXO N° 07

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

................................................

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 punice 0 phiiton

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (%) ( )
lo expresa con claridad y pertinencia.

2. Elinstrumento tiene estructura légica ¥

3. La secuencia de presentacion es 6ptima (X) ( )

4. El grado de complejidad de los items es () ( )
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son (X) ()
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacién de (¥) ( )
variables) reflejan las fases de la
elaboracion del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los (Y) ( )
items de la operacionalizacion de variables del
proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los (X) ()
objetivos

9. Las preguntas permiten recoger la informacion (X) 0 )
para alcanzar los objetivos de la investigacion.

10. Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a (%) ()
las dimensiones del estudio.

TOTAL g0 ptes

DNI:.
TELEF. 949 946346 9

AL TR,




ANEXO N° 08

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

............................................................

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (%) ()
lo expresa con claridad y pertinencia. /

2. Elinstrumento tiene estructura iogica ()()

3. La secuencia de presentacion es optima (x2) ( )

4. El grado de complejidad de los items es () ( )
aceptable ‘

5. Los términos utilizados en las preguntas son (\9 ( )
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de (\J ()
variables) reflejan las fases de la ,
elaboracion del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los ( ( )
items de la operacionalizacién de variables del 7'0

odei { ;

8. Las preguntas permiten el logro de los (3 ( )
objetivos ;

9. Las preguntas permiten recoger la informacion (V) (S
para alcanzar los objetivos de la investigacion. '

10. Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a () ()
las dimensiones del estudio. i

TOTAL 20 ptey

DNI.. 2. Z Le95% 2
TELEF..9.6£ 99436 ¥



ANEXO N° 09

RESOLUCION DE DESIGNACION DE ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
Fudmaco — Peveé
ESCUELA DE POSTGRADO

Pabeton VA" 2do Mo -
g 3 4G W EARASA SRS

RESOLUCION N* 0587 2018 UNHEVAL/EPG-D
Cayrnimyns, 14 de diciambre dis 206
ViSi08 Jos Socumenios prasantadan por 1a aimna #n Sagunde Especiahaad an Mormonen Fetil
¥ Disgnéstico por indganes an Obstelnais’ - secciin Ayacucha, Estefany Ingrid CHACCHI SULCA,
sabicitando deslgnacion de Jurndos Revaores O Proyecio Os Tess y nombramiento oe Asasor
CONSEDERANDO:

Que, con |a Resoiucion N® 0224420 10-UNMEVAL CLI. de 22 SET 10, & ratifics la Resciucion

SusCrito entre la Universidad Nacional Hermitio Vakdizan de Hi Direccion de la E 0
de Posgrado y o Canfro de Capacitacion y Actuskizacion e Salud-CENCASALUD SAC:

Que, se ha sedoitado & ia Consesidn de Tirsdon [0 propuestn dé una Bmk dél Juredo Examinado
del 62 Tesh @eenes modante Informe SNZOIGUNHEVALIEPG-CG de fechz
13DIC 2078, remiten ls dasignacdn de lu Convaudn conespondients

Estand a las altibucions coifencas & Dwector de a Escuelh de Posigradt por In Ley
Univeesania N° 30220 por & Estating o= lu UNHEVAL y por & Reglamento de W Escucis de
Fonignado de la UNMEVAL

SE RESUELVE:

1"  DESIGNAR 2 la Dra, Mary Luiss MAQUE PONCE. como Asesors de Tesis 0 1& alumna en 12
Segunda Espacalidad en "Morntceeo Fetal y Diagnaostes por imagenes en Obstetricia’ - section
Aymcuche. Estefany Ingrid CHACTHI SULCA por 10 evpuesio en los considerandos de s
presame Resolucion

2* DESIGNAR, a los miembos del Jumds Exscwwoor de! Proyecio de Teus bhdacs
“MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO PATOLOGICO RELAGIONADO AL
AFGAR NEONATAL BAJD. INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL ANO - 2018" »
carge de i3 aurmnia on Segunda Especishidad 2 ‘Monitorep Fetal y Dlegnaabes por Imagenes
en Dbatatricls” - seccion Ayscurno, Estefany Ingeid CHACTHI SULCA. #l mismo integradn por
los siglaantes docentes, por 1o sxpuesio en los consderandas ool prosents Resolucion:

