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RESUMEN

La presente investigacion “VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO
ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN
GESTANTES EN TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR
GARCIA DE IQUITOS JUNIO A OCTUBRE 2016” tuvo como objetivo conocer la
relacion de prediccion del monitoreo electronico fetal en el diagndstico de
Distress Neonatal en Gestantes en trabajo de parto Hospital cesar Garayar
Garcia.2016; la investigacion fue de tipo observacional retrospectivo, transversal
y bivariado. Para efectos de la recoleccion de la informacion se escogié una
muestra dirigida de 59 historias clinicas de gestantes en trabajo de parto, las
mismas que fueron empleadas para el llenado de la ficha de recoleccion de
datos. Luego del procesamiento de datos se obtuvo los siguientes resultados:

» Con respecto a la Medidas de tendencia central de la edad de las mujeres
gestantes, tenemos que la edad promedio de las mujeres gestantes en
trabajo de parto que se les realizé es de 26 afios de edad. El 59.3% (35
casos) son multiparas. La mayor cantidad, el 72.9% (43 casos) tenian entre
37 y 42 semanas de gestacion. El 69.5% (41 casos) si tuvieron diagndstico
de Distress fetal a través de MEF. El 45.8% (27 casos) fue diagnosticado
con sufrimiento fetal agudo. El 23.7% (14 casos) fue diagnosticado con
sufrimiento fetal cronico. El 55.9% (33 casos) tuvieron parto vaginal. El
44.1% (26 casos) tuvieron parto cesareo. Y, con respecto a los resultados
del test de Apgar, tenemos que, el 45.8% (27 casos) tuvieron resultados
leves (<3 al minuto y >7 a los 5 minutos).

Palabras clave: Distress, monitoreo electronico fetal, valor predictivo.
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SUMMARY

The present research "PREDICTIVE VALUE OF FETAL ELECTRONIC
MONITORING IN THE DIAGNOSIS OF NEONATAL DISTRESS IN
LABORATORY LABORATORIES IN THE HOSPITAL CESAR GARAYAR
GARCIA DE IQUITOS JUNE TO OCTOBER 2016" aimed to know the predictive
relationship of electronic fetal monitoring in the diagnosis of Neonatal Distress in
Pregnant Women in Labor Hospital César Garayar Garcia.2016; The research
was retrospective, transverse, bivariate and retrospective data collection. For
purposes of information collection, a directed sample of 59 clinical records of
pregnant women in labor was chosen, the same ones that were used to fill the
data collection form. After data processing the following results were obtained:

» Regarding the measures of central tendency of the age of pregnant women,
we have that the average age of pregnant women in labor who underwent

MEF, is 26 years old. 59.3% (35 cases) are multiparous. The largest

number, 72.9% (43 cases) were between 37 and 42 weeks of gestation.

69.5% (41 cases) if they had a diagnosis of fetal distress through MEF.

45.8% (27 cases) were diagnosed with acute fetal distress. 23.7% (14

cases) were diagnosed with chronic fetal distress. 55.9% (33 cases) had

vaginal delivery. 44.1% (26 cases) had cesarean delivery. And, with respect
to the results of the Apgar test, we have that, 45.8% (27 cases) had slight
results (<3 a minute and> 7 at 5 minutes).

Key words: Distress, fetal electronic monitoring, predictive value.
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INTRODUCCION

El Hospital “Cesar Garayar Garcia” también conocido como “Hospital Apoyo
Iquitos”, viene realizando sus actividades desde el 21 de julio de 1,945,
brindando servicios integrales de salud, a nifios, adolescentes, adultos,
priorizando a la poblacion urbano y rural, satisfaciendo las necesidades de salud
sentidas y no sentidas en forma oportuna con equidad, calidad y calidez.

En la actualidad el Hospital Apoyo lquitos, ha logrado la Certificacion a nivel
nacional como el Primer Hospital de provincia que cumple con la
“Implementacién de los 10 Pasos para un Parto Seguro” y para “Una Lactancia
Materna Exitosa”.

Asi mismo, cuenta con un departamento gineco — obstétrico en la que a las
pacientes gestantes se las evalla de manera clinica y obstétrica y a vez se
solicitan examenes auxiliares: Sangre y Ecografia.

Por otra parte, el uso de exdmenes auxiliares en mujeres gestantes, como es el
monitoreo electronico fetal, son de vital importancia porque permiten diagnosticar
oportunamente la condicion fetal.

El monitoreo electrénico fetal se basa en el registro de la frecuencia cardiaca
fetal asociada a contracciones, es decir, durante el trabajo de parto, sea
espontaneo o inducido. En este caso si es (til, tanto para determinar la adecuada
oxigenacion fetal, lo que nos permite proseguir el trabajo de parto con seguridad,
como para detectar precozmente el sufrimiento fetal agudo, e indicar
oportunamente la inhibicion de las contracciones y finalizar el mismo mediante
una cesarea, evitando secuelas neuroldgicas. En resumen, el monitoreo fetal nos
brinda un elemento objetivo de control durante el trabajo de parto y nos ayuda

en la deteccion del sufrimiento fetal agudo.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Fundamentacién del problema.
Consideramos Distress fetal, cuando disminuye el aporte de oxigeno en los
tejidos fetales, disminuye el metabolismo de glucosa necesario para la energia
celular. Sila hipoxia perdura o se agrava, la célula deja de ser capaz de mantener
los requerimientos basicos y la célula muere. Para aprovechar al maximo el poco
oxigeno disponible, el feto responde redirigiendo la circulacion a los 6rganos
vitales como el corazon y el cerebro. El empeoramiento de la hipoxia intestinal
causa un aumento de la motilidad y consecuente liberacion de meconio al liquido
amniético, uno de los signos indirectos de hipoxia fetal. La degradacion

anaerodbica de la glucosa causa un exceso de base seguido de una acidosis

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema General
¢, Cudl es el valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el Diagnostico
de Distress Neonatal en Gestantes en trabajo de parto el Hospital Cesar
Garayar Garcia - lquitos 20167

1.2.2. Problemas Especificos
¢, Cudles son los resultado del monitoreo Electronico fetal en el Diagnostico
de Distress Neonatal en Gestantes en trabajo de parto en el Hospital Cesar

Garayar Garcia 20167

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general


https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxia
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Meconio
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Acidosis
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Conocer la relacion de prediccion del monitoreo electronico fetal en el
diagnéstico de Distress Neonatal en Gestantes en trabajo de parto Hospital

cesar Garayar Garcia.2016.

1.3.2. Objetivos especificos

¢ Identificar los resultados del Monitoreo Electronico Fetal en el
diagnodstico de Distress Neonatal en Gestantes en trabajo de
parto Hospital cesar Garayar Garcia 2016.

¢ Identificar los casos de Distress segun el Apgar del neonato en
el Hospital cesar Garayar Garcia 2016.

e Correlacionar con el valor predictivo los resultados del
monitoreo fetal electronico en el diagnostico de Distress
Neonatal segun el resultado del Apgar en el Hospital Garayar

Garcia 2016.

1.4. Justificacion e importancia

Hasta la década de los 50, los unicos medios de monitorizacion fetal
con los que contaba el obstetra, eran la visualizaciéon del liquido amniético
mediante amnioscopia, y el control de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
mediante estetoscopio. La pieza clave en el control de la salud fetal ha sido
clasicamente la auscultacion de la frecuencia cardiaca del feto, debido a
qgue la FCF y sus alteraciones estan en su mayor parte bajo el control del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico, pudiendo ser indicadores

fiables de hipoxia fetal
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Sin embargo, este planteamiento fue considerado insuficiente, y en
una busqueda de mejores resultados perinatales se difundi6 de manera
amplia la monitorizacion cardiotocogréafica. EI monitoreo fetal electrénico
(MFE) de la frecuencia cardiaca fetal ha sido durante décadas el método
estandar para el diagnéstico de sufrimiento fetal intraparto.

La introduccidén de la monitorizacion electronica de la FCF (MEF),
supuso un avance de la vigilancia fetal intraparto con una disminucién de
la morbimortalidad perinatal. Dicha disminucion fue observada en estudios
prospectivos en recién nacidos a término y pretérmino, controlados durante
el parto mediante monitorizacion electrénica y auscultacion intermitente de
la FCF. No obstante, la baja especificidad de los registros
cardiotocograficos y los falsos positivos, pusieron en duda su efectividad.

La modalidad més utilizada para identificar a los fetos en riesgo de
resultados adversos es el monitoreo fetal electronico (MFE).

El MFE es una prueba de vigilancia fetal a través del registro de los
cambios de la frecuencia cardiaca. Durante el embarazo esta prueba
evalla las aceleraciones de la frecuencia cardiaca como acto reflejo ante
los movimientos in Utero del feto y durante el trabajo de parto evalua la
frecuencia cardiaca fetal en relaciébn con las contracciones uterinas. Su
principal objetivo es identificar fetos que puedan encontrarse en estados
hipoxémicos. La evaluacién del feto durante el parto es una tarea dificil.

La razon fundamental para el control de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) es que los patrones de la frecuencia cardiaca fetal son marcadores

indirectos de la respuesta cardiaca y medular fetal a los cambios de
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volumen de sangre, acidemia, y la hipoxemia, ya que el cerebro modula la
frecuencia cardiaca.

Practicamente todas las organizaciones obstétricas aconsejan
controlar la frecuencia cardiaca fetal durante el parto.

El objetivo principal de monitorizacion de la FCF es identificar fetos
con hipoxemia y acidosis para asi poder intervenir a tiempo evitara la
muerte.

Un objetivo secundario es evitar el dafio neurologico del feto, en lo
posible.

Las dos modalidades comunmente utilizadas para la monitorizacion
de la FCF intraparto, monitorizacion de la FCF electronica continua y
auscultacion intermitente.

Desarrollo cardiaco: Una comprension del desarrollo fisiologico del
sistema cardiaco es critico para la diferenciacion de una frecuencia
cardiaca fetal normal de una frecuencia cardiaca fetal anormal en cada
etapa del embarazo.

Sistema nervioso auténomo: Los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico forman el sistema nervioso autébnomo, que regula la
frecuencia cardiaca fetal.

Sistema nervioso parasimpatico: La inervacién parasimpética del
corazén esta mediado principalmente por el nervio vago (X par craneal),
que se origina en el bulbo raquideo. Las fibras de la inervacion de los nodos
sinoauricular (SA) vy auriculoventricular (AV). Las dos influencias

parasimpaticas sobre el corazén son:
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e Un efecto cronotrdpico que ralentiza la frecuencia cardiaca fetal. La
estimulacién del nervio vago produce una disminucion relativa del
nodo SA y una disminucion en la frecuencia cardiaca fetal, mientras
que los medicamentos (por ejemplo, atropina) que bloquean la
liberacion de acetilcolina desde el nervio vago a un aumento relativo
del nodo SA y la aceleracion de la FCF (en aproximadamente 20
latidos por minuto [ [pm ] a término ).

Del sistema nervioso simpatico: Los nervios simpaticos se distribuyen
por todo el miocardio del feto a término. Resultados de la estimulacion
simpatica es la liberacion de noradrenalina, lo que acelera la frecuencia
cardiaca fetal y mejora inotropismo. El blogueo de la actividad simpética
disminuye FCF basal.

Efecto de la edad gestacional en la FCF:. El sistema nervioso
parasimpatico ejerce una influencia cada vez mayor en la frecuencia
cardiaca fetal a medida que avanza la edad gestacional (es decir, la edad
gestacional se asocia con disminucién de la frecuencia cardiaca basal).

Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal se da rara vez antes de las
24 semanas de gestacion, mientras que la ausencia de la variabilidad es
anormal después de 28 semanas de gestacion ya que el sistema nervioso
parasimpéatico se desarrolla en el tercer trimestre.

Avanzando la edad gestacional también se asocia con aumento de la
frecuencia y la amplitud de las aceleraciones la frecuencia cardiaca fetal,
gue son modulados por el sistema nervioso simpatico.

La bradicardia puede manifestarse como desaceleraciones temprana,

tardia o variable, dependiendo de la etiologia de la hipoxia transitoria (por
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ejemplo, la compresion de la cabeza fetal reduce el flujo sanguineo cerebral
que puede conducir a desaceleraciones tempranas, las contracciones
uterinas reducir el flujo de sangre de la placenta que puede conducir a
desaceleraciones tardias, y la compresion del cordon umbilical reduce el
flujo de sangre en la vena umbilical y de las arterias que pueden causar
desaceleraciones variables ).

