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RESUMEN

El presente estudio tuvo como Objetivo General Relacionar los resultados del
Test No Estresante con los resultados perinatales en el Hospital Regional de
Ayacucho, durante los meses Enero -Marzo del 2014. Material y Métodos: El
tipo de estudio fue descriptivo, analitica, retrospectivo, transversal, con disefio
no experimental en su modalidad correlacional; se incluyé 124 gestantes de un
total de 230 gestantes atendidas en dicho Hospital Regional de Ayacucho en el
afio 2014, los cuales cumplieron los criterios de inclusion; el analisis de datos
se realiz6 con el Software SPSS v21.

Resultados: Se encontrd que dentro del hallazgo cardiotocografico del test no
estresante se tiene una linea de base normal en el 96.7%, variabilidad minima
en el 80.6%, aceleraciones presentes en el 90.3%,desaceleraciones en el 21%,
respecto a los movimientos fetales se evidencio en el 89.5%, teniendo como
resultados perinatales recién nacido con un APGAR > de 7 al minuto en un
90.3% , a una edad gestacional por Capurro de 37 a 41 semanas de 95.2%, el
87.1% presentaron liquido amnidtico claro, y el 100& de los recién nacidos

fueron vivos.

Conclusion: Se determiné que existe correlacion directa positiva con alta
significancia entre resultado del test no estresante con los resultados
perinatales.(p=0,2-0.78), entonces se puede realizar un manejo oportuno de la
via del parto en el Hospital Regional de Ayacucho, ademas el Test no
estresante es una prueba mas utilizada y muy eficaz para predecir el estado

fetal.

Palabra clave: resultados del test no estresante, resultados perinatales.



SUMMARY

The present study was General Purpose Test Match results No Stressful with
perinatal outcomes in the Regional Hospital of Ayacucho, during the period
January March 2014. Material and Methods: The type of study was descriptive,
analytical, retrospective, and transversal with no experimental design in its
correlational mode; 124 pregnant women from a total of 230 pregnant women at
this Regional Hospital of Ayacucho in 2014, which met the inclusion criteria

were included; Data analysis was performed using SPSS v21 software.

Results: We found that within the cardiotocographic finding of non-stressful test
has a normal baseline in 96.7%, minimal variability in 80.6%, accelerations
present in 90.3%, decelerations in 21%, compared to fetal movement | was
evident in 89.5%, with the perinatal outcomes newborn with an Apgar> 7 per
minute in 90.3%, at a gestational age by Capurro of 37 to 41 weeks of 95.2%,

87.1% had clear liquid amniotic, and & 100 newborns were alive.

Conclusion: It was determined that there is a direct positive correlation with high
significance between results of nonstress test with perinatal outcomes (p = 0.2
to 0.78), then you can make a timely management of the birth canal in the
Regional Hospital. Ayacucho, along the nonstress test is a very effective and

used to predict the fetal state test.

Keyword: nonstress test results, perinatal outcomes.



INTRODUCCION

En la actualidad contamos con una serie de herramientas perinatales de gran
valor, por medio de las cuales, podemos lograr el objetivo principal del
monitoreo antenatal, que es realizar el diagnostico de bienestar fetal y a través
de este diagndstico disminuir la morbimortalidad perinatal, asegurar el
adecuado funcionamiento de la unidad feto placentaria y brindar seguridad a la

madre sobre la calidad del producto de gestacion.

Por lo tanto la vigilancia fetal es la aplicacién de una serie de procedimientos y
métodos tendientes a evaluar el estado de salud o enfermedad fetal, e
implementar politicas de seguimiento para poblaciones de bajo y alto riesgo

obstétrico.

En muchos paises hay la tendencia a que las poblaciones de bajo riesgo
obstétrico sean evaluadas a través del perfil biofisico con cardiotocografia y
biometria, mientras que las poblaciones de alto riesgo obstétrico deben ser

evaluadas ademas con ecografia doppler.

En la cardiotocografia el test no estresante (N.S.T.) y el estresante con
oxitocina son las pruebas de monitorizacién fetal electronica mas empleadas en

la poblacion de bajo riesgo, también son las pruebas mas utilizadas.

Las ventajas y desventajas de estas pruebas son controversiales, en cualquier
caso, la actitud ante la alteracién de estas pruebas es de alarma. Sin embargo
ante una misma situacion se adopta posteriormente conductas diferentes como
lo sefialan diversos estudios realizados por expertos. Revisiones actuales
justifican que es primordial el reconocimiento de factores de riesgo para el feto

y la madre, para identificar poblaciones de riesgo y aplicar de una manera justa



los recursos tecnoldgicos de los que disponemos en el campo de Perinatologia
con el fin de realizar una adecuada vigilancia anteparto e intraparto y adoptar

las conductas y medidas mas acertadas.

El presente informe consta de nueve capitulos: En el primero se expone el
problema de la investigacion, donde se hace referencia la fundamentacion y la
formulacion del problema, los objetivos que rigen la investigacion, justificacion e
importancia y las limitaciones halladas durante el proceso de investigacion. El
segundo capitulo esté referido al marco tedrico, donde se hace referencia a los
antecedentes internacionales, nacionales, locales, las bases teoricas y la
definicion de términos bésicos. El tercero referido a aspectos operacionales
como son las hipoétesis y las variables con sus respectivas dimensiones e
indicadores. El cuarto capitulo referido al marco metodolégico donde se hace
referencia a la dimension espacial y temporal, tipo de investigacion, disefio de
investigacion, determinacién de la poblacién y muestra, fuentes, técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos y las técnicas de procesamiento, analisis
y presentacion de datos. En el capitulo cinco se exponen los principales
resultados de la investigacion como son las pruebas diagndsticas referidas a la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razon de
verisimilitud positivo y negativo y el valor global en relacion al Apgar del recién
nacido. En el capitulo seis se hace la discusion de los principales resultados
hallados con trabajos similares al tema de investigacion y la importancia de los
resultados hallados. En el Capitulo siete se hace referencia a las conclusiones
arribadas de los resultados hallados. En el capitulo ocho se hace referencia a
algunas recomendaciones. Finalmente en el capitulo nueve se citan las

referencias bibliograficas utilizadas en la presente investigacion. Cabe sefalar



también que se tiene un apartado de anexos donde se consignan algunos

aspectos importantes como la ficha de recoleccion de datos entre otros.
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1.1

.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Fundamentacion del Problema

El conocimiento de la mortalidad perinatal nos permite medir el estado
de salud del producto de la concepcion durante los dos ultimos meses
de vida intrauterina y los primeros 6 dias de vida extrauterina. Las
afecciones peri natales que no logran producir la muerte, ocasionan con

frecuencia secuelas neurologicas y motoras.

La OMS informa que la mortalidad ligada al embarazo y parto constituye
mas de la mitad de la mortalidad infantil; en el Pert representa el 56%.*
La mortalidad perinatal es un indicador de los riesgos de muerte ligados
a la reproduccibn y es muy importante porque permite tener
conocimiento de la atencion prenatal, durante el parto y postparto,
actuando como demarcador tanto de la calidad del servicio de salud
materno infantil como de la condicién nutricional de la madre y el entorno

en que vive. ?

Durante las ultimas décadas, los avances en el control de la gestaciéon
han dado lugar a un mejor resultado obstétrico. A estos avances no ha
sido ajena la observacion y vigilancia de la salud fetal. La exploracion
fetal, cada dia mas completa y fiable, ha contribuido decididamente a la

disminucién de la mortalidad perinatal.®

La asistencia y el control fetal durante el parto tienen como principal

objetivo disminuir la morbimortalidad fetal, destinando sus esfuerzos

11



principalmente al diagndstico del sufrimiento fetal en el parto teniendo en
cuenta que éste en su fase final supone la alteracion del equilibrio acido-
base, que podria producir una asfixia perinatal, con el consiguiente dafio

neurolégico posterior entre otros resultados perinatales adversos.*

También influye de manera decisiva en el descenso de la
morbimortalidad fetal las condiciones en las que el feto llega a la
situacion de estrés que el parto supone, la vigilancia fetal ante parto se

encarga de que estas condiciones sean 6ptimas.®

Uno de los principales objetivos de la actuacion clinica en la fase final
del embarazo y parto es preservar el bienestar fetal y materno, tratando
de detectar precozmente los factores de riesgo que los puedan
comprometer o alterar. Por lo tanto, la aplicacion de cualquier
intervencibn debe buscar, principalmente, la reduccion de la

morbimortalidad perinatal.

Un reto fundamental es detectar complicaciones para el feto en
embarazos normales que, aunque son infrecuentes, pueden presentarse
de manera subita en embarazos sin factores de riesgo. 2

La hipoxia perinatal es responsable de muchos de los casos de morbi-
mortalidad feto neonatal, pudiendo estar presente durante el embarazo,
en el trabajo de parto o bien en la etapa neonatal y se le atribuyen un
importante nimero de casos (13%) de lesiones neurolégicas, tanto de

recién nacidos de pre término, como de término y postérmino.’

12



Las actuales pruebas de bienestar fetal preparto, consisten en una
valoracion fetal seriada sistematica, cuya finalidad es identificar a los
fetos que estan en peligro, de modo que se puedan tomar las medidas

apropiadas para prevenir su dafio irreversible o la muerte.?

Hay una serie de métodos, tanto clinicos como complementarios, para la
evaluacion fetal antes del parto (algunos también se usan durante el
parto). La Cardiotocografia antenatal, test no estresante o registro basal
no estresante, se utliza ampliamente como el primer método de
monitorizacion fetal antenatal.® , que es excelente para identificar los
fetos sanos, ya que puede aportar datos diagnésticos sobre el grado de

estrés hipoxico.

El Método para valorar bienestar fetal difiere entre los diferentes
investigadores, pero el Test no estresante (NST) como pesquisa
primaria, ofrece la ventaja de ser econdmico, sencillo no invasor, y de
resultado inmediato.® Es la prueba mas utilizada, realizable en nivel
primario, no invasiva, de bajo costo y sin contradicciones sin embargo su
mayor practica podria generar intervenciones innecesarias o

inadecuadas como resultado de errores asociados con la interpretacion.

El interés principal para el desarrollo de esta investigacion esta en
relacion a la interpretacion de los resultados de la Carditocografia
prenatal o Test no estresante y los resultados perinatales como
resultado de intervenciones obstétricas que incluyen desde la induccion

del trabajo de parto y operacidon cesarea asimismo relacionar los
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1.2.

resultados de la prueba no estresante con el> tipo de parto, puntaje de

Apgar, edad gestacional y liquido amnidtico.

