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RESUMEN

Objetivo: Determinar los efectos de la preeclampsia en los trazados
cardiotocograficos en gestantes para evitar las complicaciones de hipoxia

fetal en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio 2015.

Marco Metodoldgico: Se realizd un estudio: descriptivo no experimental,
de corte transversal Yy retrospectivo en gestantes con Preeclampsia que
acudieron a la unidad de bienestar fetal del Hospital Santa Maria del Socorro
durante los meses de enero a junio del 2015. La muestra estuvo conformada
por 50 pacientes, La recoleccion de datos fue mediante la realizacién de una
ficha de recoleccion de datos previamente elaborada donde se consignaron
datos necesarios para nuestro estudio. La informacién fue analizada con
presentacion de frecuencia simple y compuesta para su interpretacion. Los
resultados se presentan mediante tablas y graficos realizados en forma

porcentual y el andlisis de datos se utilizo el paguete estadistico Excel 2010.

Resultados y Conclusion: No existe relacion significativa entre la
Preeclampsia y los trazados cardiotocograficos en gestantes atendidas en
el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio 2015, las edades
gestacionales donde se realizan los trazados cardiotocograficos oscila entre
las 37 a 42 semanas de gestacion, realizandose en pacientes con en un
%, los pardmetros para valorar los trazados cardiotocograficos se

mantienen dentro de los normal.

Palabras claves: Trazados cardiotocogréaficos- gestantes con preeclampsia.
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SUMMARY

Objective: To determine the effects of preeclampsia in pregnant CTG
tracings in order to avoid the complications of fetal hypoxia in the Santa
Maria Hospital Relief Ica January-June 2015.

Methodological Framework: non-experimental descriptive, cross-sectional
and retrospective in pregnant women with preeclampsia who attended the
unit fetal welfare Hospital Santa Maria del Socorro during the months of
January to June 2015. A study was conducted. The sample consisted of 50
patients, data collection was by performing a data collection sheet previously
prepared where necessary data for this study were recorded. The information
was analyzed with presentation of simple and compound frequency for
interpretation. The results are presented in tables and graphs made in
percentage and data analysis Excel 2010 statistical package were used.
Results and Conclusion: There is no significant relationship between
preeclampsia and CTG tracings in pregnant women at the Santa Maria
Hospital Relief Ica January to June 2015, the gestational ages where CTG
tracings are performed between 37 to 42 weeks gestation, performing in
patients with a%, parameters to assess cardiotocograficos paths remain
within the standard.

Keywords: pregnant women with preeclampsia cardiotocograficos- Paths.
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INTRODUCCION

Una vez que el embarazo se diagnostica, una de las demandas primordiales
gue hacen los padres al equipo médico tratante es el de obtener un producto
de la gestacion estructural y funcionalmente intacto.

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
grave, 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 implicancias médico legales.

El objetivo de este trabajo de investigacién es determinar si existe alteracion
en los trazados cardiotocograficos en gestantes con Preeclampsia en el
Hospital santa Maria del Socorro de Ica para identificar precozmente a los
fetos expuestos a la injuria hipoxica, a través de una adecuada interpretacion
del monitoreo fetal electronico, con el fin de tomar medidas terapéuticas
tempranas que prevengan complicaciones perinatales irreversibles.

La gestacion ocasionalmente se complica con un tipo de patologia propia
gue no aparece sin ella y se denomina gravidica. La toxemia (preeclampsia-
eclampsia) se manifiesta generalmente en el tercer trimestre del embarazo,
pero puede presentarse en el segundo e incluso en el primero.

La preeclampsia-eclampsia es un trastorno multisistémico de causa

desconocida, que incrementa la morbimortalidad materna y perinatal. Se



caracteriza por hipertension arterial, edema generalizado y proteinuria
después de la vigésima semana de gestacion y puede ser leve o grave

La preeclampsia se acompafa de vasoespasmo generalizado, las arterias
uterinas y las espirales presentan aterosis aguda, hay incremento en la
resistencia vascular, se produce isquemia placentaria y el feto recibe menor
aporte sanguineo, presenta retraso en el crecimiento, suele ocurrir muerte
fetal por hipoxia crénica o acidosis. El cuadro se complica cuando la
hipertension es grave y compromete a multiples 6rganos maternos, es causa
de partos pretérmino.

En la preeclampsia y la eclampsia los fetos se encuentran mal oxigenados
(hipoxia crénica fetal) y desnutridos, son hipo tréficos y algunos recién
nacidos presentan lesiones neuroldgicas irreversibles que los convierten en
una carga social.

La evolucion de esta enfermedad es progresiva, de ahi la necesidad de que
el diagndstico y el tratamiento sean oportunos, los que mejoran el prondstico
del binomio madre-feto y disminuyen la tasa de morbimortalidad materno
fetal.

Las pruebas con o sin estrés sirven para valorar el estado del producto y son
un indicador indirecto de la disminucidon del flujo sanguineo uterino y de la
funcién placentaria.