El propésito de la vigilancia intraparto y su mayor avance es una mejor
atencion de pacientes, en este caso, el feto y la embarazada. Un tipo normal
de frecuencia cardiaca fetal, suele vincularse con el nacimiento de un feto
bien oxigenado, normal; sin embargo, una frecuencia cardiaca fetal no
alentadora, no siempre se vincula con el nacimiento de un nifio acidético.

Esta situacion, ha llevado a un aumento de intervenciones obstétricas
innecesarias con una tasa creciente de cesareas.

El problema esta en que, ante un riesgo de pérdida de bienestar fetal,
se tiende a la finalizacion inmediata del embarazo, en la mayoria de los
casos de forma operatoria, lo que va a ocasionar un dafio tanto a la madre
como al feto, no justificado si se ha realizado un diagnéstico errébneo de
distress fetal.

El monitoreo electrénico fetal (MEF) se realiza continuamente en
todas las casas de salud en nuestro pais es por eso que es necesario
realizar un estudio en donde validemos la importancia del mismo, ademas
de estandarizar la interpretacion del mismo con la utilizacion de conceptos

unificados.



16

Existe evidencia derivada de ensayos clinicos en donde se demostro
gue alteraciones en el monitoreo fetal electronico con un manejo adecuado
disminuyen la incidencia de convulsiones neonatales.

Tomando en cuenta que estas alteraciones en el monitoreo fetal
provocaron un aumento en la incidencia de cesareas y partos
instrumentales
1.5. Limitaciones
Las limitaciones que tuve fueron aquellos relacionados al ubicar y encontrar

registros completos de las historias clinicas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Internacionales

Chango E. (1) Ecuador.2014.Realiz6 el estudio titulado: “Valor
predictivo del monitoreo fetal anteparto para determinar
complicaciones del neonato al nacimiento en mujeres embarazadas
entre 18-35 afnos en la unidad metropolitana de salud sur” con el
objetivo de demostrar que el monitoreo fetal electronico anteparto no
estresante realizado a partir de las 37 semanas nos permite
diagnosticar el compromiso de bienestar fetal y evitar futuras
complicaciones al nacimiento, encontrando los siguientes resultados:
1 888 mujeres que pertenecian a los controles tenian Apgar igual o
mayor a 8 y 63 mujeres que pertenecian a los casos tenian un Apgar
igual o menor a 7, por lo que los monitoreos fetales electronicos
anteparto no estresantes no permiten diagnosticar compromiso de
bienestar fetal.

Chavez P. (2) Tulcan 2012. En su trabajo de investigacion: “monitoreo
fetal electronico intraparto patolégico y su relaciébn con el Apgar
neonatal en pacientes atendidas en centro obstétrico del hospital Luis
Gabriel Davila de Tulcan en el periodo de junio - septiembre del 20127,
cuyo objetivo fue: evaluar la eficacia del Monitoreo Fetal Electrénico
para el diagnostico de compromiso de bienestar fetal durante el
trabajo de parto y su prediccién en el Apgar neonatal. Teniendo como

resultado que, segun el monitoreo fetal electronico que 51 monitoréos
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de 97, tuvieron caracteristicas normales; el 60.8% de presentaron una
desaceleracion (DIPS) del tipo I; 61 monitoréos fetales realizados a
mujeres gestantes durante el trabajo de parto presentaron variabilidad
moderada que equivale aun un 62.8%; 56 monitoréos fetales
realizados a mujeres gestantes durante el trabajo presentaron liquido
amniético claro que equivale aun un 57.7 %; 73 mujeres gestantes
durante el trabajo terminaron en parto normal o céfalo vaginal que
equivale aun un 75.2%; 49 Recién Nacidos que presentaron APGAR
DE 8-10 que equivale a un 50.5%. Asi mismo, el autor concluy6 con
que el Monitoreo Fetal Electronico es una prueba de bienestar
utilizada con mucha frecuencia a nivel hospitalario de atencién
obstétrica ya sea en pacientes con embarazos de riesgo o en aquellas
gue no presenten riesgo. La realizacion de monitoréos continuos en
pacientes en trabajo de parto aumenta el nUmero de cesareas por
resultados falsos positivos dados por una inadecuada interpretacion
de resultados. La realizacion de monitoréos a mujeres durante el
trabajo de parto han reducido la incidencia de recién nacidos con
Apgar bajo al nacimiento. La inadecuada interpretacion del monitoreo
fetal electronica aumentan el riesgo de complicaciones en el recién
nacido.
2.1.2. Antecedentes Nacionales

Zapta Y. (3) Lima 2002, en su trabajo de investigacion titulado: “valor
predictivo del monitoreo electronico fetal en el diagnostico de distocia
funicular en el I. M. P. Marzo — mayo del 2002”, el mismo que concluy6

con lo siguiente: El Valor Predictivo del Monitoreo Electronico Fetal en
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el diagnaostico de distocia funicular esta dado por la sensibilidad del
60.20% y una especificidad del 92.29% siendo estos adecuados ya
que la valoracién de la prueba diagnostica esta dentro de los
paradmetros aceptados para un nivel de confianza del 0.95; El Valor
Predictivo Positivo (76.84%) y el Valor Predictivo Negativo (84.52%)
también se encuentran dentro del intervalo de normalidad; La
prevalencia o incidencia de distocia funicular fue del 29.80%; 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.

Valdivia A. (4) Lima 2013, en su investigacion: “Eficacia del monitoreo
electronico anteparto en el diagnoéstico de sufrimiento fetal - Instituto
Nacional Materno Perinatal - 2013”, que tuvo como objetivo:
Determinar la eficacia del monitoreo electrénico 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, teniendo como resultado
lo siguiente: linea de base normal (86.8%), variabilidad disminuida
(15%), desaceleraciones tardias (5.8%) y desaceleraciones variables
(3.3%), observandose desaceleraciones <50% en el 11.3%. Entre los
resultados del parto: El 62.1% de las pacientes fue sometida a
cesarea y el 37.9% culmino en parto vaginal, de los cuales el 19.9%
tuvo liguido meconial fluido y en el 2.3% liquido meconial espeso. Se

encontré un Apgar al minuto <4 en el 3.8% de los recién nacidos y
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entre 4 - 6 puntos en el 1.7%. El Apgar a los 5 minutos <4 se manifesto
enun 1.2% y entre 4 - 6 puntos en un 1.7%. Los casos de sufrimiento
fetal por monitoreo electronico anteparto (MEF+) fueron
diagnosticados en un 30.1%. Respecto al 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 amnidtico (p=0.809). La
estimacion de los valores diagndsticos del monitoreo electrénico
anteparto para sufrimiento fetal segun Apgar al minuto < 7 puntos
fueron: sensibilidad 74%, especificidad 72%, valor predictivo positivo
13% y valor predictivo negativo 98%; segun Apgar a los 5 minutos <7
puntos fueron: sensibilidad 69%, especificidad 71%, valor predictivo
diagnéstico positivo 9% y valor predictivo negativo 98%; segun liquido
amniético anormal fueron: sensibilidad 31%, especificidad 70%, valor
predictivo diagnostico positivo 23% Yy valor predictivo negativo 78%.
Asi mismo, el autor concluyo que, El monitoreo electronico anteparto
positivo para diagnostico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz para
establecer un Apgar menor a 7 asi mismo, el monitoreo electrénico
fetal negativo para diagnéstico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz
para establecer un Apgar mayor o igual a 7.
2.1.3. Antecedentes Locales
Gonzales K. (5) San juan - Iquitos 2016, en su trabajo de

investigacién: “Valor del monitoreo fetal electronico intraparto en el
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diagnéstico del sufrimiento fetal agudo en el Hospital 11l Iquitos de Essalud,
setiembre a octubre 2016”, que tuvo como objetivo determinar el valor del
monitoreo fetal electronico en el diagnostico del sufrimiento fetal agudo en
el Hospital 1l Iquitos de ESSALUD, Setiembre a Octubre 2016. Y sus
resultados fueron los siguientes: El 67.7% (105) de las gestantes tuvieron
valores normales del monitoreo fetal electronico durante el trabajo de parto,
el 29.7% (46) tuvieron valores en rango de sospechoso para sufrimiento
fetal agudo, y el 2.6% (4) en rango patologico. ElI 85.8% (133) de las
gestantes tuvieron recién nacidos con Apgar normal, el 11.6% (18)
depresion moderada y el 2.6% (4) depresion severa; en el 10.3% (16) de
los recién nacidos presentaron liquido meconial y fueron diagnosticados
como sufrimiento fetal aguda. El valor predictivo positivo del monitoreo fetal
electronico en trabajo de parto para el diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo fue de 28.0%; y el valor predictivo negativo fue de 98.1% La
sensibilidad del monitoreo fetal electronico en trabajo de parto para el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo fue de 87.5%; y la especificidad de
74.1%. ElI 75.0% de las gestantes que presentaron monitoreo fetal
intraparto patologico presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores del
monitoreo fetal electrénico se asocié significativamente (p = 0.000) a la
presencia de sufrimiento fetal agudo. Asi mismo la autora concluy6 diciendo
que El estudio demostré que el monitoreo fetal intraparto es sensible para

determinar sufrimiento fetal aguda

En 1978, se estimd que cerca de 2/3 de mujeres norteamericanas se

monitorizaban durante el trabajo de parto.
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En 1973 el 78% de todos los nacidos vivos han sido sometidos al
monitoreo electrénico fetal, siendo el resultado de estudio en 3120 mujeres,
el MEF es usado en mujeres en alto riesgo obstétrico especialmente, y dan
buenos resultados perinatales, es decir se logra el objetivo de disminuir la
morbimortalidad neonatal.

Es importante sefialar que en los 80 en EE-UU, el MEF incremento
desproporcionalmente mas en embarazos de bajo riesgo obstétrico de
46.5% a un 76.3%

Se han atribuida a una gran parte de la disminucion de la mortalidad
perinatal a la introduccion del MEF.

Hasta 1969 se notifican tasas de mortalidad perinatal de
aproximadamente del 50% y con el uso del MEF se logré disminuir en un
21% en el afio 1974.

En 1975, Tutera y Newman demuestran la mortalidad perinatal de
mediano riesgo de 8 x mil nacidos vivos. Frente a otro grupo nho
monitorizado que fue de 19 x mil nacidos vivos. Se puede notar la reduccién
de la mortalidad perinatal por el MEF, siendo de suma importancia su uso
en obstetricia

El Distress Fetal se pudo detectar tempranamente con el MEF, que
conlleva a una cesarea, seguin Mann y Gallar, en1969, que observaron en
el 16% de ceséreas por Distress Fetal y del 28 y 24% en 1974 y 1977
respectivamente. Sin embargo, en 1978 la incidencia disminuye al 11.7%
concluyendo que la cesarea va depender de la interpretacion correcta del

MEF.
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El Distress Fetal es una urgencia obstétrica que requiere la
terminacion del embarazo, se demostro que las anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal producen desequilibrio acido base y la acidosis en el recién
nacido, se ha vinculado con un mayor riesgo de complicaciones y muertes
neonatales, por ello es necesario reconocer las variaciones en la frecuencia

cardiaca fetal.

Bases tedricas

Distress fetal.

El sufrimiento fetal agudo (SFA), o diestrés fetal, es un término que se usa
en obstetricia para referirse a un estado que altera la fisiologia fetal antes
o durante el parto, de tal modo que es probable su muerte o la aparicion de
lesiones permanentes en un periodo relativamente breve.

En el sufrimiento fetal no existe consenso sobre una definicion exacta del
mismo, aceptandose generalmente que es sinébnimo de hipoxia fetal,
condicion asociada a una variedad de complicaciones obstétricas que
afectan los procesos normales de intercambio entre la madre y el feto.