Formulacién del Problema

1.2.1

1.2.2

General

¢, Como se relacionan los resultados del Test No Estresante con
los resultados perinatales. Hospital Regional de Ayacucho,

20147

Especificos

¢,Cuales son los principales hallazgos cardiotocograficos del test
no estresante. Hospital Regional de Ayacucho a enero a marzo,

20147

¢, Cudles son los resultados perinatales de los recién nacido de
gestantes sometidas al test no estresante en el hospital Regional

de Ayacucho, 20147

¢ Existe relacion entre los resultados del test no estresante con el
tipo de parto, puntaje de Apgar, edad gestacional y liquido
amniético. Hospital Regional de Ayacucho a enero a marzo,

20147

14



1.3.

Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

General

Determinar la relacion de los resultados del Test no Estresante
con los resultados perinatales en el hospital Regional de

Ayacucho de Enero a Marzo, 2014.

Especificos

Describir los hallazgos cardiotocograficos del test no estresante
en gestantes atendidas en el hospital Regional de Ayacucho,

2014.

Describir los principales resultados perinatales de las gestantes
sometidas al test no estresante en el hospital Regional de

Ayacucho, 2014.

Relacionar los resultados del test no estresante con el tipo de

parto, puntaje de Apgar, edad gestacional y liquido amniético.

Hospital Regional de Ayacucho, 2014.

15



1.4.

Justificacion e importancia

La monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal se encuentra entre los
meétodos que reflejan mejor el bienestar fetal anteparto asimismo al ser
uno de los métodos mas sencillos, de menor costo que no requiere
internamiento hacen que su practica sea frecuente en nuestro medio, sin
embargo su mayor uso podria generar intervenciones innecesarias por
errores de interpretacion. Por otro lado a diferencia de otros métodos de
evaluacion del bienestar fetal, en los dltimos afios no se han reportan

investigaciones que demuestren su eficacia.

Por lo que con los resultados del presente estudio se pretende corrobora
la eficacia de la prueba no estresante en la deteccion de alteraciones en
el feto al relacionar los resultados de la prueba sin estrés con los datos
al final del parto a través, de los resultados perinatales (Apgar al minuto,
a los 5 minutos, liquido amnidtico, tipo de parto, etc.), asimismo se
evalué la forma de realizacion del monitoreo encontrandose fallas lo
cual nos permite mejorar las técnicas de lectura de los parametros, con

la finalidad de disminuir intervenciones innecesarias.

Finalmente con la realizacion de la presente investigacion se comparo
los resultados con los hallazgos de otros estudios de tal manera que

también sirva de referencia para proximas investigaciones.

16



1.5.

Limitaciones

Una de las limitaciones que se present0 para la realizacion de la tesis,
es que no se pudo encontrar al revisar cada historia clinica los datos
necesarios para poder obtener la informacién requerida, como por
ejemplo la falta de legibilidad de la letra de cada profesional, un mal
llenado de dichas historias clinicas, el olvidar colocar datos
fundamentales y el no anexar los informes Test no Estresante en las

historias clinicas.

La no estandarizacion de la interpretacion de los resultados de los
trazados cardiogréficos dificulta la recoleccion completa de datos.
La escasa informacion de investigaciones anteriores dificulta el

desarrollo de la investigacion.
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.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1

Internacionales

1. Fajardo, Carlos Valladares, Carlos Claudino (Espafia, 2001).

Valor Predictivo del Monitoreo Electronico Fetal Preparto en el
embarazo cronolégicamente prolongado en el Hospital Materno
Infantil, Honduras. Se busco6 estimar la veracidad diagnostica
del Monitoreo Electrénico Fetal Preparto en embarazo
cronoldgicamente prolongado en el estudio se encontré que
para la prueba sin estrés (NST) el Valor Predictivo Positivo
(VPP) varié entre 0 y 20% segun el resultado medido; el Valor
Predictivo Negativo (VPN) oscilaba entre 85 y 98%; la
Sensibilidad entre 0 y 50% y la Especificidad fue del 94%. Para
la Prueba con estrés, el VPP oscil6 entre 0y 22%, el VPN entre
76 y 96%, la Sensibilidad entre 0 y 22% y la especificidad fue

del 76%. 10

. Goyo Arellano (Venezuela, 2002) a 39 pacientes con

gestacion a término obteniéndose como resultado que los
valores de Apgar al 1" y 5° fueron en su mayoria 8 y 9 puntos
respectivamente la decision de llevar a cabo cesarea o parto
vaginal fueron adecuadas ya que el indice de nifios con asfixia

neonatal fue sumamente bajo (2.56% del total de la muestra),

18



concluyéndose con esto que el puntaje Apgar no tiene relacion
directa Test de Oxitocica o Test Estresante ni con el Test no
Estresante sino mas bien con la conducta obstétrica que se

asume ante los resultados de dichas pruebas.!?

. Tirado Ch, Ingrid F .Lopez, Orlando, Carrocci, Ana.
(Venezuela, 2007). Importancia de la evaluacion del perfil
biofisico fetal en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
los Andes. En esta investigacion se evidencio que la variable
mas comunmente afectada fue el test no estresante (TNS)
(31%) seguido de la alteracion del liquido amnidtico, lo que se
puede comparar al estudio de Martinez y Hernandez (2,38)
donde la alteracién de la reactividad cardiaca (11,74%) fue el
pardmetro mas frecuentemente alterado, en segundo lugar, el
indice de liquido amniético. No asi con el estudio realizado por
Talledo y cols. donde la variable mas afectada fue la cantidad
del liquido amnidtico (27,48%), seguida de alteracion de los
movimientos respiratorios.?

. Laffita B, Alfredo (Cuba, 2001). Factores que influyen en el
Apgar bajo al nacer, en el Hospital Ameérica Arias de la Habana,
cuba, 2000. Analisis retrospectivo y descriptivo en 87 neonatos
con Apgar < 7 puntos al minuto y 5° minuto de vida. Las
patologias asociadas fueron: hipertension arterial cronica 20%,
asma bronquial 15% e infeccion urinaria 15%; 55% de las

pacientes no presentaba patologias. De los recién nacidos: el

19



16,1% eran de pretérmino y 14,9% de postérmino; 18,4% de
bajo peso al nacer y 10,3% de macrosémicos. Al minuto de vida
49 recién nacidos estaban moderadamente deprimidos y 38
severamente deprimidos; a los 5 minutos 6 neonatos aun
estaban severamente deprimidos y 30 moderadamente. La
depresion neonatal manifestada como Apgar bajo se relaciona
con la prematurez, la postmadurez y patologias maternas que
pueden alterar el intercambio gaseoso materno fetal.
Especialmente en estos casos se debe mantener un control
estricto de la frecuencia cardiaca fetal intraparto y disponer de
neonatdlogo en la sala de partos para efectuar un adecuado

tratamiento de la asfixia perinatal.'®

. Cevallos Chavez, Maria Belén (Ecuador, 2010). Correlacion
clinica entre el monitoreo fetal intraparto intranquilizante y la
resultante neonatal en gestaciones a término Hospital Enrique
Sotomayor periodo 2007- 2009. Se obtuvieron productos cuyas
puntuaciones Apgar fueron iguales o mayores a 7 al primer en
un 85% del total de 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 presentd Unicamente en 107
pacientes, lo que representd un 14,9% del total de productos
estudiados. El 90,7% de los productos con antecedentes de

presentar liquido meconial obtuvieron Apgar iguales o mayores

20



a 7. 545 productos nacieron por via abdominal, es decir la tasa
de cesareas alcanzo el 75,7% de la cohorte de dato. Del total
de neonatos con puntuaciones bajas de Apgar al primer minuto,
el 77,8% nacieron por cesarea. Unicamente 24 neonatos del
total de pacientes con Apgar menor a 7 al primer minuto
nacieron por via vaginal, es decir 22,2% de esta cohorte de
datos. La resultante neonatal a partir de un registro
cardiotocografico intranquilizante fue buena y se obtuvieron
productos cuya evolucién fue favorable al quinto minuto en 92,2

% de los casos.14

. Odongo BE y asociados. (2010). La cardiotocografia y el
resultado perinatal. El disefio fue de cohorte prospectivo; entre
los resultados se observaron desaceleraciones variables de los
patrones de la frecuencia cardiaca fetal. En la cardiotocografia
anteparto se incrementaron patrones: sospechoso (RR 1.033,
IC 95%: 0.515-2.073) y patolégico (RR 1.490, IC 95 %: 0,928-
2,393) para el grupo con manchado de meconio, el puntaje de
Apgar <7 fue probable si la tasa de linea base inicial era
anormal (RR 1357, IC del 95%: 0.139-1.009, con
independencia del estado de tincion Meconial del liquido que se
asocia con el parto por cesarea (RR=1,357, 95% CI. 1.010-
1.823, p-valor 0,042, concluyendo que los trazados
sospechosos y patolégicos se incrementaron en el grupo de

liquido amniético tefido.®
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7. Antonio, Maria Pineda (Venezuela, 2002-2004). Eficacia del
monitoreo fetal electronico intraparto para el diagndéstico de
sufrimiento fetal en pacientes con trabajo de parto que tuvieron
liquido amniotico meconial en el Hospital Central Universitario.
Monitoreo Electronico 9 Fetal resulta muy especifico para
diagnosticar la ausencia de sufrimiento fetal agudo en pacientes
con trabajo de parto que tuvieron liquido amniético meconial,
pero a la vez es poco sensible para diagndéstico de sufrimiento
fetal agudo intraparto en pacientes con liquido amniético
meconial.'®

8. Villegas Kastner, Maria Isabel; Yerovi Ledn, Estefania
Teresa. (Ecuador, 2011). Conduccién de labor de parto con
oxitocina y su relacion con el indice de Apgar en recién nacidos
vivos a término, nacidos por parto cefalovaginal sin patologia
previa conocida, materno o fetal en el Hospital Gineco
Obstétrico “Isidro Ayora” entre octubre y NOVIEMBRE del 2010.
La conduccion de la labor de parto tiene una incidencia cerca al
30%, el riesgo de presentar un valor de Apgar menor a 7 en el
primer minuto de vida es 1.41 veces mayor en el grupo
conducido, el riesgo de presentar Apgar menor de 7 es 8.68
veces mayor cuando la duracién del expulsivo es mayor a una
hora. La via de terminacion del parto, resultados perinatales
adversos como hiperestimulacion uterina, rotura de Utero,

desprendimiento de placenta normo inserta, asfixia y muerte
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neonatal no se relacionan significativamente con la conduccion.