2.1, Dr Joege HILARIQO CARDERAS Prasidents
232, My, Leon ROCAND ROJAS Secretuehy
23. OQusta Marls Lusa MANCHEGO SUILLEN Vocsl —
24, Tirs. Zoks MARAVAL TARAZONA Accesitano

“

ENCARGAR a ot gocenies integranies 0l JUrRco Esaminddor del Proyectn oe Tess enits sy
infonme dentro de las tranta dius siguiontes do recepconado ia pressnte Resolucion

4" ESTABLECER, que 00 no cumple con (o indkeudt wn ol numeral 3* de la prosente Ressiucion
sutomdticsments 3o POCOOBT & CHMDIO 08 LMD ¥ NO 52 Suneider8ré ol dDCEME en DoMisiones
™ en k3 dishibution de Carga Acaodmica

DAR A CONOCER. @ presente Resouoon & of meembios o6l uredo exsmnador y & o
IMmerasaos

9

Regstrove comuniyuesa y srohivess,

1y




ANEXO N° 10

RESOLUCION DE PROYECTO Y DESIGNACION DE JURADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
Paduccs — Povi
ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Ursverstans, Pabaddn V A" 230 Mo - Cayheayne
Teltiooo G14TEC Fig Wea www yrhespd ey 2olposiarado

RESOLUCION N* 0702-2097-UNHEVALIEPG-D
Cayhoayna, 28 de febrero del 2017
Viato los cocumentos en (04) lolcs
CONSIDERANDO:
con la Resolucidn N 02244.2010-UNHEVAL.CV, de 22 SET.10, s rablico 1o Resclucidn N* 0843
2oloWEVAL-D da 04 AGO 10, que srckd s Segunda Addends dei Convenio suscrto entre fa
Universidad Naciomal Hermilio Vaidizan de Mirdnuco-Direccion do la Escuels do Posgrada y el Centro de
Cap yA on Salc-CENCASALUD SAC
Qua, con (a Resglucion N* 0RE7-2016-UNHEVALERG-D . de tacha 18 DIC 16 »e designo of jurado

examinpdor del Plo'em e Tesis “MONITOREC ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO PATOLOGICO
RELACIONADO AL APGAR NEONATAL BAJO. INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL. ANO -

2015°. &l mumo inogs por los Dr Jorge HILARID CARDENAS, Preaidente; Mg, Loon
ROCAND ROJAS, Secretanc Cbm Mara Luiss MANCHEGO GUILLEN. Vocal, Dra Zola MIRAVAL
TARAZONA. Acceshano

Que, con s Resolucion N* 0803-2017-.UNMEVALEPG.O,, de fechs 20 FER 17, se modificd el tituio der
: "MONITORED ELECTRONICO RELACIONADO

MONITORED FETAL ANTEPARTO PATOLOGICO RELACIONADO Al APGAR NEONATAL
BAJO. MOSSITAL REGIONAL DE AYACUCHO. ARG - 2016";

E ot Pr Teus, . VWWMW“&M
mdwahm fdad en Salud "M Fetal y Diag
Obstatrcin” para ser aprobado ol i mso ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO FA‘I’G.O@OO
RELACIONADO AL APGAR NEONATAL BAJO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. ARO - 2018,

Que, muwn'ouosts umusss;‘on & alumea on 5 da £ AR on “M:

Fetal y Dhagr en Oba y Estef; mcmocnwmmm
Mn-nuooﬂaumarm

Que, setando en las stribuciones conlecdas sl Directar de la Escuels 02 Pusgrado por la Ley Ui
N‘Jo.zowclmmhw&v&vwdﬂmmmhimmaPMwoduuwt‘Ev&
SE RESUELVE:

1" APROBAR o Proyecto de Tesis Ulusco “MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO
PATOLOGICO RELACIONADO AL MWT&MWTALWDEAVMUCW

ANO - m.’.umvdohaumn #n Segunda £ d en Felal y bstico por
- on On y lagrid CHACCHI SULCA pov»tmmlu
deta Bk
*  INSCRIEIN ol Pr on el linro guardidnciose dicha Inscripckdn por un afe