Se conoce la existencia de una alta correlacién entre el sufrimiento fetal y
diversos cuadros patolégicos del recién nacido, especialmente respiratorios
ya que la hipoxia fetal que el mismo ocasiona se acomparfia de diversas
alteraciones metabdlicas, enziméaticas y del equilibrio acido basico que se
traducen en acidosis, aspiracion de liquido amniotico y depresion del recién
nacido, pudiendo provocarle al mismo graves alteraciones e incluso la

muerte
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El término sufrimiento fetal agudo (SFA) se usa con frecuencia y sin
restricciones en la practica obstétrica, definiéndose como "un estado en
que la fisiologia fetal se halla tan alterada que es probable su muerte o la
aparicion de lesiones permanentes en un periodo de tiempo relativamente
breve". El SFA debe diferenciarse de la respuesta de estrés reactiva frente
a los fenomenos del parto, en este ultimo los mecanismos de respuesta
fetal le permiten al producto adaptarse a situaciones estresantes evitando
con

ello la aparicién de lesiones permanentes. A pesar que a la luz de los
conocimientos actuales la mayoria de las muertes perinatales y de las
potenciales secuelas neuroldgicas que presentara el neonato, surgen de
eventos precipitantes que afectan al feto fuera del periodo intraparto
(inmadurez, infeccion, hipoxia cronica, etc.), es durante el parto donde la
unidad feto placentaria puede claudicar originando un estado asfictico,
factor precipitante de las dos complicaciones obstétricas mas graves, la
muerte perinatal y las secuelas neuroldgicas, las que provocan un impacto
devastador en los padres, su familia, equipo médico tratante y en la
sociedad, esto sin mencionar sus implicaciones médico legales, es por ello
que el identificar precozmente los fetos expuestos a la injuria hipdxica, a
través de una adecuada interpretacion de los elementos clinicos y/o por
complementarios tales como el monitoreo fetal electrénico intraparto, entre
otros, tiene un alto valor con el fin no solo de detectar el problema sino
ademas de tomar las medidas necesarias que nos permitan corregirlo (6).
Pues una vez que el embarazo es diagnosticado, una de las demandas

primordiales que hacen los padres al equipo médico tratante es el de
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obtener un producto de la gestacion estructural y funcionalmente intacto, y,
con los avances que ha alcanzado la medicina fetal y perinatal en la
prevencion y diagnéstico precoz de patologias que afectan el binomio
madre-hijo, se ha logrado transmitir una mayor tranquilidad de la
indemnidad fetal a medida que evoluciona el embarazo.

La respuesta adaptativa inicial frente a una disminucion del contenido de
oxigeno o un aumento del anhidrido carbonico en la sangre arterial que
perfunde los quimiorreceptores centrales, es el desarrollo de una
taquicardia refleja secundaria a la liberacion de catecolaminas originadas
por la estimulacion del sistema nervioso simpatico y/o de las glandulas
suprarrenales. Es por medio de esta taquicardia que el feto logra aumentar
su gasto cardiaco permitiendo con ello un mayor aporte de oxigeno a los
tejidos.

Por el contrario, una manera menos efectiva de mantener una adecuada
perfusidén, es la obtenida también en forma refleja (parasimpatico) por
medio de la disminucion del cronotropismo y del aumento del inotropismo
cardiaco fetal. Es entonces que a medida que se intensifica el estrés
hipéxico se desarrolla el patron de redistribucion circulatoria, respuesta
también conocida como "centralizacién circulatoria" o "redistribucion de
flujo cerebral”, la que privilegia por medio de un aumento del flujo
sanguineo el musculo miocardico, el SNC y las glandulas suprarrenales,
con reduccion de la perfusion a otros tejidos como son: higado, rifidn,
aparato digestivo, musculos y piel. Los fendmenos finales que ocurren
durante la asfixia y la acidosis consisten en hipotension e insuficiencia

cardiaca (claudicacion miocardica) que trae consigo un claro descenso del
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gasto cardiaco con la consecuente disminucion de la perfusion a 6érganos
vitales. Es asi que el flujo sanguineo cerebral, que inicialmente se mantiene
e incluso mejora, particularmente en la region caudal, finalmente se ve
afectado y se extingue

Durante el parto vaginal normal, el feto reacciona con una gran liberacion
de catecolaminas, incluso frente a un estimulo menor, pero si el feto es
sometido a un insulto hipéxico relevante tiene una respuesta global
endocrina-metabdlica, con liberacién de otras sustancias hormonales y
vaso activas como: vasopresina, adenina, adenosina, endotelinas,
metabolitos de prostaglandinas y prostaciclinas. Esta respuesta a la asfixia
perinatal es momentanea ya que el glucolisis anaerobico lleva consigo al
aumento del anhidrido carbono con acumulacién de &cido lactico lo que
conduce a una mayor acidosis; con formacion de aminoacidos excitadores
en concentraciones que puedan llegar a ser neurotoxicas: la
descomposicion de los fosfatos incrementa los niveles de hipoxantina; se
liberan radicales libres de oxigeno; los iones de potasio intracelulares
pasan al espacio extracelular y los iones de calcio se acumulan en el citosol
neuronal dando lugar al llamado edema citotoxico con la consecuente
muerte celular. De todo ello puede decirse que estaremos frente a la
magnitud del problema ya que la oxigenacion del feto exige el suministro
adecuado de sangre materna a la placenta, una placenta que funcione
adecuadamente y una vena umbilical permeable en el cordén umbilical. Las
contracciones uterinas durante el trabajo de parto pueden disminuir o
detener completamente la circulacion de sangre materna hacia el feto,

comprometiendo asi el bienestar fetal. La mayoria de los fetos tienen una
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reserva suficiente de oxigeno para soportar la reduccion en el aporte de
oxigeno, pero en una cantidad limitada de casos, la falta de oxigeno deriva
en sufrimiento fetal. La compresion del cordon umbilical durante el trabajo
de parto también puede ser causa de sufrimiento fetal.

Varios factores de riesgo prenatales e intraparto se han asociado al
desarrollo de encefalopatia neonatal, paralisis cerebral o incluso, muerte
perinatal. Sin embargo, el monitoreo del bienestar fetal no ha mejorado
demasiado durante las ultimas décadas y las intervenciones que se utilizan
en la actualidad en los paises en vias de desarrollo no son muy distintas de
aguellas que se usaban muchos afios atras.

Dentro de las causas que pueden provocar sufrimiento fetal agudo o
cronico, tenemos aquellas que determinan una disminucién del aporte de
sangre al Gtero en cantidad y calidad, como por ejemplo en el caso de las
pacientes con pre eclampsia, en las que se produce disminucion de la
llegada de sangre al Utero, en las pacientes diabéticas o hipertensas, como
asi también en mujeres con anemia o con problemas pulmonares que
provocan falta de oxigeno en la sangre (7).

Otra causa que puede determinar una reduccion del flujo de sangre
materna a la placenta es cuando la paciente se coloca en decubito dorsal,
por las modificaciones de posicion y forma que sufre el Gtero en los Gltimos
meses de embarazo y que durante la contraccibn pueden provocar la
compresion de la aorta y/o las arterias iliacas contra la columna vertebral
(Efecto Poseiro). Este efecto se puede detectar clinicamente por la

disminucion de la amplitud del pulso femoral durante la contraccion uterina,
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y se puede suprimir de forma instantanea colocando a la paciente en

decubito lateral.

La interpretacion de los trazados de la FCF en el MFE para establecer
normalidad o no, se basa en tres parametros fundamentales: variabilidad
latido a latido, FCF basal y FCF periddica. Variabilidad latido ha latido. La
variabilidad de la FCF es un indicador de la integridad del sistema nervioso
central y entre sus caracteristicas se encuentran las diferencias entre
intervalos sucesivos en forma de deflexiones minimas (variabilidad a corto
plazo) y las fluctuaciones durante muchos segundos, con la amplitud y
frecuencia como elementos caracteristicos (variabilidad a largo plazo)
(Schiffrin, 1989). La variabilidad a corto plazo se superpone a la de largo
plazo y su interpretaciéon adecuada es dificil a simple vista. Por tanto, la
variabilidad a largo plazo es la que tiene aplicacion clinica y es el reflejo de
la accion conjunta del simpatico, que incrementa la frecuencia cardiaca, y
del parasimpatico, que la retorna a su nivel basal. Se considera que la
variabilidad es normal si la amplitud en torno a la linea basal se encuentra
entre 5y 25 latidos, aunque otros autores aceptan como normales limites
de 5 a 15 latidos por minuto (Ipm). La frecuencia de las variaciones a largo
plazo (oscilaciones) suele ser de 2 a 6 ciclos/min (van Gijon et al, 1997).
Aparte de la hipoxia, existe una serie de factores que pueden alterar la
variabilidad de la FCF y que se sefialan en la tabla 39-1. La variabilidad se
debe valorar como un parametro del ritmo cardiaco fetal e interpretarse en
conjunto con la FCF basal y la periddica. Los factores que deprimen la

funcién cerebral o la contractilidad miocardica fetal suprimen la variabilidad
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de la FCF, por lo que una frecuencia basal plana (variabilidad de 0 a 2 lpm)
representa uno de los patrones mas ominosos de muerte fetal por hipoxia
y acidosis prolongada (Feinberg and Krebs, 1989). La respuesta inicial a la
hipoxia fetal es la de un incremento de la variabilidad (patron saltatorio), si
esta persiste ocurre una pérdida de la misma y, cuando se acompafa de
patrones de desaceleraciones variables o tardias, existe un alto riesgo de
gue se produzca hipoxia fetal, acidosis y puntuaciones bajas de Apgar a los
cinco minutos (Smith et al, 1987). FCF basal. Es la frecuencia cardiaca
antes del parto y la que se presenta entre contracciones. Esta disminuye
en la medida que el feto se acerca al término a razén de 1 Ipm por semana
a partir de la semana 16 de gestacion, para situarse en el tercer trimestre
entre 120 y 160 Ipm. (Pillai and Janes, 1990). La FCF es el resultado de un
balance ténico entre la influencia aceleradora del sistema simpéatico y la
desaceleradora del parasimpatico, que actian estimulando los
guimioreceptores arteriales aorticos y carotideos que son sensibles a la
hipoxia y a la hipercapnia. En casos de disminucion severa y prolongada
de la oxigenacion fetal se elevan los niveles de lactato sanguineo y se
produce una academia que induce una bradicardia severa por efecto
directo sobre el miocardio.

Monitoreo Electrénico Fetal (MEF)

El MEF 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 FCF, en particular de los descensos de la velocidad

0 desaceleraciones (8).
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La FCF es obtenida por via externa transabdominal gracias al método de
ultrasonido Doppler, o por via interna con la ayuda de un electrodo situado
- después de la rotura de las membranas - sobre la presentacion fetal,
siendo la sefal el ECG fetal (9). EIl método Doppler es el mas utilizado, sin
embargo, el ECG fetal da un trazado de mejor calidad que el Doppler, el
cual tiende a exagerar la variabilidad de la FCF (10). La pérdida de la sefial
es mas frecuente con el Doppler transabdominal (11). Con ambas técnicas
- pero sobre todo con el ultrasonido - es posible captar el pulso materno en
caso de muerte fetal, lo que expone a errores graves de interpretacion. (9).
A pesar de lo expuesto, el MEF obtiene datos importantes y, en dos
situaciones concretas, aporta una atil informacién sobre el estado del feto:
el patron reactivo normal identifica a un feto no afectado por los eventos del
parto; y el patron preterminal, con pérdida total de reactividad y de
variabilidad, identifica a un feto que no puede responder (12) Para una
adecuada interpretacion del MEF es necesario conocer los criterios que
permiten describir y estudiar la FCF. Fuentes principales utilizadas FIGO
1987, NICHD 1997, RCOG 2001, SGOC 2002, ANAES 2002, ACOG 2005,
NICHD 2006; identifican cuatro criterios: la FCF basal, la variabilidad, las
aceleraciones y las desaceleraciones (8)

Resultados Neonatales

La puntuacién de APGAR descrita por primera vez por Virginia Apgar es un
criterio tradicional universal y simple para evaluar el bienestar del nifio al

momento de nacer, reflejando la capacidad del neonato, para responder la
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Stress que implica el trabajo de parto, mediando las funciones necesarias
para mantenerse vivo mediante cinco categorias: color, esfuerzo
respiratorio, frecuencia cardiaca, tono muscular y reflejo de irritabilidad.