16

2.1.2 Nacionales
1. Angulo Cardenas, David A. (Lima, 1998).Caracteristicas
Cardiotocograficos del Producto de Madres con Hipertension
Inducida por el Embarazo. Se seleccion6 2 grupos: el primero,
portadoras de HIE y el segundo sin HIE, se han realizado 1022
examenes cardiotocograficos, de los cuales 609 fueron
pruebas no estresantes y 413 pruebas estresantes. En este
estudio, en los embarazos sin HIE, grupo que no recibia
ningun tipo de medicacion, la frecuencia cardiaca en el 100%
se situd dentro de los valores normales, es decir entre 120 y
160 latidos por minuto. En los embarazos con HIE se encontrd
gue el 95,83% tenian la frecuencia cardiaca fetal dentro de los
rangos normales, presentandose 1,04% de taquicardia. En
este estudio se encontré variabilidad < de 5 lat/min en el
16,66% de pacientes con HIE, contra el 6,66% en el grupo
control; por lo tanto, existe riesgo de tener variabilidad
disminuida en las hipertensas. Se encontré que la variabilidad
disminuida, menos de 5 latidos por minuto, esta asociada a
obito fetal, como en 2 de los 3 6bitos fetales que encontramos
y que ademas se presentaron en gestantes con HIE. La
presencia de aceleraciones es un indicador de buen prondstico

fetal, lo cual es confirmado por su hallazgo en el 88% de
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gestantes del grupo control, con relacién al 26,04% de las
portadoras de HIE. En este estudio, ninguna paciente del
grupo control tuvo DIP Il en el caso particular de la HIE, se
encontré en que el 8,33% de las gestantes con esta patologia
presentaron DIP Il. No hemos observado DIP I, en ninguno de
los grupos de estudio. El estudio de los DIP Ill demuestra que

la patologia funicular en la HIE tiene un riesgo insignificante.

El 30,2% de las portadoras de HIE, tuvieron fetos no reactivos
Otro hallazgo importante fue un 2,6% de fetos no reactivos en
el grupo control. Se observo que las portadoras de HIE tienen
riesgo elevado de hacer hipoactividad; dentro de este grupo,
las hipertensas severas son las que tienen la actividad fetal
mas comprometida, presentando un 46,42% de hipoactividad

frente a un 10,66% en el grupo sin HIE.

Se encontré que el grupo sin HIE tuvo 1,33% de Apgar < 7 al
primer minuto, las hipertensas leves 8,8% y el grupo de
hipertensas severas 28,57% Se encontr6 una mortalidad de
10,71% (3 pacientes) en hipertensas severas y 2,94% (2
pacientes) en hipertensas leves. Los 5 casos que se describen
en este estudio son: 3 Obitos fetales que se dieron en
hipertensas severas, y 2 casos de muertes neonatales. Los
hallazgos que se obtuvieron acerca de la relacion que hay
entre el Apgar al primer minuto y las caracteristicas

cardiotocograficas, son todavia limitados. Esto debido al
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escaso numero de muestra para un adecuado analisis
estadistico; sin embargo, se encontré que en hipertensas, a
mayor variabilidad por minuto, el Apgar > de 6 era mas
frecuente. Esta relacion también se evidencia en gestantes sin

HIE.Y’

. Yaranga Abregu, Juan de Dios. (Lima, 2007). Resultados
perinatales en embarazo prolongado con evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios. Instituto Nacional Materno Perinatal, afio
2006. En gestantes con embarazo prolongado los resultados
perinatales adversos mas frecuentes fueron: Sufrimiento fetal
agudo, monitoreo fetal electrénico patolégico, muerte
intrauterina subita y parto por ceséarea. El riesgo de sufrimiento
fetal agudo, Monitoreo electronico fetal patoldgico, muerte fetal
intrauterina subita y parto por cesarea fue significativamente
mayor en gestantes con embarazo prolongado que en aquellas
gue no lo presentan.®

Diaz Vargas, Edgar Martin (Lima, 2010). Test no estresante
en relacion a los niveles de glucosa en gestantes del tercer
trimestre del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé. Existe una asociacion significativa en la calificacion
del Test No Estresante en relacion a la percepcion de actividad
fetal que refiera la gestante, al momento de su ingreso (p<
0.05). No existe diferencia significativa en la calificacion del

Test No Estresante en relacion a los niveles de glucemia
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materna (p = 0.764). No existe asociacion significativa entre la
edad gestacional y la calificacion del Test No Estresante (p =
0.269).

De acuerdo a los resultados del presente estudio se concluye
gue la calificacion del Test No Estresante no tiene relacion
significativa con los niveles de glucemia materna. El estado
conductual del feto (suefo-vigilia) tiene importancia en la

realizacion del Test No Estresante.1®

. Galarza LoOpez, César Luis (Lima, 2011). Hallazgos
Cardiotocograficos en gestantes con embarazo prolongado en
el Instituto Nacional Materno Perinatal. Se incluyé 103
gestantes con embarazo prolongado. EI analisis incluy6
estadisticos descriptivos como el promedio, desviacion
estandar y distribucion de frecuencias. Resultados: 79,6% de
las gestantes tuvieron entre 20 a 35 afos y 41,7% fueron
nuliparas. 85,4% de las gestantes tuvieron CST (Test
Estresante) y 14,6% fueron NST (Test No Estresante). Los
resultados cardiotocogréaficos fueron: 97,1% del total de las
lineas de Base de la frecuencia cardiaca fetal se encontrd
entre 120 - 160 lat./min. 56,3% tuvieron variabilidad entre 5 - 9
lat./min. 70,9% tenian aceleraciones presentes y soélo el 20,4%
presentd desaceleraciones, siendo mas frecuentes las
variables y espicas. 68 de los CST y 10 de los NST
representaron un buen estado fetal al ser TST Negativo

Reactivo y NST Fetos Activos Reactivos respectivamente y
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segun el Puntaje de Fisher el 75,7% tuvieron un estado fetal
fisiologico. Los resultados neonatales fueron: el liquido
amnigtico fue claro en 73,8% de los embarazos. En el 87,4%
de casos la cantidad de liquido fue normal. 70,9% del peso del
recién nacido fue adecuado para su EG y 98,1% tuvieron
Apgar mayor a 7 al Imin y a los 5min. Al comparar la edad
gestacional por FUR o ecografia del | trimestre con la
calculada al momento del parto, segun Capurro solo 1,9% de
los casos tenian 42 semanas. Conclusiones: La mayoria de los
embarazos prolongados tuvieron resultados cardiotocograficos
dentro de parametros normales.?°

. Amy Kassushi, Valdivia Huaman (Lima, 2013). “Eficacia del
monitoreo electronico anteparto en el diagndéstico de
sufrimiento fetal - Instituto Nacional Materno Perinatal - 2013”
Los principales hallazgos del monitoreo electrénico anteparto
en gestantes son: linea de base normal (120-160) en el 86.8%
de casos y bradicardia (11.8%), variabilidad disminuida
(15.0%) y variabilidad < 10 latidos (45.7%), desaceleraciones

variables (13.3%) y tardias (5.8%). 1°

La mayoria de los partos culminaron en ceséarea (62.1%),
evidenciandose en el 22.2% de los partos liquido amniético
anormal. Los principales resultados perinatales al momento
del parto Apgar al minuto menor a 7 puntos en el 5.5% y Apgar

a los 5 minutos menor a 7 puntos en el 2.9% de los casos.
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Los hallazgos del monitoreo electrénico anteparto como
diagnostico de sufrimiento fetal positivo se relacionan con el
Apgar al minuto menor a 7 (p<0.001) y con el Apgar a los
cinco minutos menor a 7 (p=0.002). No se evidencia relacion
con el resultado de liquido amniético anormal (p=0.809).

La sensibilidad del monitoreo electrénico anteparto como
diagndstico de sufrimiento fetal positivo para los resultados del
Apgar al minuto, a los 5 minutos y para liquido amniético fue
74%, 69% y 31% respectivamente. La especificidad del
monitoreo electronico anteparto como diagnostico de
sufrimiento fetal positivo para los resultados del Apgar al
minuto, Apgar a los 5 minutos y para liquido amniético fue
72%, 71% y 70% respectivamente. El valor predictivo positivo
del monitoreo electrénico anteparto como diagndstico de
sufrimiento fetal para los resultados del Apgar al minuto, Apgar
a los 5 minutos y para liqguido amniético fue 13%, 9% y 23%
respectivamente. El valor predictivo negativo del monitoreo
electronico anteparto como diagndstico de sufrimiento fetal
para los resultados del Apgar al minuto, Apgar a los 5 minutos
y para liquido amniotico fue 98%, 98% y 78% respectivamente.

15

. Cuenca Cuenca, Elizabeth Mirsa Ana (Lima, 2015).

Relacion entre el test estresante y los resultados perinatales

en embarazos en vias de prolongacion atendidas en el
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Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”. Los
principales hallazgos cardiotocograficos del test estresante en
gestantes con diagnostico de embarazo en vias de
prolongacion fueron linea de base normal (98.9%) vy
taquicardia (1.1%), variabilidad moderada (85.6%) y minima
(14.45%), desaceleraciones variables (11.1%) y conclusiones
con patron normal (95.6%) y estrés fetal (4.4%). Los
principales resultados perinatales en embarazo en vias de
prolongacion fueron en el parto: la culminacion por ceséarea
(57.78%), presencia de circular en el 24.48 %, volumen del
liguido amniotico adecuado (75.6%) y disminuido (15.6%), tipo
de liquido claro (65.6%) y Meconial fluido (25.6%); en
neonatos: peso al nacer en su mayoria de 2500-3999 gramos
(84.4%), la edad gestacional por Capurro fue entre 37-40
semanas (78.9%) y con Apgar al minuto mayor a 7 puntos en

el 95.6%. %1

2.1.3 Locales

No se han registrado estudios de investigacion relacionados a las
variables de estudio ni investigacion referente a cardiotocografia
electronica fetal por lo que el presente estudio servira de

antecedente a proximas investigaciones.
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2.2.