MomulzaFEan

]

DAR A CONOCER s prmeants Hesolucdn y a ls sierssads

l[ﬂ

A U WU AT Cnemd | wavve—. = T —
Tiws soow



SOLICITUD DE PERMISO AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

ANEXO N° 11

m MOSAIL RESTALL O ATADIOQ
AREA TRASITE DOCUMENTARD

06 FEB 2007
D b sinisan "Afo del buen servicio al cludadano”
e A TEe— |
CENCAS-UNHEVAL
SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO
POR IMAGENES
Ayacucho, 08 de febrero del 2017

Carta N" 02- 2017 EICHSIT-SE/CENCAS-UNHEVAL.
Sefior (a):

DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO
Presente.-

ASUNTO: SOLICITO AUTORIZACION PARA EJECUCION
DE PROYECTO DE TESIS.
De mi mayor consideracidn

Es grato mawMMMVahm
autorizacion

Sin otro parficular hago propicia Iz ocasidn para refterare las
muestras de estima y consideracion.

Atentamente,

1&0
omsmwmmcmlsum

SEGUNDA ESPECIALIDAD

Cc



ANEXO N° 12

AUTORIZACION

« B Hiif

N° 52 o - 7
A : Obsta. Estefany Ingnid Chacchi Sulca
De : GINELD QESTETRA MERID YENECHS pladien

Jefe De Dz?vbvwzﬂ‘n de Crrrce - Obsbrbriaa

ASUNTO  : Aceptacion para la cjecucion del provecio de tesis. 2016

Mediante el presente y previo saludo
cordial, a través del mismo nuestra Institucion de Salud Hospital Regional de Ayacucho
le informo que su solicitud de autorizacién pam la ejecucion del proyecto de tesis
denommado “MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO PATOLOGICO
RELACIONADO AL APGAR NEONATAL BAJO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO.ARO-2016", es aceptado por la jefatum del Departamento de Gineco-
Obstetricia, de ests honorable institucion.

En tal sentido manifiesto 1s gratitud de nuestra institucion por considerar o nuestro
establecimiento de salud para el desarrollo de dicho proyecto.
Manifestando mis sentimientos de estima y consideracion me suscribo ante usted.

Atentamente,




ANEXO N° 13

RESOLUCION DE INFORME FINAL

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILID VALDRAN
Faduses — Devd
ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Ustewituns. S300i00 VA 335 Pz - Caylmayns
Tewomo 316750 Fag Wt wwe antave 2o aGRRSENE

RESCLUCION N* 01330-2017-UNMEVALEPG-D

Caytcoyra, 30 de marrs del 2017
Visto, ios documentos e (0%) foRcs,

CONSIDERANDO:

Cue, con |s Resaluctn N* 02244-2010-UNMEVAL-CU. de 22 SET 10, 3e ratificd is Resotcin
N® 0845-2010-UNHEVAL-D, de D4AGO 10 qus aprobd ls Segunds Addends del Convemo
SUSCIO entre f2 Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Hudnuco-Direccion de iz Escusis
de Pasgrado y ef Ceatro de Capacitacion y Actusiizacion en Salud-CENCASALUD SAC.

Que, zon 5 Resolucstn N* 0798-2017-UNHEVALEPGD O fecha 07 MAR 1T, 5= saeignd o fos
meTores del Juado Examinador dol Infosme de Borrador de Tesis Tihuiada

ngwsmwwlm.amummn,nmmmw
an“warmmw-mlm Estetany Ingrid
CHACCHI BULCA oot se G ie foche y s Mory de = sustermaede

Que, encontrindose conforme 2 10 estabiscdo en ke Ats 33" gel Reglamento de 13 Segunds
MmMumhhﬂ‘ymm.wabm

m.hmm-ma-mmm.mw-u,
mwm.wdmmmnmm,wuwanm—a
e la UNMEVAL
SE RESUELVE:

1" FUUAR fecha y hora de sustentacin de 13 tesis tiusca “MONITORED ELECTRONICO FETAL

T DESIGNAR TOMG Memiros del LIRco qUE €3t reegract Por 10 YguUentss docentes
21 Dr Jorge HILARIO Prescents