La evaluacion hecha al minuto de vida, es un indice de asfixia y la
necesidad de una ventilacion asistida, la puntuacién a los cinco minutos es
un parametro de relacion con la posibilidad de fallecimiento o de lesion
neuroldgica residual.

Entre los factores que modifican el APGAR se encuentran: (13)

* El peso al nacer.

» Edad gestacional.

* Tipo de parto y presentacion.
* Patologia en el embarazo.

» Traumatismo en el parto.

El test del APGAR se interpreta de la siguiente manera:
- Asfixia severa 0-1-2

- Asfixia moderada 3-4

- Asfixia leve 5-6-7

- Normal 8-9-10

Tratamiento segun puntaje de APGAR.
Efectuar reanimacién segun puntaje de Apgar, de la siguiente manera:
a. Apgar de 7- 10 (90%) no hay asfixia:

i. Succionar boca, orofaringe y nariz.

il. Secar y colocar bajo calor.

iii. Evaluar por 5 minutos para asegurar que no ocurra hipoventilacién.

iv. Mantener la temperatura corporal.
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v. Evitar maniobras invasoras durante el periodo inicial de estabilizacion
(primeros cinco minutos)

vi. Para aspiracion es mejor la pera de succion que la trampa de Lee,
porque hay riesgo de estimulacion vagal que causa arritmias.

vii. La aspiracion gastrica debe ser hecha después de 5 minutos de vida,
cuando el recién nacido es mas estable y tolerara el pasaje de la
sonda nasogastrica.

b. Apgar de 5- 6 Depresion Leve (13)

Signos Clinicos:
Cianosis.
Flacidez.
Movimientos respiratorios irregulares.
Buena frecuencia cardiaca e irritabilidad.
c. Apgar de 3- 4 asfixia moderada (13)
Signos Clinicos:
- Cianosis.
- Flacidez.
- Movimientos respiratorios irregulares.
- Buena frecuencia cardiaca e irritabilidad.
- Secar, envolver en campo estéril, colocar bajo calor radiante.
- Aspiracion de orofaringe y nasal.
- Cabeza ligeramente hiperextendida y dirigida hacia el reanimador
gue esta sobre su cabeza.
- Un ayudante, realiza simultaneamente la auscultacion cardiaca y

marca los latidos con movimientos de la mano.
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Se estimula y da oxigeno

Si la frecuencia cardiaca cae por debajo de 100 por minuto a pesar
de la estimulacién y oxigeno facial, debe iniciarse la ventilacién con
ambua.

Inicialmente deberia usarse presiones inspiratorias de 20 a 25 cm.
De H20 y una frecuencia de 30 respiraciones por minuto, pero a
una mayor presion puede ser requerida para abrir los alvéolos
colapsados, si no responde a los 2 minutos tratar como asfixia

grave.

. Apgar de 0- 3 Depresion severa (13)

Signos Clinicos:

Cianosis

Flacidez

Frecuencia cardiaca lenta o ausente.

Palidez.

Irritabilidad refleja ausente.

Raramente dara busqueda espontanea.

Aspirar traquea.

Secar, envolver en campo estéril, colocar bajo calor ardiente.
Cabeza ligeramente hiperextendida y dirigida hacia el reanimador
gue ésta sobre la cabeza.

Colocar céanula orotraqueal, dar oxigeno a presion positiva
intermitente con una frecuencia cardiaca de 40 a 50 por minutos y

presion de 20cc.De H20 o0 mayor segun sea el caso, si la hay retirar
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el tubo, trasladar inmediatamente al recién nacido a cuidados
intensivos.
La cardiotocografia estimulada o test de la estimulacion sénica.
Puede evaluarse como:
Positiva:
a) Intensa: taquicardia fetal pos estimulo con amplitud = 20 latidos y
duracién 2 3 minutos.
b) Moderada: taquicardia fetal pos estimulo con amplitud < 20 latidos y
duracién £ 3 minutos.
Negativa:

a) Ausencia de respuesta.

Modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal producidas por las
contracciones, se han identificado 3 tipos de caidas transitorias
denominadas DIPS:
e Tipo | 0 desaceleraciones tempranas.
e Tipo Il o desaceleraciones tardias y
e Tipo lll o desaceleraciones variables
1) Apgar:
indice que mide el grado de depresién respiratoria neonatal en base a
cinco parametros.
e Depresion leve: indice de Apgar entre 7y 9
e Depresion moderada: indice de Apgar entre 4y 6
e Depresion severa: indice de Apgar entre 1y 3

e Normal: indice de Apgar 10
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2) Edad materna:
Se refiere a la edad cronoldgica que tiene la gestante desde su nacimiento
hasta el momento del parto y se clasifica:
e Gestante Adolescente:
Mujer que gesta con una edad igual o menor de 19 afios cumplidos
e Gestante adulta:
Mujer que gesta con una edad mayor de 19 afios y menor de 35
anos
e Gestante afosa:
Mujer que gesta con una edad mayor o igual de 35 afios
3) Paridad:
Estado de una mujer con respecto a los descendientes viables que le han
nacido
¢ Nulipara: Mujer que nunca ha tenido un parto,
e Multipara: Mujer que ha tenido por lo menos un parto
independiente de las gestaciones
e Gran multipara: Mujer que ha tenido 5 o mas partos, independiente

de las gestacion.

Liquido amniotico producido por el amnios en el periodo inicial de la
gestaciéon y después por los pulmones y los rifiones.
e Volumen de liquido amniotico:
Se considera que a la semana 38 el volumen alcanza unos 1000

ml para descender a 800 ml a la semana 40



36

» Oligohidramnios: Disminucién en la cantidad de liquido
amniadtico, la cual es inferior a 400 ml.

» Polihidramnios: Aumento en la cantidad de liquido amnidtico,
usualmente mayor a 2000 ml

» Liquido amniotico meconial: Es la tincion del liquido amniético

con meconio, la cual puede variar desde verde claro al oscuro.

4) Edad gestacional.
e Atermino: fluctia entre la semana 37 a 41, que es el tiempo normal
de la gestacion.
e Pre termino: es menor a 37 semanas de gestacion

e Post termino: cuando es mayor o igual de 42 semanas de gesta

2.3. Definicion de términos basicos

cardiotocografia basal o no estresada se pueden clasificar como:
Reactiva. - Presencia de dos 0 més ascensos de la frecuencia cardiaca fetal
asociados a movimientos fetales en un periodo maximo de 20 minutos.

No reactiva. - Uno o0 ningun ascenso de la frecuencia cardiaca fetal.
Insatisfactoria. - La nitidez del registro no permite calificar la prueba, caso
en que debe prolongarse el tiempo de la misma

Apgar. - indice que mide el grado de depresion respiratoria neonatal en
base a cinco parametros.

Distress fetal o Sufrimiento fetal agudo. El sufrimiento fetal agudo (SFA),
o diestrés fetal, es un término que se usa en obstetricia para referirse a un

estado que altera la fisiologia fetal antes o durante el parto, de tal modo que



37

es probable su muerte o la aparicion de lesiones permanentes en un
periodo relativamente breve.
Valor predictivo positivo (PV+): probabilidad de tener la enfermedad si el

resultado de la prueba diagnostica es positivo.
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CAPITULO IlI

ASPECTOS OPERACIONALES
3.1. Hipdotesis:

3.1.1. Hipoétesis Alterna
Existe relacion del valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el
diagnoéstico de Distress fetal en Gestantes en trabajo de parto Hospital
Cesar Garayar Garcia 2016.

3.1.2. Hipoétesis Nula
No Existe relacion del valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el
diagnéstico de Distress fetal en Gestantes en trabajo de parto Hospital

Cesar Garayar Garcia 2016.

Hipotesis especificas

- La sensibilidad del Monitoreo Electronico Fetal en el Distress fetal
es mayor o igual al 90%

- La especificidad del Monitoreo Electronico Fetal en el Distress fetal
es mayor o igual al 90%

- El Valor Predictivo positivo del Monitoreo Electronico Fetal en el
Distress fetal es mayor o igual al 90%

- El Valor predictivo negativo del Monitoreo Electrénico Fetal en la
Distress fetal es mayor o igual al 90%

3.2. Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores

3.2.1. Variable Independiente:

Monitoreo electrénico fetal
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Indicadores:
Prueba de bienestar fetal:
Test no estresante:
- Reactivo.
- No reactivo:
a) FCF basal fuera de los rangos de normalidad (110-160 Ipm).
b) Ausencia de aceleraciones durante mas de 45 minutos.
¢) Disminucién o ausencia de la variabilidad.
d) Presencia de desaceleraciones.
e) Bradicardia.

3.2.2. Variable Dependiente:

Distres neonatal

Indicadores:
Apgar:
Diagndstico predictivo.

Indicacién de via del parto.
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1. Dimension Espacial y Temporal
El presente trabajo de investigacion se aplicé en el Servicio de Obstetricia,
Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital César Garayar Garcia,
ubicado en la calle Portugal 1710 de la ciudad de Iquitos, departamento de
Loreto.

4.2. Tipo de Investigacion.
El tipo de investigacion fue observacional retrospectivo, transversal,
bivariado

4.3. Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion fue observacional, relacional, bivariado.

Esquema:
Ox
N
Co
/
A
M= Muestra

Ox= Observacioén de variable 1.
Oy= Observacion de variable 2.

r= Relacion.

4.4. Determinacion del Universo/Poblacion y muestra

4.4.1. Universo
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Fue considerado como universo a todas las gestantes con embarazos
a término quienes se atienden en el Servicio Gineco Obstetricia del
Hospital César Garayar Garcia de junio a octubre del 2016.

4.4.2. Poblacién

La poblacién estara conformada por las 90 pacientes con embarazos
a término quienes se atienden en el Servicio Gineco Obstetricia del
Hospital César Garayar Garcia de junio a octubre del 2016.

4.4.3. Seleccion de la muestra

Fueron 59 historias clinicas de neonatos con Distress neonatal que

hacen el 65.5% de la poblacion seleccionada por criterio.

Tk 2 % £
_E\"I () Zl_a‘ () p () q

n= 2 T 2 4 sle
d**(N-D+Z_ " *p*q
Tamario de la poblacion N 90
Error Alfa A 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Prevalencia de la Enfermedad P 0.50
Complemento de p Q 0.50
Precision D 0.05
Tamafio de la muestra N 59

4.5. Tipo de muestreo

Probabilistico por criterio.
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4.6. Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
4.6.1. Las fuentes

Fueron las historias clinicas y constituyen fuentes
secundarias., esta es una documentacion que se encuentran
en el archivo de la Oficina de Estadistica del Hospital Apoyo
Iquitos “César Garayar Garcia”.
4.6.2. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica:

Para la recoleccién de los datos de investigacion se utilizo el
analisis documental para lo cual se elaboré la ficha de
recoleccion datos que sirvi6 para recopilar toda la
informacion necesaria de acuerdo a los objetivos

planteados.

Instrumento: Ficha de recolecciéon de datos.

Validez del instrumento

CALIFICACION  CALIFICACION

JUECES CUANTITATIVA  CUALITATIVA
Lucila Vasquez Chong 20 MUY BUENO
Erika Trigozo Barbaran 20 MUY BUENO
Sarita Torres Lima 20 MUY BUENO
\Ejﬁlgyéé\c;nzén Mariscal de 20 MUY BUENO
Doris Vela Valles 20 MUY BUENO

TOTAL 20 MUY BUENO
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4.7. Técnicas de Procesamiento, Analisis de Datos y Presentacion de
Datos
Para el procesamiento de datos se empled el programa Microsoft
Excel y el paquete estadistico SPSS v. 22.
Para el analisis de datos se utilizo la técnica de la estadistica
inferencial analitica del Chi cuadrado de Pearson y el indice de
correlacion Kappa de Kohen. Se trabajé con un nivel de confianza de
95% y una significancia de p valor menor a 0,05 (5%) considerando
valores menores a éste como significativos.

Una vez cuantificada y analizada la informacién se procedi6 a

presentar los datos en tablas con distribucion de frecuencias y datos

de asociacion
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CAPITULO V

V. RESULTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Tabla N° 1. Medidas de tendencia central de la edad de las mujeres gestantes

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
__ Edaddemujeresgestantesevaliadas
Media 26
Mediana 24
Moda 17
Minimo 15
Maximo 41

Fuente: Base de datos SPSS V 21

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia
central de 59 mujeres gestantes, de los cuales el valor que se obtiene sumando
las edades y dividiéndolos por el nimero total de mujeres gestantes es 26 afios
(media), el percentil 50 % de las edades es 24 afios (mediana) y la edad mas
frecuente entre ellas es 17 afios (moda). También la tabla muestra que la edad
minima es de 15 afios y la maxima de 41 afios.