Bases Teodricas

Monitoreo Electrénico Fetal (MEF)
Desde tiempos remotos se ha tratado de conseguir una prueba que
permita conocer en forma mas o menos confiable, si la salud fetal se

encuentra conservada.

En la actualidad disponemos de multiples recursos los cuales han
permitido disminuir considerablemente la mortalidad fetal, aunque hasta
el momento no se podido encontrar una prueba que retna las cualidades
de sensibilidad y especificidad que reduzca al maximo la existencia de

falsos negativos y falsos positivos.
Monitoreo Fetal Electronico o vigilancia Prenatal

Es una de las técnicas que esta basada en los cambios de la frecuencia
cardiaca fetal en relacion a alteraciones en la capacidad reguladora del
Sistema Nervioso Auténomo y/o a depresion miocéardica directa, que son
provocadas por la hipoxia y acidosis fetal. 2

El Monitoreo Fetal Electrénico permite el registro continuo de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y de la actividad uterina. La visualizacion
de las contracciones uterinas es indispensable para el andlisis de las
anomalias de la actividad uterina misma y para las de la frecuencia
cardiaca fetal, en particular de los descensos de la velocidad o
desaceleraciones.?®

Para que la interpretacion de esta técnica sea adecuada se deben tomar
en cuenta determinados criterios que permitan describir y estudiar la

frecuencia cardiaca fetal.
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Frecuencia Cardiaca Fetal Basal (FCF basal)
La frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal se define como el promedio de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF) expresado en latidos por minuto (Ipm)
durante 10 minutos de trazado; excluyendo la variabilidad marcada (>25
Ipm), las aceleraciones y desaceleraciones. Su rango normal, en
embarazos a término, es definido entre 110 y 160 Ipm; aceptandose en
el embarazo prolongado como limite inferior de FCF basal, hasta valores
de 105 Ipm. La FCF promedio se considera resultado del equilibrio entre
influencias aceleradoras y desaceleradoras en células del marcapaso. El
sistema simpatico constituye la influencia de aceleracion y el
parasimpatico la de desaceleracion, mediada por el nervio vago. La FCF
también esta bajo control de quimiorreceptores arteriales, de manera
gue la hipoxia e hipercapnia pueden modificarla. Una hipoxia mas
intensa y prolongada con una cifra creciente de lactato en sangre y
acidemia metabdlica grave produce un decremento prolongado de la
FCF por efectos directos en el miocardio.?°
Patrones Anormales de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
a) 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 (24-26). Segun la FIGO, una FCF
basal entre 160 y 170 debe considerarse como sospecha, siendo
francamente patoldgica cuando es mayor de 170 Ipm (34). Una
serie de factores maternos pueden desarrolla taquicardia fetal,

entre otros: fiebre, estados de ansiedad con liberacion importante
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b)

de catecolaminas y/o aumento del tono simpatico, administracion
de ciertos medicamentos (betamiméticos y parasimpaticos),
hipertiroidismo. Dentro de los factores fetales cabe mencionar las
infecciones y la anemia. Una causa frecuente de confusion
respecto del hallazgo de taquicardias fetales la presencia de
actividad durante el estado conductual (“feto trotén"). En estos
casos, las aceleraciones mdultiples pueden aunarse en un patrén
de FCF que simula la taquicardia fetal. Pueden observarse
periodos transitorios de taquicardia después de desaceleraciones
prolongadas, secundarios probablemente a una respuesta del
tono simpéatico inducido por el estrés hipdxico, realizando un
efecto de rebote compensatorio. Taquicardias con ausencia casi
total de la variabilidad pueden producirse después de varias
desaceleraciones variables.?°

Para una correcta interpretacion del patron taquicardico es
imprescindible valorar la presencia o ausencia de aceleraciones,
el grado de variabilidad y la frecuencia, duracién y amplitud de las
desaceleraciones de la FCF. La asociacion de insuficiencia
Uteroplacentaria, acompafiada de sufrimiento fetal de desarrollo
gradual con la elevacion de la FCF basal es un hecho bien

documentado por la experiencia clinica.?°

Bradicardia
La frecuencia cardiaca fetal inferior a 110 I[pm durante mas de 10

minutos se denomina bradicardia; es moderada entre 100-110 Ipm

32



y severa si esta por debajo de 100 Ipm. La bradicardia puede ser
consecuencia de un reflejo barorreceptor estimulado por una
elevacion instantanea de la presion arterial del feto (por ejemplo,
compresion de la arteria umbilical) o de un reflejo quimiorreceptor
por falta de oxigeno que actue directamente sobre el muasculo
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 blogueo auriculo-ventricular, bradiarritmia,
acidosis hipoxica). Una bradicardia subita (FCF inferior a 60-70
Ipm) debe evocar un accidente agudo (procidencia de

Corddén, hematoma retro placentario, rotura uterina, hemorragia
fetal) e imponer una extraccion inmediata del producto. La
bradicardia severa estd 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
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compresion del corddn, sobre todo si existen desaceleraciones

variables previas.?°

Patron Sinusoidal

El aspecto sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es raro
y responde a los criterios de Modanlou y Murata: FCF estable y
dentro de los limites normales (110-160 lpm), las oscilaciones
regulares, amplitud de 5 a 15 Ipm y de frecuencia entre 2 a 5
ciclos por minuto; la variabilidad es fija, minima o ausente. La
sinusoide descrita es simétrica con relacion a la linea de base y
no existe ningun episodio normal o reactivo.

Este patron ominoso ha generado mucha confusion vy
publicaciones contradictorias, ya que con frecuencia se le asignha
a eventos fisiolégicos del feto, con los cuales hay que hacer su
diagnéstico diferencial. El patron sinusoidal verdadero esta
asociado con anemia y/o hipoxia fetal, isoinmunizacién Rh y
hemorragias fetales cronicas. El patron pseudosinusoidal no
contiene todos los criterios antes descritos y puede corresponder
a una actividad fetal normal (respiracion, succion, hipo) o ser

secundario a una medicacion.2°

Variabilidad de la FCF (VFCF)
La Variabilidad de la FCF 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
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fetal son originadas de un marcapaso auricular, originando una
FCF bastante monoétona, la cual puede levemente disminuir o
aumentar por la influencia del sistema nervioso parasimpatico y
simpatico, respectivamente. Esta Variabilidad de la FCF,
generalmente automatica, es secundaria a una respuesta fetal
instantanea originada por la necesidad de cambios en su gasto
cardiaco. La Variabilidad de la FCF en rangos normales indica
indemnidad metabdlica del sistema nervioso central.

La Variabilidad de la FCF se caracteriza por la frecuencia de las
oscilaciones (superior a 2 ciclos por minuto) y por su amplitud
(expresada en Ipm) entre el punto mas alto y mas bajo en un
minuto de trazado. La VFCF puede estar ausente cuando es
indetectable, no visible (< a 2 Ipm), minima (< a 5 Ilpm), moderada
o normal (entre 5-25 Ipm) o marcada (> a 25 Ipm).

Histéricamente, 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,
es asi que el grupo de trabajo del NICHD ha sugerido no hacer
distincion entre estos dos componentes.

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 no REM), la respiracion fetal, la accion de
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medicamentos administrados a la madre, compresion del cordon,
etc. La situacion hemodinamica y el estado del SNC son los
factores primarios que influyen sobre la Variabilidad de la FCF
(31,43). 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 VFCF queda suprimida por factores Variabilidad de la FCF
que deprimen la funcién cerebral o la contractilidad miocardica
fetal, estando ésta siempre disminuida antes de la muerte por

hipoxia y acidosis prolongada.?®

Aceleraciones de la FCF:

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 admitidas. La aceleracion
se denomina prolongada cuando dura entre 2 y 10 minutos,
cualquier aceleracion que dure mas de 10 minutos constituye un

cambio de la frecuencia cardiaca fetal basal.
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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. En raras ocasiones
una serie de aceleraciones ritmicas pueden simular un patrén

"sinusoidal.?°

Desaceleraciones de la Frecuencia cardiaca Fetal

Las desaceleraciones se definen como un descenso de la FCF de
mas de 15 Ipm que dura mas de 15 segundos, pero menos de 2
minutos.

Las deceleraciones pueden ser hallazgos importantes, dado que
esta relacionado con las contracciones y, por ende, con el

desarrollo de hipoxia. Sin embargo, la mayoria de las
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deceleraciones no estan relacionadas con ésta sino que son
causadas por cambios del entorno fetal. El término de DIP esta
siendo abandonado por la mayoria de autores después de mas de
25 afnos. Las desaceleraciones pueden ser precoces, variables y
tardias, relacionandolas a un fendmeno fisiopatoldgico
determinado. Asi las desaceleraciones precoces se atribuyen a
compresion cefélica; las tardias a insuficiencia Utero-placentaria y
las variables a compresion de cordén umbilical.
a) Desaceleraciones Precoces o Tempranas (DP)
El grupo de trabajo del NICHD defini6 desaceleracion
temprana o precoz como aquella de forma simétrica, de
comienzo gradual (al menos 30 segundos desde el inicio al
nadir), de retorno gradual, y de imagen especular en
relacion a la contraccion uterina.
Las DP suelen observarse en el trabajo de parto activo
entre los 4 y 7 cm de dilatacién. La FCF basal esta
generalmente en rangos normales, al igual que la
variabilidad. Este tipo de desaceleracion es considerado un
patron tranquilizador, ya que se asocia a un pH fetal
normal, con un puntaje de Apgar normal, y no presentando

evidencias de compromiso fetal.?°

b) Desaceleraciones Tardias (DT)
Definidas por el grupo del NICHD como desaceleraciones

gue se presentan después de la contraccion, su nadir es
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retrasado con relacion al acmé de la contraccion y se
prolongan después del fin de la contraccion uterina. La
pendiente inicial de la desaceleracion es lenta y progresiva
(> a 30 segundos desde el inicio al nadir). La vuelta la FCF
basal es progresiva lo que le confiere una morfologia
uniforme. En las desaceleraciones tardias la frecuencia
cardiaca fetal rara vez cae mas de 10 a 20 Ipm; pero
cuando son graves, pueden descender por debajo de 120
lpm, o incluso llegar a 60 Ipm.