22 Mg Leon ROCAND ROJAS Sacretanc
23 Dra Zoila Ehvea MIRAVAL TARAZONA Vocs
3" DOAR A CONOCER 5 prasents Ry cidn 3 los S Lraco y 8 b nitecesada

Regstrese comuniquese y ethivese

11, Abwyr

I

A et ST et U . et T s et Bt W St
e



ANEXO N° 14

ACTA DE APROBACION DE LA TESIS

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
‘Fudunco - Povi
@3CUeLA Dé

Compes Unbversitario, Pobelidn V Sfock “A” 2do. Piso - Cayhuayno
Teléfono 514760

ACTA DE DEFENSA DE TESIS DE ESPECIALISTA

En e Auditénum 1 del Coleglo Regional de Obsletras de Ayacucho, siendo las 10:00 h., dei dia
sdbado 08.ABRIL.2017, ante los Jurados de Tesis constituice per s sigulentes docentes:

Dr. Jorge HILARIO CARDENAS Presidente
Mg. Leon ROCANO ROJAS Secretario
Dra. Zoiia Elvira MIRAVAL TARAZONA Vocal

La aspirante al thulo de Segunda Especialidad en Monitorso Fetal y Diagnéstico por
Imigenes en Obstetricia, Dofia, Estefany Ingrid CHACCHI SULCA.

Procedi6 al acto de Defensa:

Con fa exposicién de la Tesis fulado: “MONITOREO ELECTRONICO FETAL ANTEPARTO
PATOLOGICO RELACIONADO AL APGAR NEONATAL BAJO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, ANO - 2016".

Respondiendo las preguntas formuladas por ios mi dal Jurado y piblico asistents.

Cancluigo el acto de defensa, cada miembro del Jurado procedid a la evaluacion de ia asprants a
especialists, teniendo presente \os critarios siguentes

8) Presentaciin personal

b) Exposicitn: el protiema a resoiver, hipblesis, objetivos, resultados, conclusiones, los aportes,
contribucidn @ la ciencia y/o solucion a un problema social y Recomendaciones.

¢} Grado de conviccibn y sustento bibliografico utilizados para fas respuestas a las nterrogantes
del Jurado y pdblico asistente

d) Dicexén y dominio de escenario.

Asl mismo, ef Jurado planiea a la tesis las observaciones siguientes:

Obteniendo en consacuancia |a Especialista la Nota de SECLSCMS . ( (X}
Equmlomea....'..\..?.(l.cmo. wrnneney POF IO QUE S8 rECOMIENDD .....ooiienenenniii, ;
{Aprobado 6 desaprobado)

Los miembros del Jurado, firman el presente ACTA en sefial de conformidad, en Ayacucho, siendo
tas..L0.: 55 horas del 08 de abril do 2017,

‘,".- 7 (y:t 'J/’
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DATOS GENERALES:
Apellidos y Nombres
DNI

Fecha de Nacimiento
Teléfono/ celular
Correo electrénico
ESTUDIOS

Primaria

Secundaria

Superior

Segunda Especialidad

GRADOS Y TITULOS:

ANEXO N° 15

NOTA BIOGRAFICA

: CHACCHI SULCA, Estefany Ingrid
1 71755416

: 10 de mayo de 1991

: 066-316908/ 985851176

. estefanyingridcs@hotmail.com

: L.LE. Mariscal Céceres. Ayacucho. 1997 — 2002.
: L.LE. Mariscal Céceres. Ayacucho. 2003 — 2004.

I.E.P. Federico Froebel. Ayacucho. 2005 — 2007.

: Universidad Nacional de San Cristébal de Huamanga.

Ayacucho. 2008 — 2013.

. Universidad Nacional Hermilio Valdizan. Ayacucho.

2015 - 2016.

Grado de Bachiller en Obstetricia. Universidad Nacional de San Cristébal de

Huamanga. Afio 2014.

Titulo Profesional de Obstetra. Universidad Nacional de San Cristobal de

Huamanga. Ao 2015.

CENTRO LABORAL ACTUAL - CARGO:

Puesto de Salud de Pallccacancha — Obstetra. Cargo de jefatura.

Ayacucho, 10 de abril del 2017
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