Histograma
14 - 13
12
10
.S
£ 8
Q
=]
g 6
fr
4
2
0
15.00 18.71 22.43 26.14 29.86 33.57 37.29 y mayor...
Edad

Figura N° 1. Edades de las mujeres gestantes
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Tabla N° 2. Tipo de paridad.

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Paridad . :
Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Multipara 35 59.3
Primipara 18 30.5
G. Multipara 6 10.2
Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el tipo de paridad de mujeres

gestantes en trabajo de parto, el 59.3% (35 casos) son multiparas; y el 30.5%

(18 casos) son primiparas; y el 10.2% (6 casos) son gran multiparas.

Paridad

Poercentaje (%)

Multipara Primipara G. Multipara

Figura N° 2. El tipo de paridad de las mujeres gestantes
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Tabla N° 3. Edad Gestacional en Semanas

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Edad Gestacional en Semanas Frecuencia (N) Porcentaje (%)
37 -42ss 43 72.9
<37 ss 16 27.1
Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la edad gestacional de mujeres
en trabajo de parto, en la que se tiene que: el 72.9% (43 casos) tienen entre 37

— 42 ss;y el 27.1% (16 casos) tienen menos de 37 ss.

Edad Gestacional en Semanas

Figura N° 3 Edad Gestacional en Semanas
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Tabla N° 4. Diestress fetal

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Distress Fetal Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Sl 41 69.5

NO 18 30.5

Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el diestress fetal en mujeres en
trabajo de parto, en la que se tiene que: el 69.5% (41 casos) si presentaron

diestress fetal; y el 30.5% (18 casos) no presentaron diestress fetal.

Distress Fetal

Figura N° 4. Diestress fetal
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Tabla N° 5. Sufrimiento Fetal agudo

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Sufrimiento Fetal agudo Frecuencia Porcentaje

NO 32 54.2

Si 27 45.8

Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el sufrimiento fetal agudo en
mujeres en trabajo de parto, en la que se tiene que: el 54.2% (32 casos) no
presentaron sufrimiento fetal agudo; y el 45.8% (27 casos) si presentaron

sufrimiento fetal agudo.

Sufrimiento Fetal agudo

Figura N° 5. Sufrimiento Fetal agudo
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Tabla N° 6. Sufrimiento Fetal crénico

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Sufrimiento Fetal crénico Frecuencia Porcentaje

NO 45 76.3

Sl 14 23.7

Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el sufrimiento fetal cronico en
mujeres en trabajo de parto, en la que se tiene que: el 76.3% (45 casos) no
presentaron sufrimiento fetal crénico; y el 23.7% (14 casos) si presentaron

sufrimiento fetal crénico.

Sufrimiento Fetal crénico

Figura N° 6. Sufrimiento Fetal crénico



Tabla N° 7. Parto vaginal

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Parto vaginal Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Sl 33 55.9
NO 26 44.1
Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el parto vaginal de mujeres
atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia, en la que se tiene
que: el 55.9% (33 casos) si tuvieron parto vaginal; y el 44.1% (26 casos) no

tuvieron parto vaginal.

Parto vaginal

Figura N° 7. Parto vaginal.
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Tabla N° 8. Parto Cesarea

Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Parto Cesarea Frecuencia (N) Porcentaje (%)
NO 33 55.9
SI 26 44.1
Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el parto cesarea de mujeres
atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia, en la que se tiene

que: el 55.9% (33 casos) no tuvieron parto cesarea; y el 44.1% (26 casos) si

tuvieron parto cesarea.

Parto Cesdrea

Figura N° 8. Parto Cesarea



52

Tabla N° 9. Resultados del test de Apgar
Hospital Apoyo lquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016

Resultados del Apgar

Frecuencia Porcentaje
Leve (<3 al minuto y >7 a los 5 minutos) 27 45.8
Normal (7-10)
18 30.5
Moderado (3 y 5 a los 5 minutos)
11 18.6
Grave (<3 a los 5 minutos)

3 51

Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el resultado del test de Apgar
realizado neo natos, en la que se tiene que: el 45.8% (27 casos) tuvieron
resultados leves (<3 al minuto y >7 a los 5 minutos); el 30.5% (18 casos) tuvieron
resultados Normal (7-10); el 18.6% (11 casos) Moderado (3 y 5 a los 5 minutos); y el

5.1% (3 casos) tuvieron resultados graves (<3 a los 5 minutos).

Resultados del Apgar

Porcentaje (%)

Leve (<3 al minutoy >7 a Normal (7-10) Moderado (3y5alos5 Grave (<3 alos 5
los 5 minutos) minutos) minutos)

Figura N° 9. Resultados del test de Apgar
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Tabla N° 10. Resultados del test de Apgar (dicotomizado)

Hospital Apoyo lquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016
Resultados del Apgar (dicotomizado) Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Malo (O - 6) 41 69.50
Bueno (7 - 10) 18 30.10
Total 59 100.0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el resultado del test de Apgar
(dicotomizado) realizado neo natos, en la que se tiene que: el 69.50% (41 casos)
tuvieron resultados malo (0 - 6); y el 30.10% (18 casos) tuvieron resultados

Buenos o Normales (7-10).

Apgar dicotomico

Bueno (7 - 10)
31%

Malo (0 - 6)
69%

Figura N° 10. Resultados del test de Apgar (dicotomizado)
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Tabla N° 11. Tabla de contingencia para observar la relacion entre el diagnéstico
de diestress fetal detectado a través de monitoreo electronico y los resultados
del Test de Apgar, realizados a mujeres gestantes en trabajo de parto que fueron

atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia.

Hospital Apoyo lquitos Cesar Garayar Garcia junio - octubre 2016

Resultados del Test de Apgar (dicotomizado) Total
Malo (0 - 6) Bueno (7 - 10)
% N %

Distress Fetal “

SI 40 67.8% 1 1.7% 41 69.5%
1.7% 28.8% 30.5%

_--

Kappa = 0.920 (p = 0,00)

Sensibilidad S=VP/(VP+FN) 0.98 97.56%
Especificidad E=VN/(VN+FP) 0.94 94.44%
Valor predictivo positivo (VPP) VPP=VP/(VP+FP) 0.98 97.56%
Valor predictivo negativo (VPN) VPN=VN/(VN+FN) 0.94 94.44%

Planteamiento de Hipdtesis

Hi El valor predictivo del Monitoreo Electronico Fetal en el diagndstico de
Distress fetal es mayor o igual al 90%

Ho EIl valor predictivo del Monitoreo Electronico Fetal en el diagndstico de

Distress fetal es menor al 90%

Medidas simétricas

Valor Error estandar asintético® Aprox. SP Aprox. Sig.
MEdida de Kappa 920 056 7.067 000
acuerdo
N de casos vélidos 59

a. No se supone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que asume la hip6tesis nula.
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Toma de decision

En las mujeres gestantes en trabajo de parto que se sometieron a monitoreo fetal
electrénico en el Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia de junio a octubre
del 2016 y con un valor de p = 0,00 decimos que existe concordancia entre los
resultados del monitoreo fetal electronico y los resultados del Test de Apgar, asi
mismo el valor de k = 0. 920 por lo que decimos que existe una fuerte
concordancia entre los resultados del monitoreo fetal electrénico y el Test de
Apgar.

Por otro lado, en cuanto a la sensibilidad (S), especificidad (E); tenemos que
prevalece la hipotesis alternativa.

Asi mismo, tenemos que el valor predictivo positivo (VPP) es de 97.56% y valor

predictivo negativo (VPN) es 94.44%.
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DISCUSION
Para determinar la hipétesis especifica 1, podemos afirmar que: La sensibilidad
del Monitoreo Electronico Fetal en el Distress fetal es mayor o igual al 90%.
Para determinar la hipoétesis especifica 2, podemos decir que: La especificidad
del Monitoreo Electronico Fetal en el Distress fetal es mayor o igual al 90%
Para determinar la hipétesis especifica 3, podemos decir que: El Valor Predictivo
positivo del Monitoreo Electronico Fetal en el Distress fetal es mayor o igual al
90%
Para determinar la hipotesis especifica 4, podemos decir que: El Valor predictivo
negativo del Monitoreo Electronico Fetal en la Distress fetal es mayor o igual al
90%
Por altimo, para determinar la hipétesis general, podemos decir que: El valor
predictivo del Monitoreo Electronico Fetal en el diagnostico de Distress fetal es
mayor o igual al 90%.
Estos resultados guardan relacién con los antecedentes mencionados en el
presente trabajo de investigacion, toda vez que en estos se mencionan la
importancia y la eficacia del MEF en la mortalidad perinatal como lo demostraron
Tutera y Newman (1975), asi como también, como en la deteccion de Distress
Fetal que pueda conllevar a una cesarea como lo observaron Mann y Gallar

(1969).
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CONCLUSIONES

» El monitoreo electronico fetal dio como resultado lo siguiente, la mayor
cantidad, el 69.5% (41 casos) si tuvieron diagnostico de Distress fetal, el
45.8% (27 casos) fue diagnosticado con sufrimiento fetal agudo; y el 23.7%
(14 casos) fue diagnosticado con sufrimiento fetal crénico.

» Los resultados del test de Apgar, fueron: el 45.8% (27 casos) tuvieron
resultados leves (<3 al minuto y >7 a los 5 minutos).

» La correlacién entre las variables de Distres feta y resultados del test de

Apgar fue de K=0.920 que indica una correlacion casi perfecta.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que todas las gestantes en trabajo de parto que llegan al
hospital y a centros de salud con capacidad resolutiva para atencion de parto
deben ser monitorizadas con el monitoreo electrénico fetal.

En el presente trabajo se demuestra la eficacia del monitoreo electrénico
fetal, realizado en gestantes que fueron monitorizadas a tiempo para obtener
un recién nacido en Optimas condiciones, por lo que se recomienda
estandarizar este procedimiento evaluativo.

Se sugiere que los responsables de los establecimientos de salud con
capacidad resolutiva de atencion de parto implementen su centro obstétrico

con el equipo de monitoreo electrénico fetal.
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ANEXO 1

UNHEVAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: “Valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el diagnostico de
distress neonatal en gestantes en trabajo de parto en el Hospital Cesar
Garayar Garcia de Junio a Octubre 2016”.

Objetivo: Conocer la relacion de prediccion del monitoreo electrénico fetal
en el diagnostico de distress neonatal en gestantes en trabajo de parto en el
Hospital Cesar Garayar Garcia de Junio a Octubre 2016”.