Dentro de los factores adversos que influyen en la
oxigenacion fetal, el mas comun y fisiolégico es el asociado
a las contracciones uterinas. La perfusion del espacio
intervelloso esencialmente cesa durante las contracciones
de intensidad normal, desencadenando en el feto
mecanismos adaptativos de reserva para enfrentar este
estrés hipoéxico. A pesar de lo anterior, cuando la unidad
feto placentaria empieza a claudicar, ya sea por
agotamiento de sus mecanismos adaptativos o por el
aumento de la frecuencia o intensidad de las contracciones
uterinas, la PO2 comienza a retornar a valores sub-0ptimos
por lo que, frente a la primera o segunda fase del parto, el
feto puede estar expuesto a hipoxia y/o acidosis. En
general, cualquier proceso que cause actividad uterina
excesiva, disfuncion placentaria o hipotension materna,

pueden inducir DT. Las dos causas mas frecuentes son
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hipotension por analgesia epidural e hiperactividad uterina
por estimulacién con oxitocina.

Diversos estudios han demostrado una relacion entre DT y
puntaje de Apgar bajo al minuto y/o cinco minutos; el valor
predictivo positivo se encontraba entre el 12 y 28% para un
puntaje bajo al minuto y entre el 1,1 y 3,3% para el mismo
puntaje a los cinco minutos. Existe una asociacion
significativa entre DT y acidosis fetal, aunque los umbrales
de pH en arteria umbilical no son idénticos en los diferentes
estudios (24). Sameshima e lkenoue en un estudio de
cohortes realizado en 5522 embarazos de bajo riesgo
encontraron, para la prediccion de pH en arteria umbilical
inferior a 7.1; un valor predictivo positivo del 34% de DT
repetidas con ausencia de aceleraciones y del 56% para la
combinacion DT repetidas, ausencia de aceleraciones y

variabilidad minima.2°

Desaceleraciones Variables (DV)

Estas desaceleraciones se caracterizan por una brusca
caida de la FCF (periodo menor de 30 segundos desde el
inicio al nadir) seguida también por un brusco aumento de
ésta, no presentando una concordancia temporal con la
contraccion uterina. La caida de la FCF es profunda,
llegando frecuentemente a frecuencias cercanas a 60 Ipm.

Su duracion, forma y relacidbn con las contracciones
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uterinas no es uniforme. Las desaceleraciones variables
tipicas son precedidas y sucedidas por aceleraciones,
denominadas "hombros”, secundarias a estimulacion
simpatica, producida por la disminucion del retorno venoso
debido a la compresion de la vena umbilical.

Las desaceleraciones variables atipicas pueden ser
moderadas, severas. Las desaceleraciones variables son
moderadas si el nadir es superior a 70 Ipm y duran menos
de 60 segundos. En las desaceleraciones variables severas
el nadir es menor a 70 Ipm y generalmente duran mas de
60 segundos. Las desaceleraciones variables atipicas
presentan estas caracteristicas desfavorables: a) pérdida
de la aceleracion inicial; b) retorno lento a la FCF basal; c)
pérdida de la aceleracion secundaria; d) prolongacion de la
aceleracion secundaria; e) desaceleracion bifasica; f)
pérdida de la variabilidad; g) continuacion de la FCF basal
a un nivel mas alto o mas bajo (26). Fisiopatolégicamente
esta desaceleracidn responde a la compresion de la arteria
umbilical, que produce una repentina hipertension arterial
fetal, la que evoca una respuesta vagal barorreceptor

mediada, originando una desaceleracion de la FCF.

Actualmente existe suficiente evidencia que frente a la
presencia de frecuentes desaceleraciones variables el

estado de oxigenacion fetal puede verse afectado
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d)

produciendo una PO2 baja y PCO2 alta, resultando en
caidas del pH fetal y en eventuales dafios fetales por el

efecto de reperfusion (liberacion de radicales libres).?!

Las Desaceleraciones Tardias se representan el 80% de
las desaceleraciones y frecuentemente se encuentran en
un 30 a 40% de los trazados (37,48). Las desaceleraciones
variables  tipicas no estdan asociadas con resultados
neonatales desfavorables (puntaje de Apgar bajo y/o
acidosis). La presencia o la aparicion de desaceleraciones
variables atipicas aumentan el riesgo de acidosis fetal, en
particular las desaceleraciones variables severas. Berkus
et al en un estudio de casos y controles encontré que las
desaceleraciones variables V severas se asocian a pH de
arteria umbilical < 7,2 y puntaje de Apgar < 7 a los cinco

minuto (OR 2,4; IC 95% 1,2-2,3). 2%

Desaceleraciéon Prolongada (Dp)

Se le definen como una desaceleracion aislada que dura 2
minutos o mas, pero menos de 10 minutos desde su inicio
hasta el retorno a la FCF basal. Las desaceleraciones
prolongadas son dificiles de interpretar porque se
encuentra en muchas situaciones clinicas diferentes.
Algunas de las causas mas frecuentes incluyen exploracion

del cuello uterino, hiperactividad uterina, circular de cordon
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y el sindrome materno de hipotension supina. La analgesia
epidural, raquidea o paracervical puede inducir una
desaceleracion prolongada de la FCF. Hill et al informaron
gue ocurrian Dp en 1% de las parturientas normales que
recibian analgesia epidural durante el trabajo de parto (51).
Otras causas de desaceleraciones prolongadas incluyen
riego deficiente o hipoxia materna de cualquier causa,
desprendimiento prematuro de placenta, nudos o prolapsos
de cordon umbilical, convulsiones maternas que incluyen
eclampsia y epilepsia o incluso la maniobra de valsalva

materna.?!

Respecto a los movimientos fetales, solo el Fisher Modificado
toma en cuenta este patron en la cardiotocografia, el cual fue
considerado partir de los trabajos de Sandusky como un
pardmetro eficaz en el estudio del bienestar fetal. Su asociaciéon
con las aceleraciones transitorias de la FCF es el punto clave del
test basal, pues parece que existe un patron de cinética fetal a lo
largo del embarazo e incluso a lo largo de cada dia de la vida
fetal, aunque los resultados son muy variables. Esta técnica aun
continla es investigacion pues, a pesar de que en algunos
estudios mencionen que tiene un valor predictivo bajo por una

mala interpretacion, en otras demuestran lo contrario??.
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El MEF anteparto es un método no invasivo de evaluacion fetal
que registra simultdneamente la FCF, los movimientos fetales y la
actividad uterina para la deteccion de sufrimiento fetal. Existen
dos formas de MEF anteparto: el Test no estresante y el Test
estresante.?®

Monitoreo Electronico fetal vigilancia Natal Antenatal se divide de
manera genérica en dos pruebas, El Test no Estresante y el Test

Estresante.??

Clasificacion de la Vigilancia Prenatal o Fetal

. Vigilancia durante el Embarazo

a) Monitorizacion no estresante

e Monitoreo clinico

e Monitoreo electrénico

e Evaluacién ecosonogréfica

e Estudio del liquido amnidtico

e Evaluacién hormonal y enziméatica

b) Monitorizacion estresante

e Test de pose u test de tolerancia fetal a las

concentraciones uterinas (O.C.T.)
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2. Vigilancia durante el Parto

e Monitoreo clinico

e Monitorizacién electrénica

e Monitoreo bioquimico

e Monitoreo ecosonogréfico

3. Test de Reactividad Fetal (N.S.T.)

Consiste en la monitorizacion electrénica de la frecuencia
cardiaca fetal estudiando las caracteristicas de la misma asi como
también las modificaciones que ocurren guante los movimientos
fetales. Diversos autores han encontrado una estrecha relacién
entre la presencia de ascenso transitorios de la frecuencia
cardiaca fetal y el bienestar del feto. En esta prueba se valora la
FCF en condiciones basales, y su relacion con los movimientos
fetales.?0 Es una prueba rapida y econémica, no requiere infusion
de oxitocica, de facil interpretacion, sin contraindicaciones, se
puede repetir cuantas veces sea necesario, no requiere de
personal especializado y tiene una buena correlacion con otras

pruebas de bienestar.

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. 2°
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Existen multiples criterios y clasificaciones para valorar el test
basal, basados todos ellos en las reactividades fetales y
diferenciadas entre si en los parametros que definen el feto
reactivo, en funcién del numero, amplitud y duracion de las
aceleraciones transitorias de la FCF.

No obstante, el mas utilizado en la préactica clinica, por su
sencillez y eficacia, es el criterio de Schiffrin (24), el cual clasifica
a los test basales en dos grupos: test basal reactivo (Tabla 1) y

test basal no reactivo y (Tabla 2)

TABLA 1. Caracteristicas del patrén reactivo

Linea de base de la FCF.............. 120-160 latidos/minuto
Variabilidad...........ccccooiiiiins > 6 latidos/minuto
Movimientos fetales.................... Presentes, > 5/20 minutos
Aceleraciones de la FCF.............. Presentes
Amplitud...............c > 15 latidos/minuto
DUracion..........cccceeeeeeeiieeeeeeeeeee, > 15 segundos

En nuestro medio es también muy utilizado el test de Dexeus, un
test basal mediante un sistema de puntuacion, propuesto por
Carrera en 1977 (5), y que incluye cinco parametros: linea de
base de la FCF, variabilidad de la FCF, cinética fetal, reactividad
de la FCF a los movimientos fetales y reactividad de la FCF a las

contracciones uterinas espontaneas.??
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TABLA 2. Caracteristicas del patrén no reactivo

Linea de base de la FCF.............. 120-160 latidos/minuto
Variabilidad...........ccccooiiiiiieinnns > 6 latidos/minuto
Movimientos fetales.................... Ausentes, < 5/20 minutos
Aceleraciones de la FCF.............. Ausentes
Amplitud..........oooerir, < 15 latidos/minuto
DUracion..........cccceeeeeeeiieeeeeeeeeee, < 15 segundos

a. Técnica: Es necesario disponer de un monitor fetal con
dos canales de registro y se procede de la siguiente
manera:

e Paciente en estado post-prandial no mayor de dos
horas y con tiempo de amenorrea no menor de 34
semanas.

e Colocar al paciente en posicion semisentada.

e Aplicar transductor de ultrasonido sobre el abdomen
materno, en el sitio mas adecuado para una buena

sefal doppler.

e Colocar en la mano del paciente el dispositivo del
tocotrasductor con la instruccibn de presionar

suavemente cada vez que perciba un movimiento fetal.

e Realizar un registro de ambas variables: F.C.F. y
movimientos fetales, durante 30 minutos, el cual puede

ser prorrogado de acuerdo a los resultados.

e Velocidad del papel 1 cm por minuto.
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b. Interpretacidon: Para la interpretacion se toman en cuenta
diversos parametros de la frecuencia cardiaca fetal tales
como la linea de base, las oscilaciones y finalmente los

ascensos.

e N.S.T. reactivo: Es en el que un periodo de 10 min.
Aparecen la menos 2 ascenso transitorios, los cuales
son breves periodos de taquicardia, con un ascenso
minimo de 15 latidos por minutos sobre la frecuencia
cardiaca fetal, la cual debe encontrarse dentro de los
limites normales (120-160 LCF / min) y con una

duracion de 30 segundos a mas.

e N.S.T. no reactivo: Es aquel en que no aparecen
ascensos transitorios, o bien, lo hacen aisladamente,
con una frecuencia inferior a 2 en 10 minutos. Pudiendo
estar asociado a desaceleraciones no periodicas, una

linea de base alterada y una pérdida de oscilaciones.

e N.S.T. insatisfactorio: Es aquel cuyo trazado de la
F.C.F. no permite interpretacion alguna de Ilos

fenomenos que la acompanan.