1. DATOS GENERALES

HC:

1.1 EDAD:
15-19 O 20-24 D 25-29 D > 30 D

1.2 PARIDAD:
Nulipara (0) D Primipara (1) D Multipara (2 — 5) DGran D
Multipara

1.3 EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS

<3rs(]) 37-42ss (]

2. DISTRESS NEONATAL
2.1 Sufrimiento fetal :  Agudo Si D No D
2.2 Sufrimiento fetal Cronico Si D No C]

3. VIAS DE PARTO

3.1 Parto vaginal: Si D No D
3.2 Parto por cesarea  Si D No D

4., RESULTADOS DE APGAR:
4.1 Leve: <3 al minuto >7 alos 5 minuCki No D

4.2 Moderada: Entre 3y 5 alos 5 minutos  Si D No D

4.3 Grave : < 3 a los 5 minutos Si D No D
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ANEXO 2

Operacionalizacion de Variables para Juicio de Expertos

TITULO: VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL

DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL. HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA. IQUITOS-

2016.
Nombre de la Categorfa o item en
variable tipo escala Indicadores B " Fuente el
valor final .
instrumento
1)  PRUEBA DE
BIENESTAR
FETAL..TEST
NO
ESTRESANTE Trazado
.2 del
% RESULTADO - REACTIVO monitor
e DEL © _ - NO REACTIVO fetal )
-4 = ] S| Ficha de
o MONITOREO ® £ a) FCF basal fuera de los .y
E ELECTRONICO = g rangos de normalidad NO Lecg eccion
o FETAL 3 Z | (110-160 Ipm). S
o -
£ b) Ausencia de
g aceleraciones durante
mas de 45 minutos.
c) Disminucién o
ausencia de la
variabilidad. Informe
d) Presencia de ecografico
desaceleraciones.
e) Bradicardia
APGAR: Sufrimiento
(]
£ fetal agudo
% DISTRES o Diagndstico predictivo:
g NEONATAL % ® Sufrimiento
a h= IS fetal crénico
(o] o
o > c
5 o
2 Indicacion de via del Cesdrea
(L]
= parto. Parto vaginal
Cuantitativa Razén | Edad de la madre Afos
Cuantitativa Razon Edad gestacional semanas Historia
o Leve: Clinica
‘q&; -Apgar <3 al
€ miny >7 a
E © los 5 min
e 5 s Moderada:
8 ?"‘5 B Apgar del RN -Apgar entre
2 S o 3y5alos5s
& minutos
= Grave:
-Apgar a los
5 minutos es
<3

OBJETIVO GENERAL: Conocer larelacién de prediccion del monitoreo electrénico fetal en el diagndstico
de Distress Neonatal en el Hospital cesar Garayar Garcia.2016
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Anexo 3
MATRIZ DE CONSISTENCIA
VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN GESTANTES
EN TRABAJO DE PARTO. HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA. IQUITOS- 2016

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES y INDICADORES DISENO DE LA METODOLOGIA
General y Especifico General y Especificos DIMENSIONES INVESTIGACION
GENERAL GENERAL GENERAL V. INDEPENDIENTE (Vx) NIVEL Y TIPO DE INV. POBLACION: seran 90 historias clinicas de
Conocer  la relacion de ;
¢Cuél es el valor predictivo del H1 RESULTADO DEL El nivel de investigacion es| 9estantes en trabajo de parto, que acuden al
rediccion del  monitoreo : :
monitoreo electrénico fetal en el | P Existe relacion del valor | MONITOREO explicativo, predictivo,| hospital Cesar Garayar Garcia.
electrénico  fetal en el
Diagnostico de Distress Neonatal predictivo del monitoreo ELECTRONICO FETAL relacional.
. diagndstico de  Distress .
en Gestantes en trabajo de parto el electronico fetal en el | DIMENSION: El tipo de investigacion es| MUESTRA: seran 59 historias clinicas de
i ; Neonatal en Gestantes en
Hospital Cesar Garayar Garcia. diagnostico de Distress fetal 1) PRUEBADE observacional  retrospectivo,| neonatos con Distress neonatal.
lquitos 20167 trabajo de parto Hospital
quitos ' _ en Gestantes en trabajo de BIENESTAR transversal, bivariado. MUESTREO: Probabilistica.
cesar Garayar Garcia.2016 Si
parto Hospital Cesar FETAL.
] No
ESPECIFICO Garayar Garcia 2016. . ]
ESPECIFICOS 2) TESTNO METODO DE INV. TECNICAS E INSTRUMENTOS
;Cuéles son los resultado del ESTRESANTE Comparativo N
- Identificar los resultados del React P Teécnica:
monitoreo Electrénico fetal en el Ho eactivo
Monitoreo Electrénico Fetal Anélisis documental: Historias clinicas.
Diagnostico de Distress Neonatal No existe relacién del No reactivo )
en el diagndstico de Distress DISENO DE INV.

en Gestantes en trabajo de parto en
el Hospital Cesar Garayar Garcia

20167

Neonatal en Gestantes en
trabajo de parto Hospital

cesar Garayar Garcia 2016.

valor  predictivo  del
monitoreo electronico fetal
en el diagnostico de
Distress fetal en Gestantes

en trabajo de parto el

Observacional, relacional,

bivariado.

ESQUEMA:

INSTRUMENTO

Técnica de recoleccion de datos
TECNICAS ESTADISTICAS
Estadistico de prueba SPSS V. 21

Kappa.
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¢Cuéles son las caracteristicas de
Distress Fetal en el Hospital Cesar

Garayar Garcia 20161?

- ldentificar los casos de
Distress segun el Apgar del
neonato en el Hospital cesar

Garayar Garcia 2016.

Correlacionar con el valor
predictivo los resultados del
monitoreo fetal electrénico
en el diagndstico de Distress
Neonatal segun el resultado
del Apgar en el Hospital

Garayar Garcia 2016.

Hospital Cesar

Garcia 2016.

Garayar

Donde:

M :es muestra

X,Y: Son observaciones
en cada variable

r: relacion.
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Anexo 4

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

EXPERTO: LUCILA VASQUEZ CHONG.

. CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos
1. El instrumento da cuenta del titulo/tema y (2.) ()
lo expresa con claridad y pertinencia.
2. El instrumento tiene estructura Iégica
3. La secuencia de presentacion es ptima (9) ( )
4. El grado de complejidad de los items es {(2) ( )
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son {2.) ( )
ciaros v comprensibies
6. Los reactivos (operacionalizacion de ( 1) ()
variables) reflejan las fases de la
elaboracion del proyecto de investigacion.
7. Elinstrumento establece la totalidad de los (2) ()
items de Ia operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.
8. Las preguntas permiten el logro de los 9]
objetivos (&) )
9. Las pregunias permiten recoger la (2) ()
informacion para alcanzar los objetivos
de la investigacion.
10.Las preguntas estén agrupadas de (2) ()
acuerdo a las dimensiones del estudio.
TOTAL JX)
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Anexo 5

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

EXPERTO: Mgi.Erika T1igozo Barbarai

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 3 ountos 0 isurites
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y () T
IO €Xpiesa con claridad y pertinencia.
2. Elinstrumento tiene estructura légica
3. La secuencia de preseniacion es optima { ) R
4. Elgradc de complejidad de los items es { /) { )
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son £ ) { )
claros y comprensibies
6. Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la (#) ¢ )
elaboracién del proyecto de investigacion.
7. Elinstrumento establece la totalidad de los ¢ ()
items de la operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.
8. Las preguntas permiten el logro de los 3 %
objetivos (/) C )
9. Las pregunias permiten recoger la ( /) ()
informacion para alcanzar los objetivos
dela mveshgacnon SRSl SR ORI R A
10.Las preguntas estan agrupadas de ( /) ¢ )
acuerdo a las dimensiones del estudio.
TOTAL 20
CBSERVACIONES.:........ e i e e R o e A s e o e o

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

........

Jurlic.Enda T

b g

-n .

MA DEL :XDI:DTQ

EVIFN s

13068
5‘255 63 D002

@ S L
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Anexo 6

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

EXPERTO: Mgr.Sarita Torres Lima.

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 Iégica

3. La secuencia de presentacion es éptima (2) ( )

4. El grado de complejidad de los items es (2) ( )
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son (2) ( )
ciaros y comprensibies

6. Los reactivos (operacionalizacion de (9) ()

variables) reflejan las fases de la
elaboracidén del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los €23
items de la operacionalizacion de variables
del proyecio de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los ( 2 ) ()
objetivos

9. Las preguntas permiien recoger la (9) ()
informacion para alcanzar los objetivos 2

de la investigacion.

10.Las preguntas estan agrupadas de ( 2)
acuerdo a las dimensiones del estudio.

TOTAL 20
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Anexo 7

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

EXPERTO: _Mgr. Betty Monzon Mariscai de Villacorta .

CORRECTO | INCORRECTO |

CRITERIOS DE EVALUACION S Hontos ¥ punies
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (2.) ( )
lo expresa con claridad y pertinencia.
2. Elinstrumento tiene estructura l6gica {91} £
3. La secusncia de presentacion es ptima i2) { )
— |
4. El grado de complejidad de los items es (4.) ( )
acepfable. .
S. Los iérminos uiiiizados en las preguntas son (2) i
claios y comprensibles.
6. Los reactivos (operacionalizacion de (9) {3
variables) reflejan las fases de la >
elahoracién del prayecto de investigacion. i
7. Elinstrumenio estabiece ia totalidad de ios (9) ()
items de ia operacionalizacion de variabies 2 :
del proyecto de investigacion.
8. Las preguntas permiten el logro de fos (2) ( )
nhietivos.
9. Las preguntas nsrmiten VeCoUer ia (9) ()
informacion para aicanzar ios objetivos ’ :
de la investigacién. - i
10.Las preguntas estan agrupadas de 2,
acuerdo a las dimensiones del estudio, (%) ()
TOTAL 0
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Anexo 8

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

EXPERTO: _Mgr. Doris Vela Valies.

CRITERIOS DE EVALUACION CORRECTO | INCORRECTO

2 puntcs ¢ puntos
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y ("2} ()
lo expresa con claridad y pertinencia.
2. Elinstrumento tiene estructura logica ¢ 1) {3
3. La secueicia de presentacion es optima ¢ 2) X
4. El grado de complejidad de los items es (.2) ( )
acentable.
5. Los términos utilizados en las preguntas son () ( )
claros y comprensibies.
6. Los reactivos (operacionalizacion de (2) 6 3

variables) reflejan las fases de la
elaboracion del provecto de investigacion.

7. El instrumento establece la totalidad de los (L) ()
items de ia operacionaiizacion de variabies
del proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los (%) ()
ohietivos,
9. Las preguntas permiten recoger la (9) { 3

informacion para aicanzar ios objetivos
de la investigacion.

" 10.Las preguntas estan agrupadas de (1)

acuerdo a las dimensicones del estudio.
TOTAL eZ 9]

OBSERVACIONES . ..o iminminmiinaie s i s i s vt
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Anexo 9

HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA™
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CONSTANCIA N2 031-CEI-HICGG-2017

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién (CEI) del Hospital
lquitos “Cesar Garayar Garcia” certifica que el Proyecto de Investigacion, sefialado
a continuacién fue APROBADO, siendo catalogado como un ESTUDIO CON BAJO
RIESGO, se detalla a continuacion los siguientes datos del Proyecto de Tesis:

Titulo del Proyecto VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO
ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
DISTRES NEONATAL EN EL HOSPITAL IQUITOS
“Cesar Garayar Garcia”, DE JUNIO A OCTUBRE
2016.
Consentimiento Informado  : Versién 01 — 31 enero 2017

Cédigo de Inscripcidn : 0031-ID-COMITE DE ETICA — 2017

Modalidad de Investigacion : Extra Institucional

Investigador (s): Obsta. Leydi GARCIA SAAVEDRA
Investigador (s) Principal (s) - POST-GRADO-
UNHEVAL

(Enrolamiento y recoleccién de datos — HEG)

La APROBACION considera el cumplimiento de los estdndares del Instituto Nacional
de Salud, las Prioridades Regionales de Investigacién, el balance riesgo/beneficio, y
la confidencialidad de los datos, entre otros.

Cualquier modificacién, enmienda, desviaciones, la eventualidad debers ser
reportada de acuerdo a los plazos Yy normas establecidas. Los Investigadores
alcanzaran un informe final al término de este. La aprobacién tiene vigencia
desde la emisién del presente documento (seis meses calendario) hasta el 10
de julio del 2017. Los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo
menos 30 dias previos a su vencimiento.

Iquitos, 09 de febrero de 2017

GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
DIRECION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL IQURO! \YAR GARCIA™

M.l MOISES G. SIEHSL"JE;?_CJRTA MALDONADQ
COMITE DE ETICA ES INVESTIGACION

M W
E:mail:comiteeihicgg@hotmail.com
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Anexo 10

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN

Fudnuco — Peni

ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Universitario, Pabellon V “A” 2do. Piso — Cayhuayna
Teléfono 514760 -Pag. Web.www.unheval.edu.pe/postgrado

{$ 13COLLA BT POST SRAD!
v

Visto los documentos;

CONSIDERANDO:

RESOLUCION N° 0777-2017-UNHEVAL/EPG-D

Cayhuayna, 07 de marzo de 2017.