9. Test de Tolerancia Fetal de la Contracciones (O.C.T.)

Este procedimiento implica la produccion de contracciones
uterinas inducidas y observacién de las repercusiones que

estas tienen sobre el trazado de la frecuencia cardiaca fetal.
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Se fundamenta en el hecho de que en los casos de
hipoxemia fetal la “linea base” del pO2 fetal producida por
las contracciones uterinas conducird a la aparicion de
estasis sanguineas en el espacio intervelloso que se traduce

en alteraciones en el registro.

a) Técnica: En la actualidad se emplean procedimientos de
tipo indirecto. Se debe colocar la paciente en posicién
semisentada, monitorizados sus signos vitales cada 15
minutos, se inicia una perfusion intravenosa mediante
bomba de infusion continua de una solucién de oxitocina.
La dosis inicial es 1 mu/min, incrementando la dosis cada
20 min., hasta obtener la respuesta deseada; tres
contracciones en 10 min., con intensidad mayor a 30
mmHg. El registro de los acontecimientos se realiza
durante 20 minutos y finalmente se evalla e interpreta la

prueba.

b) Interpretacion:

e Test Positivo: Es aquel donde aparecen 2 o mas DIP
tipo Il producidos por contracciones uterinas

consecutivas y debe suspenderse la prueba.

e Test Negativo: Es aquel donde no aparecen

desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca
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fetal con un ndmero minimo de 2 contracciones,
pudiendo ademas estar presentes ascensos

transitorios de la misma.

Test Sospechoso: Cuando aparecen un solo DIP Il o
cuando se registran ocasionalmente alguno de ellos

durante la realizacion de la prueba.

Test Insatisfactorio: Es aquel en que por detalles
técnicos no se puede realizar un buen registro de las
variables en estudio o por ausencia o inadecuada

respuesta al oxitécico.

Los resultados obtenidos por diversos autores
permiten que ante la presencia de un O.C.T. positivo
existe una elevada probabilidad de obtener un recién
nacido deprimido y que su presencia constituye un
argumento a favor de la interrupcién del embarazo por
la via que el Juicio Obstétrico y perinatologia indiquen
como la mas adecuada. Sin embargo no debe
dividirse la existencia de falsos positivos, cuya

incidencia es de 20 a 30%.
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Utilidad del registro cardiotocografico en el diagndstico de

sufrimiento fetal agudo

El objetivo principal de la monitorizacién fetal intraparto es la
prevencion de resultados perinatales adversos identificando la
acidemia hipoxica fetal en un momento en que todavia es
reversible.

Sin embargo, hay diversos factores que influyen en el desarrollo y
la gravedad del dafio tisular por la anoxia asi que, la relacion entre
la acidosis metabdlica y la hipoxia cerebral es compleja; de hecho,
el grado de acidosis existente durante el parto no tiene porqué
relacionarse directamente con el dafio tisular. La incidencia de la
acidosis metabdlica es entre 0.5-2% vy, afortunadamente, el dafio
neuroldgico fetal es también raro.

Estas bajas prevalencias hacen que, estadisticamente, sea dificil
encontrar beneficios de la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca durante el parto puesto que, ademas menos del 20% de
los déficits neurolégicos estan causados por asfixia intraparto, e

incluso algunos de estos casos pueden tener origen anteparto.?3

Test APGAR al nacer

El test Apgar es un examen clinico de neonatologia, empleado
Gtilmente en ginecoobstetricia, en donde el médico clinico
pediatra, neonatélogo u obstetra realiza una prueba medida en 5

parametros sobre el recién nacido.
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e Ritmo cardiaco: Frecuencia del latido del corazon.

e Respiracion: Normal, lenta o nula.

e Tono Muscular: Fuerza de los movimientos, flexion de las

extremidades.

o Reflejos: si el bebé estornuda o tose cuando se le aspira con

una sonda nasal, indica una buena respuesta al estimulo.

Color de la piel: Son rosado, azulado o palido.

Con estos parametros obtenemos una primera valoracion simple,
y clinica sobre el estado general del neonato después del parto
para determinar la necesidad inmediata de cualquier tratamiento

adicional o emergencia médica.

La puntuacion de Apgar se realiza dos veces: la primera vez al
transcurrir un minuto después del nacimiento y la segunda vez,
cinco minutos después del nacimiento; teniendo una relacion

directa con la morbimortalidad del nifio.24

Resultados Test de Apgar:

e Condicion excelente: puntaje de 7 a 10 al minuto, no necesita
otra ayuda que la simple succion nasofaringea. Recién nacido

en buenas condiciones de salud.’

e Depresién Moderada: Puntaje de 4 a 6 al minuto, muestra una

respiracion deprimida, flacidez y color palido y ciandtico; sin
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2.3.

embargo, la frecuencia cardiaca y la irritabilidad refleja son

buenas. El recién nacido necesita atenciéon especial inmediatal’

Depresion Severa: Puntaje de 0 a 3, con una frecuencia
cardiaca retrasada o inaudible y una respuesta refleja
deprimida o ausente. Debe procederse a la reanimacion que
incluye la ventilacion artificial de modo inmediato vy
administracion de medicamentos. Recién nacido en malas

condiciones requiriendo atencién médica especializada.’

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

e Resultados Perinatales: Son los parametros por los
cuales se mide los efectos o resultados que ocasiona una
intervencién o proceso en el producto de la concepcion,
como el tipo de parto, puntajes de Apgar, edad gestacional
y liquido amniético.

e Sufrimiento fetal: Consiste en la alteracion del bienestar
del producto de la concepcion por un hecho desfavorable
en su ambiente vital, que puede tener caracter agudo o
cronico.

e Hipoxia: Proceso en el cual las células no reciben el
oxigeno suficiente para mantener su metabolismo normal.

e Edad Gestacional (E.G): tiempo o periodo transcurrido
desde el ultimo periodo menstrual y el momento que se

guiere saber la edad del feto o del nacimiento.
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Gravidez (G): Numero total de embarazos, incluyendo
abortos, molas hidatiformes y embarazos ectopicos.
Paridad (P): Numero total de recién nacidos a término,
pretérminos, abortos y numero de hijos vivos actualmente.
Tipo de parto: Via de culminacién de un embarazo que
puede ser vaginal o ceséarea.

Parto Espontaneo: Cuando el parto se inicia sin la
intervencién de agentes externos.

Parto Inducido: Consiste en semejar artificialmente el
trabajo de parto espontaneo, consiguiendo una dinamica
uterina capaz de producir dilatacion cervical.

Cesarea: Intervencion quirdrgica que tiene como objeto la
extraccion del producto de la gestacion, la placenta y sus
anexos a través de la pared abdominal.

Liquido amniotico Meconial: En ausencia de una
presentacion de nalgas, es una advertencia de hipoxia
fetal. La presencia de liquido amni6tico verde claro y fluido
generalmente no indica compromiso fetal. El liquido verde
espeso denso (puré de arvejas) se correlaciona con hipoxia
fetal, acidosis y sindrome de aspiracion que complica el

prondstico fetal.
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3.1.

3.2.

lll.  ASPECTOS OPERACIONALES

Hipotesis
Hi: Existe relacion entre la reactividad del test no stresante y los
resultados perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2014, entonces el

Test no estresante es confiable.

Ho: No existe relacion entre la reactividad del test no stresante y los
resultados perinatales. Hospital regional de Ayacucho, 2014, entonces el

Test no estresante no es confiable.

Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores

e Variable Independiente
Prueba No Estresante
e Variable Dependiente

Resultados Perinatales
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Operacionalizacion de Variables

2 ESCALA
VARIABLE DEFINICION DIMENSION TIPO DE DE INDICADORES CATEGORIA
OPERACIONAL VARIABLE 2
MEDICION
Variable Se refiere a todas aquellas Activo Reactivo Activo Reactivo
Independiente caracteristicas Resultado del test no o . Activo no Reactivo Activo no Reactivo
cardiotocograficas y Cualitativa Nominal
Test no - - . estresante . . . .
estresante conclusiones evidenciadas Hipoactivo Hipoactivo
enel Test ES
Tipo de parto Cualitativa Nominal Culminacion del embarazo Sg;ﬁ::la
rFT’]LiJ:ltj?(J)e del Apgar al Normal
Indice de Apgar Cuantitativa Intervalo Puntaje del Apgar alos 5 | Depresion moderada
i minutos Depresién severa
Se refiere a los resultados Claro
gue ocurren antes y c e Lo
, - o o : aracteristicas del Liquido | Verde claro
des_pugs del momento del Liquido amniético Cualitativa Nominal amniotico Verde oscuro
nacimiento. :
Sanguinolento
VARIABLE Menor de 37 sem
DEPENDIENTE NUmero de semanas de De 37 a 41 sem
Resultados Edad Gestacional Cuantitativa Intervalo edad De 42 sem a mas
Perinatales gestacional segun Capurro | De 20 a 34 sem
De 35 a m4s sem
Partos eutdcicos o Nulipara
distocicos hasta el o Paridad Cualitativa Nominal NUmero de partos Pr|m1|para
momento de la realizaciéon Multipara
del estudio. Gran multipara
Tiempo que transcurre Menor 37 sem
desde la fecha de la dltima NUmero de semanas de De 37 a 41 sem
menstruacion hasta el Edad Gestacional Cuantitativa Intervalo edad

momento de la toma del
test.

gestacional.

De 42 sem a mas
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4.1.

IV. MARCO METODOLOGICO

Dimension Espacial y Temporal

El presente estudio se realizo en el hospital Regional de Ayacucho, ubicado
en el Distrito de Ayacucho, Provincia de Huamanga y Region de Ayacucho.
Qué se encuentra a 2720 msnm. La recoleccion de datos se llevo a cabo
durante la tercera semana del mes de Setiembre del 2015, donde se
recopilé la informacion correspondiente al periodo de Enero a Marzo del

2014.

El establecimiento es de nivel 1I-2 y cuenta con profesionales de salud
capacitados, como médico general especializado en ecografia, médico
ginecblogo, obstetras, enfermeras, laboratorio, dental, psicélogo,
nutricionista y técnicos en enfermeria que buscan la calidad de la atencion
sea Optima, buscando desarrollar un trato solidario a la poblacion, donde el
conocimiento de los profesionales y la tecnologia, estén al servicio de la

poblacion.

El Departamento de Gineco-obstetricia, al igual que el servicio de ecografia,

de dicho centro de salud es la unidad organica encargada de la atencion de

la mujer desde el punto de vista sexual reproductivo, de la atencion de la

58



4.2.

4.3.

mujer embarazada, en la cual se desarrolla actividades intermedias en la

atencion a la paciente obstétrica con y sin factores de riesgo.

Tipo de Investigacion

Segun la planificacién en el proceso de recoleccion de datos la presente
investigacion es de tipo retrospectiva, porque los datos se recogieron de

hechos ocurridos en el pasado.

Segun el numero de ocasiones en que se midio las variables de estudio, es

transversal, porgue las variables se midieron en una sola ocasion.

Correlacional, porque se midio el grado de relacion que existe entre las dos

variables en estudio: prueba no estresante y resultados perinatales.

Segun la profundidad del estudio: Analitico.

Disefio de Investigacion
El presente trabajo de investigacion corresponde a un Disefio No

Experimental en su modalidad correlacional.
El grafico que corresponde a este disefio es el siguiente:

O1
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4.4.

4.5.

Donde:

M = Muestra en estudio.
O1 = Variable Independiente (Prueba No Estresante)
O2 = Variable Dependiente (Resultados Perinatales)

r = Relaci6én de ambas variables.

Determinacién del Universo/Poblacién

El Universo en estudio correspondié a 230 gestantes a término que
contaron con una prueba de Test no estresante realizado en el Hospital

Regional de Ayacucho, en los meses de Enero a Marzo del 2014.

Seleccion de la Muestra

Se determin6 por muestreo probabilistico aleatorio simple el tamafio de la
muestra estuvo constituida por 124 pacientes de un total de 230 gestantes
sometidas a monitoreo electrénico fetal anteparto.

El tamafio se calcul6 segun la férmula para muestra finita.

WN*Z,p*q
H:
dP¥(N-1)+ 22 *p*g

Donde:

« N = Total de la poblacién

« Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% =0.05)
*¢=1-p(eneste caso 1-0.05=0.95)

» d = precision (en su investigacion use un 5%).
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4.6.

4.7.

Fuentes, Técnicas e Instrumento de Recolecciéon de Datos

Fuentes: Son secundarias ya que los datos se tomaron de documentos
cuya informacion han sido recogidos por terceras personas en un tiempo

pasado

Técnicas: se hizo uso del analisis documental de los reportes de las
pruebas no estresantes y las historias clinicas perinatales y revision del libro
de la Unidad de Bienestar Fetal.

Instrumentos de Recoleccion de datos: Los datos fueron recolectados de
las fuentes de informacion del Hospital Regional de Ayacucho que son el
libro de registros de la Unidad de Bienestar Fetal e historia clinicas .Para tal
efecto se consignaron los datos en una ficha de recolecciébn de datos,

previamente elaborada.

Técnicas de Procesamiento, Andlisis de Datos y presentacidén de datos

Los datos fueron recolectados de las pruebas no estresantes registradas
en las historias clinicas y libro de la Unidad de Bienestar Fetal del hospital

Regional de Ayacucho durante el tiempo sefialado.

Con la informacién obtenida se elabordé una base de datos en el paquete
estadistico SPSS v21 (Thepackage Statisticalforthe Social Sciences), luego
se realiz6 el control de calidad de datos y se prosigui6é con el procesamiento

de la informacion recolectada.
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En el analisis univariado, se utilizé estadistica descriptiva de medidas de
tendencia central (media aritmética) y medidas de dispersion (Desviacion

estandar, valor minimo, valor maximo).

En el andlisis bivariado, para determinar el grado de correlacién del peso
fetal estimado ecograficamente con el peso del recién nacido se utilizé el
Coeficiente de correlacion de Pearson, considerando un p valor significativo

<0,01.

Los resultados se presentaron mediante tablas y graficos estadisticos.
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V. RESULTADOS

TABLA N° 01

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS DEL TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2014

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS DEL NST N %
BRADICARDIA 0 0.0
LINEA DE BASE NORMAL 120 96.7
TAQUICARDIA 4 3.3
AUSENTE 0 0.0
MINIMA 100 80.6
VARIABILIDAD
MODERADA 24 194
MARCADA 0 0.0
PRESENTES 112 90.3
ACELERACIONES
AUSENTES 12 9.7
NINGUNA DESACELERACION 98 79.0
DESACELERACION PRECOZ 10 8.1
DESACELERACION TARDIA 2 1.6
DESACELERACIONES
DESACELERACION VARIABLE 14 11.3
DESACELERACION
0 0.0
PROLONGADA
MOVIMIENTOS PRESENTE 111 89.5
FETALES AUSENTE 13 10.5
TOTAL 124 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacion:

En la Tabla N° 01 se describe los hallazgos cardiotocograficos del test no estresante en las

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, los cuales fueron los siguientes: linea de
base normal en el 96.7% (120) y taquicardia en el 3.3% (4), variabilidad minima en el 80.6% (100)

y moderada en el 19.4% (24) de los trazados, aceleraciones presentes en el 90.3% (112) y

ausentes en el 9.7% (12), desaceleraciones en el 21.0% (26), de los cuales el 11.3% (14) fueron

desaceleraciones variables, el 8.1% (10) precoces y 1.6% (2) tardias, respecto a los movimientos

fetales se evidencio en el 89.5% (111) y en el 10.5% (13) no. Se concluye que, del test no

estresante de las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, el 87.0% (108) fueron

activo reactivo y el 13.0% (16) no reactivo
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TABLA N° 02
RESULTADOS PERINATALES DE LAS GESTANTES SOMETIDAS AL TEST
NO ESTRESANTE. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2014

RESULTADOS PERINATALES N %

VAGINAL 84 67.7
TIPO DE PARTO

CESAREA 40 32.3

> 7 112 90.3
APGAR AL

4-6 12 9.7
MINUTO

<4 0 0.0
EDAD < 37 SEMANAS 6 4.8
GESTACIONAL 37 — 40 SEMANAS 118 95.2
POR CAPURRO > 42 SEMANAS 0 0.0

CLARO 108 87.1
LIQUIDO VERDE CLARO 8 6.5
AMNIOTICO VERDE OSCURO 4 3.2

MECONIAL 4 3.2
CONDICION DEL VIVO 124 100.0
NINO AL NACER MUERTO 0 0.0

TOTAL 124 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Analisis e Interpretacion:

En la tabla N° 02 se describe los resultados perinatales del test no estresante en las gestantes que
fueron atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, los cuales fueron los siguientes: el 67.7%
(84) culminaron en parto vaginal y el 32.3% (40) en cesérea, el 90.3% (112) un apgar al minuto de
>7yel9.7% (12) entre 4 a 6, el 95.2% (118) tuvieron una edad gestacional por Capurro de 37 a
41 semanas y el 4.8% (6) por Capurro de < 37 semanas, el 87.1% (108) presentaron liquido
amnidtico claro, el 6.5% (8) verde claro y el 3.2% (4) verde oscuro y meconial, el 100.0% (124) de

los recién nacidos fueron vivos.
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TABLA N° 03
RESULTADOS DEL TEST NO ESTRESANTE EN RELACION AL TIPO DE PARTO EN LAS
GESTANTES ATENDIDAS. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2014

RESULTADOS DEL TIPO DE PARTO

TEST NO VAGINAL CESAREA P
ESTRESANTE N % N %
ACTIVO REACTIVO 82 97.6 26 65.0
ACTIVO NO 2 2.4 14 35.0 0.643
REACTIVO
TOTAL 84 100.0 40 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Analisis e Interpretacion:

En la Tabla N° 03 se observa que, del 100.0% (84) gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Ayacucho que culminaron en parto vaginal, el 97.6% (82) tuvieron resultado de test no estresante
activo reactivo y el 2.4% (2) activo no reactivo.

Asimismo, del 100.0% (40) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho que
culminaron en cesarea, el 65.0% (26) tuvieron resultado de test no estresante activo reactivo y el
35.0% (14) activo no reactivo.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica, existe correlaciéon positiva moderada entre los
resultados del test no estresante y el tipo de parto (P=0.643), evidenciandose que de los resultados

del test no estresante activo reactivo el 93.7% culminaron en parto vaginal.
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TABLA N° 04

RESULTADOS DEL TEST NO ESTRESANTE EN RELACION AL PUNTAJE APGAR EN LAS
GESTANTES ATENDIDAS. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2014

RESULTADOS DEL PUNTAJE APGAR AL MINUTO

TEST NO > 7 4-6 P
ESTRESANTE N % N %
ACTIVO REACTIVO 08 87.5 10 83.3
ACTIVO NO 14 12.5 2 16.7 0.714
REACTIVO
TOTAL 112 100.0 12 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacion:

En la tabla N° 04 se observa que, del 100.0% (112) gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Ayacucho que tuvieron un apgar > 7, el 87.5% (98) tuvieron resultado de test no estresante activo
reactivo y el 12.5% (14) activo no reactivo.