Que, con la Resoluciéon N° 02244-2010-UNHEVAL-CU, de 22.SET.10, se ratificé la Resolucion N° 0845-2010-UNHEVAL-D, de
04.AGO.10, que aprobd la Segunda Addenda del Convenio suscrito entre la Universidad Nacional Hermilio Valdizén de
Hudnuco-Direccién de la Escuela de Posgrado y el Centro de Capacitacién y Actualizacion en Salud-CENCASALUD S.A.C.;

Que, se designo el jurado examinador del Proyecto de Tesis, que tiene como jurados revisores a los siguientes docentes:

Dr. Abner Alfeo FONSECA LIVIAS

Mg. Ruth CORDOVA RUIZ

Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA
Mg. Mitsi QUINONES FLORES

Presidente
Secretario
Vocal
Accesitario

Que, con solicitudes varias los alumnos de la Segunda Especialidad en Salud “Monitoreo Fetal y Diagndstico por Imagenes en
Obstetricia” — seccion Iquitos, solicita la aprobacion del proyecto de tesis para ser aprobado:

Que, estando en las atribuciones conferidas al Director de la Escuela de Postgrado por la Ley Universitaria N° 30220, por el
Estatuto de la UNHEVAL y por el Reglamento de la Escuela de Postgrado de la UNHEVAL;

SE RESUELVE:

19 MODIFICAR los titulos del Proyecto de Tesis de los alumnos de la Segunda Especialidad en Salud “Monitoreo Fetal y
Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia” — seccion Iquitos.

N° NOMBRES Y

APELLIDOS

DICE

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS EN EL TEST

DEBIENDO SER

RELACION ENTRE EL TEST NO ESTRESANTE Y LOS

2 | SAAVEDRA

FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTOCIA
FUNICULAR EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR
GARCIA DE LA CIUDAD DE IQUITOS

1 | Florentina MURRIETA NO ESTRESANTE EN GESTANTES | RESULTADOS NEONATALES EN EMBARAZOS
DAVILA ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL | ATERMINO. HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA.
IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA, PERIODO | 1QUITOS. 2016
ENERO A JULIO 2015
Leydi GARCIA IMPORTANCIA DEL MONITOREO ELECTRONICO | VALOR _ PREDICTVO  DEL __ MONITOREO

ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
DISTRES NEONATAL EN GESTANTES EN TRABAJO
DE PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR
GARCIA DE IQUITOS JUNIO A OCTUBRE 2016

Jhuliana Elizabeth PEZO
3 | SAAVEDRA

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS DEL TEST
NO ESTRESANTE EN GESTANTES CON
HIPERTENSION INDUCIDA POR EMBARAZO EN
RELACION A LOS RESULTADOS DEL APGAR.
HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA,
PERIODO ENERO A JULIO DE 2015

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS DEL TEST NO
ESTRESANTE EN GESTANTES CON HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL EMBARAZO EN RELACION A LOS
RESULTADOS DEL APGAR. HOSPITAL IQUITOS
CESAR GARAYAR GARCIA, JULIO A DICIEMBRE DE
2016.

Iris CAHUAZA INGA

VALOR PREDICTIVO POR ECOGRAFIA CON
CIRCULAR DE CORDON EN GESTANTES A
TERMINOS EN CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE
MIRAFLORES - IQUITOS PERIODO JUNIO 2013 A
JUNIO 2014

VALOR PREDICTIVO DE LA ULTRASONOGRAFIA EN
EL DIAGNOSTICO DE CIRCULAR DE CORDON FETAL
EN GESTANTES A TERMINO EN RELACION A LA
PRESENCIA DE CIRCULAR DE CORDON AL
NACIMIENTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR
GARCIA JULIO — DICIEMBRE 2016

Joyce Giovana DAVILA
5 RUIZ

RELACION DEL GRADO DE MADURACION
PLACENTARIA DE ACUERDO A LA EDAD
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL

ECOGENICIDAD DE LA MADURACION PLACENTARIA
Y LA EDAD GESTACIONAL EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL CONSULTORIO OBSTETRICO

6 | CABALLERO

OBSTETRICA EN MACROSOMIA FETAL EN EL
HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
ANO 2014

CONSULTORIO OBSTETRICO MATERNO | MATERNO PERINATAL AMAZONAS. OCTUBRE A
PERINATAL “AMAZONAS” 2015 DICIEMBRE DE 2016
Carlos Enrique MARQUEZ VALOR PREDICTIVO DE LA ECOGRAFIA | VALIDEZ PREDICTIVA DEL DIAGNOSTICO

ECOGRAFICO DE MACROSOMIA FETAL CON EL
DIAGNOSTICO CLINICO DE MACROSOMIA
NEONATAL EN GESTANTES A TERMINO QUE
TUVIERON SU PARTO EN EL HOSTPITAL IQUITOS
“CESAR GARAYAR GARCIA® ANO 2016

Sheila Smith COILA
7 | GIERATHS

FACTORES QUE CONDICIONAN A REALIZAR
PARTO POR CESAREA A MUJERES GESTANTES A
TERMINO, CON DIAGNOSTICO DE MADURACION
PLACENTARIA DETECTADAS MEDIANTE
MONITOREO MATERNO FETAL ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2015

FACTORES CONDICIONANTES DE PARTO POR
CESAREA EN GESTANTES A TERMINO, CON
DIAGNOSTICO DE MADURACION PLACENTARIA
DETECTADOS MEDIANTE ECOGRAFIA. HOSPITAL
CESAR GARAYAR GARCIA. 2016

2° DAR A CONOCER la presente Resolucién a los interesados.

Distribucidn:
Félder personal-Interesado (7)-Archivo

Registrese, comunjquese y archivese,

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO V,
UELA DF POSGRAD!

Dr. AblLer/% ;;w.seca Livies
DIRECTOR

Av. Universitaria 601—607- Ciudad Universitaria — Apartado 278 Edificio Central Block “A” 2do piso

Telet. 514760
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Anexo 11

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN i
Zhidi — e y
ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Universitario, Pabelion V “A” 2do. Piso — Cayhuayna
Teléfono 514760 -Pag. Web.www.unheval. edu.pe/postgrado

RESOLUCION N° 0940-2017-UNHEVAL/EPG-D

vhuayna. 22 de marzo

Visto los documentos;
CONSIDERANDO:

Que. con ia Re:
de 04.A

o GO.1(

Que. se designé el jurado examinador del Proy

Dr. Abner Alfeo FONSECA LIVIAS
Mg. Ruth
Mg. Marie

alumnos de la Se:
" — seccion iquit ita la aprobacio
ue, estando en las atribuciones feridas al
a UNHEVAL y por mento de la

SE RESUELVE:

12 APROBAR ios Proyectos de Tesis de las aluminas de la
por Iméagenes en Obstetric

1
JULIO A DIC!
/O DE LA ULTRA

4

OSTICO ECOGRAFICO [
6 20 DE MACROSOMIA

ON SU PARTO EN EL HOS
ANO 2016

PARTO POR CESAREA EN ¢

: GARCI

25 INSCRIBIR el Proyecto indic
def 22 MARZO 2017

S

pondiente, gua

32 DAR A CONOCER {a

:nte Resciucion a
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Anexo 12

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN

- » 5 tscuiia 01 POST 2300
Fudnwco — Pend Y

“\ ey
eV g

ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Universitario, Pabellén V “A” 2do. Piso — Cayhuayna
Teléfono 514760 -Pag. Web.www.unheval.edu.pe/postgrado

RESOLUCION N° 0943-2016-UNHEVAL/EPG-D
Cayhuayna, 14 de diciembre del 2016

Vistos los documentos presentados por la alumna en Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal
y Diagndstico por Imagenes en Obstetricia” - seccion Iquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA, solicitando
designacion de Jurados Revisores del Proyecto de Tesis y nombramiento de Asesor;

CONSIDERANDO:

Que, con la Resolucion N° 02244-2010-UNHEVAL-CU, de 22.SET.10, se ratificd la Resolucién
N° 0845-2010-UNHEVAL-D, de 04.AGO.10, que aprobd la Segunda Addenda del Convenio
suscrito entre la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco-Direccién de la Escueia
de Posgrado y el Centro de Capacitacion y Actualizacion en Salud-CENCASALUD S.A.C,

Que, se ha solicitado a la Comision de Grados la propuesta de una terna del Jurado Examinador
del Proyecto de Tesis, quienes mediante Informe S/N-2016-UNHEVAL/EPG-CG, de fecha
08.DIC.2016., remiten la designacion de la Comision correspondiente;

Estando a las atribuciones conferidas al Director de la Escuela de Postgrado por la Ley
Universitaria N° 30220, por el Estatuto de la UNHEVAL y por el Reglamento de la Escuela de
Postgrado de la UNHEVAL;

SE RESUELVE:

1° DESIGNAR a la Dra. Mary Luisa MAQUE PONCE, como Asesora de Tesis de la alumna en la
Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal y Diagndstico por Imagenes en Obstetricia” - seccion
Iquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA, por lo expuesto en los considerandos de la presente
Resolucion.

2° DESIGNAR, a los miembros del Jurado Examinador del Proyecto de Tesis fitulado:
“IMPORTANCIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
DISTOCIA FUNICULAR EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE LA CIUDAD DE
IQUITOS” a cargo de la alumna en Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal y Diagndstico por
Imagenes en Obstetricia” - seccion Iquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA, el mismo integrado por
los siguientes docentes, por lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucion:

2.1. Dr. Abner FONSECA LIVIAS Presidente
2.2. Mg. Ruth CORDOVA RUIZ Secretaria —
2.3. Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA Vocal

2.4. Mg. Mitsi QUINONES FLORES Accesitario

3° ENCARGAR, a los docentes integrantes del Jurado Examinador del Proyecto de Tesis emitir su
informe dentro de los treinta dias siguientes de recepcionado la presente Resolucion.

4° ESTABLECER, que de no cumplir con lo indicado en el numeral 3° de la presente Resolucion,
automaticamente se procedera al cambio de jurado y no se considerara al docente en comisiones
ni en la distribucién de Carga Académica.

5° DAR A CONOCER, la presente Resolucién a los miembros del jurado examinador y a la

interesada.
Registrese, comuniquese y\archivese, i
;mERSlbg NACIONAL HE VALDIZAN
E
/2/‘

-dr. Abner A. Honseca Livias
Distribugion DIREI/:TOR
Asesor - Folder personal
Jurados (03)

Interesado
Archivo

Av. Universitaria 601-607- Ciudad Universitaria — Apartado 278 Edificio Central Block “A” 2do piso
Telét 514760
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Anexo 13

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILID VALDIZAN
Fudnueo — Denéé
ESCUELA DE POSTGRADO

Campus Universitario, Pabelion V A" 2do. Piso — Cayhuayna
Teléfono 514760 -Pag. Web. www.posgrado.unheval.edu.pe
“

RESOLUCION N° 01279-2017-UNHEVAL/EPG-D

Cayhuayna, 25 de abril del 2017.
Vistos,

CONSIDERANDO:

Que, con la Resolucion N° 02244-2010-UNHEVAL-CU, de 22.SET.10, se ratificd la Resolucion N°
0845-2010-UNHEVAL-D, de 04.AGO.10, que aprobd la Segunda Addenda del Convenio suscrito entre
la Universidad Nacional Hermilio Valdizédn de Hudnuco-Direccién de fa Escuela de Posgrado y el
Centro de Capacitacién y Actualizacién en Salud-CENCASALUD S.A.C.;

Que, con la Resolucion N° 0943-2016-UNHEVAL/EPG-D., de fecha 14.DIC.16, se designo el jurado
examinador del Proyecto de Tesis: “IMPORTANCIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL
DIAGNOSTICO DE DISTOCIA FUNICULAR EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARGIA DE LA
CIUDAD DE IQUITOS”, el mismo integrado por los siguientes docentes: Dr. Abner FONSECA LIVIAS,

Presidente; Mg. Ruth CORDOVA RUIZ, Secretario: Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA, Vocal: Mag.
Mitsi QUINONES FLORES, Accesitario;

Que, con la Resolucién N° 0940-2017-UNHEVAL/EPG-D., de fecha 22.MAR.17, se aprobé el Proyecto
de Tesis titulado: “VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL
DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN GESTANTES EN TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL
CESAR GARAYAR GARCIA DE IQUITOS JUNIO A OCTUBRE 2016”, a cargo de alumna en Segunda

Especialidad en “Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia” - seccion Iquitos, Leydi
GARCIA SAAVEDRA;

Que, con la Solicitud N° 0353350, de 24 ABRIL.17, la alumna en Segunda Especialidad en “Monitoreo

Fetal y Diagnéstico por imagenes en Obstetricia” - seccion Iquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA; solicita
Revision del Informe Borrador de Tesis;