Asimismo, del 100.0% (12) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho con apgar
4 a 6, el 83.3% (10) tuvieron resultado de test no estresante activo reactivo y el 16.7% (2) activo no
reactivo.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica, existe correlacion positiva alta entre los
resultados del test no estresante y el apgar de los recién nacidos (P=0.722), evidenciandose que

de los resultados del test no estresante activo reactivo el 87.5% tuvieron apgar > 7.
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TABLA N° 05

RESULTADOS DEL TEST NO ESTRESANTE EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL POR
CAPURRO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2014

RESULTADOS DEL EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

TEST NO <37 SEMANAS 37 — 40 SEMANAS P
ESTRESANTE N % N %
ACTIVO REACTIVO 2 33.3 116 98.3
ACTIVO NO 4 66.7 2 1.7 0.248
REACTIVO
TOTAL 6 100.0 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacion:

En la Tabla N° 05 se observa que, del 100.0% (118) de gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Ayacucho con recién nacidos de edad gestacional por capurro de 37 a 40 semanas, el
98.3% (116) tuvieron resultado de test no estresante activo reactivo y el 1.7% (2) activo no
reactivo.

Asimismo, del 100.0% (6) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho con recién
nacidos de edad gestacional por capurro <37 semanas, el 66.7% (4) tuvieron resultado de test no
estresante activo no reactivo y el 33.3% (2) activo reactivo.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica, existe una correlacidon positiva baja entre los
resultados del test no estresante y la edad gestacional por capurro (r=0.248), evidenciandose que
de los resultados del test no estresante activo reactivo el 98.3% tuvieron una edad gestacional por

capurro entre 37 a 40 semanas.
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TABLA® 06
RESULTADOS DEL TEST NO ESTRESANTE EN RELACION AL LIQUIDO

AMNIOTICO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO. 2014

LIQUIDO AMNIOTICO

RESULTADOS
VERDE VERDE
DEL TEST NO CLARO MECONIAL P
CLARO OSCURO
ESTRESANTE
N % N % N % N %
ACTIVO
100 92.6 6 75.0 1 25.0 1 25.0
REACTIVO
0.783
ACTIVO NO
8 7.4 2 25.0 3 75.0 3 75.0
REACTIVO
TOTAL 108 100.0 8 100.0 4 100.0 4 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacién:

En la Tabla N° 06 se observa que, del 100.0% (108) de gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Ayacucho que presentaron liquido amniético claro, el 92.6% (100) tuvieron resultado
de test no estresante activo reactivo y el 7.4% (8) activo no reactivo.

Asimismo, del 100.0% (8) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho que
presentaron liquido amniético verde claro, el 75.0% (6) tuvieron resultado de test no estresante
activo reactivo y el 25.0% (2) activo no reactivo.

Por otro lado, del 100.0% (4) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho que
presentaron liqguido amnidético verde oscuro, el 75.0% (3) tuvieron resultado de test no estresante
activo no reactivo y el 25.0% (1) activo reactivo.

Finalmente, del 100.0% (4) de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho que
presentaron liquido amniético meconial, el 75.0% (3) tuvieron resultado de test no estresante activo
no reactivo y el 25.0% (1) activo reactivo.

Sometidos los resultados a la prueba estadistica, existe correlacion positiva alta entre los
resultados del test no estresante y el liquido amniético (r=0.783), evidenciandose que de los

resultados del test no estresante activo reactivo el 92.6% (100) tuvieron liquido amniético claro.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

La vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal durante el embarazo, mediante el
monitoreo electrénico fetal es una de las pruebas mas utilizadas, para evaluar el
bienestar fetal, mas aun en gestantes que cursan con alguna complicacion como
es el embarazo prolongado, por ello mediante el presente estudio se busca
evaluar los resultados del test estresante realizado en este grupo poblacional. A
continuacion presentaremos los resultados del presente estudio y compararemos
algunas de las variables analizadas con las observadas en otros trabajos de
investigacion; cabe resaltar, que en nuestro medio no se han realizado estudios de
esta naturaleza por lo que no sera posible verificar estos resultados con los de

otros estudios.

En este estudio se pudo evidenciar en cuanto a los hallazgos cardiotocogréaficos
del test estresante, en este estudio se muestra que la linea de base fue normal en
el 96.7% y solo en el 3.3% se presentd taquicardia, el 80.6% presenté una
variabilidad minima y el 19.4% moderada, las desaceleraciones fueron variables
en el 11.3%, de lo cual se puede inferir que la mayoria de embarazos presento
pardmetros normales, asi mismo se observa que el 96.7% de los test no
estresantes tuvieron un patron normal . Lo cual coincide con los resultados
registrados por Galarza 6, en el cual se evidencia que el 75,7% tuvieron un estado
fetal fisiolégico, concluyendo que la mayoria de los embarazos prolongados

tuvieron resultados cardiotocograficos dentro de parametros normales.
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Entre los resultados encontrados se pudo observar que la culminacion de la
gestacion fue en su mayoria por via vaginal (97.6%), en cuanto al liquido
amniodtico la mayoria de gestantes tuvieron liquido amniético claro (92.6%), asi
mismo se evidencio liquido amniético anormal (fluido y meconial) en el 25% de las
gestantes ;similares resultados fueron encontrados en el estudio de Galarza5 |,
puesto que la mayoria de las gestantes culminé su gestacion por cesarea (50.5%),
el 9.7% tuvo una cantidad disminuida del liqguido amnidtico y se evidenciaron

casos de liquido amniético anormal en el 26.3% (Fluido, Espeso y sanguinolento).

En cuanto a la edad gestacional por Capurro, en el presente estudio la mayoria de
los recién nacidos tuvo una edad gestacional por Capurro entre 37-40 semanas
(78.9%) y el 20% una edad gestacional = 41 semanas, lo cual tiene cierta
semejanza a la investigacién de Galarza5 , quien encontré un alto porcentaje de
recién nacidos con una edad gestacional por Capurro de 37 a 40 semanas
(85.7%) y solo el 12.5% tuvo una edad gestacional de 41 semanas a mas; esto
demuestra que en ambos estudios ha habido una discordancia entre la edad
gestacional calculada por Fecha de Ultima Regla o Ecografia Precoz y la edad
gestacional por Capurro, por lo que es importante que el calculo de edad
gestacional sea lo mas exacto posible, tanto en la etapa prenatal como postnatal,

de tal manera que no exista mucha diferencia entre ambos.

El Apgar y el peso al nacer son condiciones que se observan con mayor
frecuencia alterados, ya sea en el parto o constituyen un riesgo de trauma
obstétrico, en el presente estudio se observan que el peso al nacer y el Apgar no

fueron razén de complicaciones para el neonato, asimismo la mayoria de los
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recién nacidos terminaron con una edad gestacional por Capurro entre 37-40
semanas (98.3%); igualmente en el trabajo de Galarza se evidenciaron que el
porcentaje de neonatos con macrosomia fue de 28.2% y Apgar al minuto menos a
7 puntos (2%), asimismo Chavarry5 encuentra porcentajes similares en cuanto al
tamafo del recién nacido puesto que solo el 11.1% de los neonatos 36 fueron
grandes para la edad gestacional y la edad gestacional por Capurro entre 37-40
semanas (53.4%). En este estudio se encontré que el patron estrés fetal se
relaciono6 con los hallazgos patologicos de la placenta (13%) y el Apgar menor a 7

al minuto del nacimiento (25%).

En el estudio de Yaranga presenta porcentajes mas altos, puesto que en el 80,0%
y 63% de las gestantes con embarazo prolongado y MEF patolégico se
evidenciaron calcificaciones placentarias y Apgar menor a 7 al minuto del
nacimiento, respectivamente. Pudiendo asegurar que los resultados del test
estresante Pudiendo asegurar que los resultados del test no estresante se

relacionan con el puntaje Apgar que el neonato presentara al nacimiento.
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VII.CONCLUSIONES

. Los principales hallazgos cardiotocograficos del test no estresante fueron
linea de base normal (96.7%) y taquicardia (3.3%), variabilidad minima
(80.6%) y moderada (19.4%), desaceleraciones variables (11.3%)

. Los principales resultados perinatales: la culminacion por parto vaginal
(67.7%), tipo de liquido amnidtico claro (87.1%) y verde claro (6.5%); la
edad gestacional por Capurro fue entre 37-40 semanas (95.2%) y con
Apgar al minuto mayor a 7 puntos en el 90.3%.

. Existe relacion entre los resultados del test no estresante con patron normal
con los hallazgos del puntaje Apgar al minuto > de 7 (p=0.714) en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho en el afio 2014.

. Los resultados del test estresante con patrén de estrés fetal se relacionan
con el puntaje de Apgar (p=0.04), sin embargo no se evidencia relacion con

la edad gestacional por Capurro (p=0.31).
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VIII.LRECOMENDACIONES

Se sugiere gque las gestantes con alto riesgo tengan una vigilancia estricta
intraparto, del estado del feto y de la placenta, de manera tal que se pueda
descartar alguna complicacion que pueda alterar la evolucién normal del
feto y la madre.

Se recomienda que el personal encargado de la atencién inmediata tenga a
su alcance el equipo de reanimacion, debido a que el patron de estrés fetal
se ha relacionado con un puntaje de Apgar bajo.

Se recomienda ampliar la muestra de estudio, para que los resultados sean
mas significativos y se puedan extrapolar a otras poblaciones de gestante.
Se sugiere realizar estudios comparativos, donde se evalien los
parametros establecidos por ACOG, NICHD y FISHER, lo cual permita

definir si existe alguna diferencia entre sus conclusiones.
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ANEXO 01

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
FACULTAD DE OBSTETRICIA

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN OBSTETRICIA o
Anexo 1 Ne
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
l. DATOS GENERALES
1. EDAD
10— 19 afios ( ) 20-34 ( ) 35— 49 (
)
2. PARIDAD: ...,

3. EDAD GESTACIONAL: .......c.ccevenene.

4. INDICACIONDEL TEST:.......cceivinnenn

ll.  MONITOREO ELECTRONICO FETAL

DX PRE TEST: ..,
FCF: i, Variabilidad: .......................
Aceleraciones: ................... Desaceleraciones: ..............

Movimientos fetales: ...........

DX POST NST:

Activo Reactivo (
No Reactivo (
Insatisfactorio (

N N N

77



.  RESULTADO PERINATAL

1. TIPO DE PARTO:
Via alta: Cesarea ()
Via baja:  Vagina ()
2. RESULTADO DEL APGAR
Apgar al minuto: ..........
Apgar a los 5 minutos: ........
3. EDAD GESTACIONAL RN: ............. Sem
4. LIQUIDO AMNIOTICO
Claro ()
Meconial ()
5. CONDICION DEL NINO AL NACER
Vivo ()

Muerto ()
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