Estando a las atribuciones conferidas al Director de la Escuela de Posgrado por la Ley Universitaria
N® 30220, por el Estatuto de la UNHEVAL y por el Reglamento de la Escuela de Posgrado de la UNHEVAL;

SE RESUELVE:

1° Designar a los Jurados Examinadores de! Informe de Borrador de Tesis titulado: “VALOR PREDICTIVO
DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN
GESTANTES EN TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE IQUITOS
JUNIO A OCTUBRE 2016”, a cargo de la alumna en Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal y
Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia” - seccién Iquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA; el mismo
integrado por los siguientes docentes, por lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucién:

1.1. Dr. Abner FONSECA LIVIAS Presidente
1.2. Mg. Ruth CORDOVA RUIZ Secretaria
1.3. Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA Vocal

1.4. Mg. Mitsi QUINONES FLORES Accesitaria

2° Encargar a los docentes integrantes del Jurado Examinador del Borrador de Tesis emitir su informe
dentro de los treinta dias siguientes de recepcionado la presente Resolucion.
3° Establecer que de no cumplir con lo indicado en el numeral 2° de la presente Resolucion,
automaticamente se procedera al cambio de jurado y no se considerara al docente en comisiones ni en
la distribucion de Carga Académica.
4° Dar a conocer la presente Resolucion a los miembros del jurado y a la interesada.
7 3

Registrese, comuniquése y archivese

> So—r
1r. Abnef A. Fonseca Livias
DIRECTOR

Distibucidn:
Féider personal ~ Jurados {01) - interesado — Archive

Ao Unisersitaric §07-607- Coodid Upiversitirin — Apariada 277 Edificia Comtrad Block A" 2o pize
7l S50
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Anexo 14

Recibido:

“Afio del buen servicio al ciudadano” 7

CENCAS-UNHEVAL
SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Iquitos, 26 de enero de 2017

Carta N° 02- 2017-ERSH/T-SE/CENCAS-UNHEVAL.

Seifior (a): Mc. Carlos Alberto Coral Gonzales.
DIRECTOR DEL “HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA”
Presente.-

ASUNTO: SOLICITO AUTORIZACION PARA EJECUCION DE
PROYECTO DE TESIS.

De mi mayor consideracion.

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez solicitar la
autorizacién correspondiente para la ejecucidn del Proyecto titulado “VALOR
PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
DISTRESS NEONATAL EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA JUNIO-
OCTUBRE 2016” para OPTAR EL TiTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN:
MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES.

-Adjunto copia de anterior solicitud de autorizacién.
-Adjunto Proyecto de Tesis.

Sin otro particular hago propicia la ocasién para reiterarle las muestras de estima y
consideracion.

Atentamente,

Obsta. Leydi g Saavedra
TESISTA
SEGUNDA ESPECIALIDAD
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Anexo 15

MEMORANDO NQN -2017-GRL-DRS-L-HICGG/30.17.01.

PARA:
<+ Sr. Robert Eduardo Pérez Macedo
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica

ASUNTO: BRINDAR FACILIDADES
FECHA: lquitos, 09 de Febrero del 2017

Mediante el presente comunico a usted que, de acuerdo a la
Constancia de N° 031-CEI-HICGG-2017, que aprueba el Comité de
Etica en Investigacion del HICGG, para realizar recopilacion de datos
de las Historias Clinicas de pacientes del Departamento de Gine-
Obstetricia, y asi mismo solicita se brinde las facilidades a la tesista
de la Escuela de Post-grado de la UNHEVAL, a: Leydi GARCIA
SAAVEDRA, quien realizara la recopilacion de datos por lo que
solicita su ingreso a la Oficina a su cargo, a partir del lunes 13 del
presente, a fin de obtener la informacion requerida, para el desarrollo
del ante-proyecto de tesis, “Valor Predictivo del Monitoreo
Electronico Fetal con Diagnostico de Distrés Neonatal
en el Hospital lquitos “César Garayar Garcia”, del mes de
Junio a Octubre 2016.

Atentamente,

GO NO RE
ECiPi 1c'g;’ ok )J&b-AE LogcT0
SPITAL IQUITgS AHAYAR G| Cﬂ'

RLOS ALBERTO CORAL GOMZALES
C.M.P 030488

Cies
- Interesado
- OGDRRHH
- UDRR

Arcmv@
CACG/ M[%gmh
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Anexo 16

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
Wm’ma = paé & uscoua |\|, POST 24

ESCUELA DE POSGRADO
Campus Universitario, Pabelldn V “A” 2do. Piso — Cayhuayna
Teléfono 514760 -Pag. Web.http://postarado.unheval.edu.pe

RESOLUCION N° 01307-2017-UNHEVAL/EPG-D

Cayhuayna, 27 de abril de 2017.
Visto, los documentos en (05) folios;

CONSIDERANDO:

Que, con la Resolucion N° 02244-2010-UNHEVAL-CU. de 22.8ET.10, se ratificé la Resolucion N°
0845-2010-UNHEVAL-D, de 04.AGO.10, que aprobd la Segunda Addenda del Convenio suscrito
entre la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco-Direccion de la Escuela de Posgrado
y el Centro de Capacitacion y Actualizacién en Saiud-CENCASALUD S.A.C.:

Que, con la Resoluciéon N° 01279-2017-UNHEVAL/EPG-D, de fecha 25.ABR.17, se designd a los
miembros del Jurado Examinador del Informe de Borrador de Tesis Titulada: “VALOR PREDICTIVO DEL
MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN
GESTANTES EN TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE 1QUITOS
JUNIO A OCTUBRE 2016” el mismo integrado por los siguientes docentes: Dr. Abner FONSECA LIVIAS,
Presidente; Mg. Ruth CORDOVA RUIZ, Secretario; Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA, Vocal-
Mg. Mitsi QUINONES FLORES, Accesitario:

Que, con la Solicitud N° 0353933, de fecha 26.ABR.2017, la alumna en Segunda Especialidad en
“Monitoreo Fetal y Diagnostico por Imagenes en Obstetricia” — sede lquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA,
solicita se fije la fecha y la hora de la sustentacion:

Que, encontrandose conforme a lo establecido en los Arts. 33° del Reglamento de la Segunda
Especialidad en Obstetricia, es necesario fijar fecha y hora para la sustentacion de la tesis:

Estando a las atribuciones conferidas al Director de la Escuela de Posgrado por la Ley Universitaria

N° 30220, por el Estatuto de la UNHEVAL y por el Reglamento de la Escuela de Posgrado de la
UNHEVAL;

SE RESUELVE:

1°  FIJAR fecha y hora de sustentacion de la tesis titulada: “VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO
ELECTRONICO FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN GESTANTES EN
TRABAJO DE PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE IQUITOS JUNIO A
OCTUBRE 2016”, a cargo de la alumna en Segunda Especialidad en "Monitoreo Fetal y Diagnostico
por Imagenes en Obstetricia” - sede lquitos, Leydi GARCIA SAAVEDRA, para el dia sabado
29.ABRIL.2017, a las 12:00 horas., en el Auditérium del Hospital Regional de Loreto. Sito en la Av.
28 de Julio S/N Punchana, por lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucién.

2° DESIGNAR como miembros del jurado que esta integrado por los siguientes docentes:

2.1. Dr. Abner FONSECA LIVIAS Presidente
2.2. Mg. Ruth CORDOVA RUIZ Secretaria
2.3. Mg. Mariela Karina HUAMAN NORABUENA Vocal

2.4. Mg. Mitsi QUINONES FLORES Accesitaria

3° DAR A CONOCER la presente Resolucion a los miembros del jurado y a la interesada.

Registrese, comuniqueése y archivese,

'NIVERSIDAD NACIONAL HERMIAO VALDIZAN
ESCUELA DI DO

Di. Abn SfFonseca Livias
DIRECTOR

Distribucion
Félder personal
Jurados (03)
Interesada
Archiva

Ao Universitaria §01-60)- Coaded Upiversitiaria - Apartada 208 Edificio Contral Block B 2o pizo
Tl S14960
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Anexo 17

UNIVERSIDAD NAGIONAL HERMILIO VALDIZAN

g ’ -
Wm = Pm (45 ESCUELA DE POST GRADD

€SCUELA D€ POSGRADO

Campus Universitario, Pabellén V Block “A” 2do. Piso - Cayhuayna
Teléfono 514760

=

ACTA DE DEFENSA DE TESIS DE ESPECIALISTA

En el Auditérium del Hospital Regional de Loreto. Sito en la Av. 28 de Julio S/N Punchana, Iquitos,
siendo las 12:00 h., del dia sabado 29.ABRIL.2017, ante los Jurados de Tesis constituido por los
siguientes docentes:

Dr. Abner FONSECA LIVIAS Presidente
Mg. Ruth CORDOVA RUiZ Secretaria
Mg. Mitsi QUINONES FLORES Vocal

La aspirante al Titulo de Especialista en Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en
Obstetricia, Doiia, Leydi GARCIA SAAVEDRA.

Procedié al acto de Defensa:

Con la exposicién de la Tesis titulado: “VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO
FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTRES NEONATAL EN GESTANTES EN TRABAJO DE
PARTO EN EL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE IQUITOS JUNIO A OCTUBRE 2016”.

Respondiendo las preguntas formuladas por los miembros del Jurado y publico asistente.

Concluido el acto de defensa, cada miembro del Jurado procedio a la evaluacion de la aspirante a
Especialista, teniendo presente los criterios siguientes:

a) Presentacion personal.

b) Exposicion: el problema a resolver, hipotesis, objetivos, resultados, conclusiones, los aportes,
contribucion a la ciencia y/o solucién a un problema social y Recomendaciones.

c) Grado de conviccion y sustento bibliografico utilizados para las respuestas a las interrogantes
del Jurado y publico asistente.

d) Diccién y dominio de escenario.

Asi mismo, el Jurado plantea a la tesis las observaciones siguientes:

Obteniendo en consecuencia la Especialista la Nota de

Equivalente a .......| (**"(’ 7"““"‘4’“ .......... , por lo_gue se recomienda
(Aprobado 6 desaprobado)

Los miembros del Jurado, firman el presente ACTA en sefial de conformidad, en lquitos, siendo

Iale‘SS horas del 29 de abril de 2017.

e
PRESIPENTE
DNIN° ... =22 fd/. 29.0.6....

Av. Upiversitaria §01-60)- Civdid Upiversitaria — Paletlin V Block ‘A’ 2o, pise
7l 1260
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Anexo 18

NOTA BIOGRAFICA
DATOS GENERALES:
Apellidos y nombres:
LEYDI GARCIA SAAVEDRA.
DNI: 01074711
Lugar y fecha de nacimiento: Nacida el 02 de julio de 1965 en el distrito de
Tarapoto, Provincia de San Martin, Departamento de San Matrtin.
Teléfono /celular: #965013839
Correo electronico: leygasaa@yahoo.es
ESTUDIOS:
Primaria: C.E.E.M N°620017-Distrito de Tarapoto 1973-1978.
Secundarios: Centro Educativo Santa Rosa de Tarapoto 1979-1983.
Superior: Universidad, Escuela y/o Facultad:
Universidad Nacional de San Martin de Tarapoto
Ao de ingreso 1984- 1994,
Segunda especialidad:
Estudios concluidos de Ila 2da Especialidad en Salud, Monitoreo Fetal y
Diagnostico por imagenes en Obstetricia. Enero 2014- Noviembre 2015.

Universidad Nacional Emilio Valdizan — UNHEVAL.

GRADOS Y TITULOS:
Grado de Bachiller en Obstetricia Universidad Nacional de San Martin -

Tarapoto, afio: 28 de Setiembre de 1995.
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Titulo de OBSTETRIZ, Universidad Nacional de San Martin - Tarapoto, afio de

titulacion: 28 de Agosto del 1996.

OTROS ESTUDIOS:

Diplomado en Atencion Integral en el marco de la Atencién Primaria de Salud
del Programa Nacional de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria —
PROFAM. (Convenio entre la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana —
UNAP — Facultad de Enfermeria y la Direccion Regional de Salud de Loreto —

DIRESA LORETO. Agosto 2014 a Diciembre 2014.

Iquitos 29 de Abril de 2017.