La prueba de tolerancia del feto a las contracciones uterinas es importante
para la supervivencia de éste en la etapa perinatal y para que no se altere el
desarrollo fisico y neurologico de estos productos. La monitorizacion de la
FCF detecta alteraciones que no se diagnostican con los métodos

habituales.



Diferentes investigaciones no estdn de acuerdo con la monitorizacion electronica
fetal anteparto como prueba fehaciente para iniciar el tratamiento médico o
quirdrgico de pacientes con embarazo de alto riesgo. Se ha generalizado su empleo
para diagnosticar el estado del feto, después de elaborar el diagnéstico de FCF con
patrén reactivo suelen ocurrir muertes fetales, lo que es un ejemplo de la adopcién
prematura de esta tecnologia como nos muestra los resultados obtenidos en esta
investigacion. Finalmente el presente trabajo de investigacion consta de |.
Introduccion, 1. Planteamiento del Problema, Ill. Objetivos, IV. Marco

Tedrico, VI. Hipdtesis y sistema de Variables, VII. Marco Metodoldgico, VIII.

Resultados, 1X. Discusion X. Conclusiones, y XI. Recomendaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA
La preeclampsia (PE) es el trastorno hipertensivo mas frecuente
de la gestacion, exclusiva de la especie humana, que se
caracteriza por la aparicion durante la segunda mitad del
embarazo de hipertension arterial y proteinuria. Se presenta en
todas las poblaciones con una incidencia general que varia entre 5
y 7%; sin embargo, diferencias geograficas, socioecondémicas y
raciales hacen que la incidencia en algunas areas sea hasta tres
veces mayor.
Las razones de mortalidad materna en el Per( han presentado un
comportamiento epidemioldgico cadtico e inexplicable. De acuerdo
con las fuentes de obtenciébn de los datos hay estadisticas
variables. Parece que el sub registro que oscilaba alrededor de
35% para el afio 1995, mejor6 en1998 con la implementacion de
un nuevo formulario de defuncion nacional
El indicador se venia comportando con una clara disminucion
entre1987 y 1996. A partir de ese momento se ha estancado y en
algunos afos ha repuntado en forma inexplicable, siendo para el
afio 2001 la razén de mortalidad materna ajustada alrededor de
116 x 100.000.
Por las razones anteriores, se considera que este comportamiento

no es el esperado, ni estad de acuerdo con el grado de desarrollo



del pais y aun hay serias diferencias en su comportamiento en las
distintas regiones y grupos de poblacién, a pesar de los grandes
esfuerzos para su control, con la busqueda de medidas
preventivas. Siempre se ha tenido la esperanza de prevenirla
enfermedad pero su multi factorialidad ha hecho que la mayoria de
medidas utilizadas fracasen, por lo cual es prudente rescatar el
diagndstico temprano y la vigilancia estricta como los pilares
fundamentales para prevenir complicaciones y secuelas atribuidas
a la preeclampsia.

La asistencia y el control fetal durante el embarazo y el parto
tienen como principal objetivo disminuir la morbimortalidad fetal,
destinando sus esfuerzos al diagnostico del sufrimiento fetal en el
parto teniendo en cuenta que éste en su fase final supone la
alteracion del equilibrio acido-base, que podria producir una asfixia
perinatal.

El monitoreo Fetal es un método por el cual se puede evaluar en
forma continua los latidos cardiacos fetales, su ritmo y frecuencia,
correlacionandolos con estimulos como los propios movimientos
fetales y las contracciones uterinas, el objetivo principal es
detectar la hipoxia fetal y prevenir la asfixia neonatal que pueda
causar la muerte o dafio neuroldgico permanente e irreversible de
manera que hoy en dia, la mayoria de los centros asistenciales
ofrece este procedimiento a la embarazada, la oportuna deteccion
gracias al monitoreo puede evitar dafios neurolégicos en el recién

nacido, sin duda alguna, es conveniente efectuar el monitoreo fetal



electrénico intra parto de rutina sobre todo si la gestante presenta
alguna complicacion durante el embarazo como es la
preeclampsia que va a traer consigo alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal traducidos en el monitoreo electronico fetal como es
la disminucién de la variabilidad y muchas veces la aparicion de

desaceleraciones patolégicas llamadas Dips II.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. GENERAL
¢Cudles son los efectos de la preeclampsia en los
trazados cadiotocograficos en gestantes del Hospital

“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015?

1.2.2. ESPECIFICOS

e ;Cudles son las alteraciones en el trazado
cardiotocografico de la frecuencia cardiaca fetal en
gestantes con pre eclampsia y las complicaciones de
hipoxia fetal en el Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 20157

e (Cuadles son las alteraciones en la variabilidad de los
trazados cardiotocograficos de la frecuencia cardiaca
fetal en gestantes con preeclampsia del Hospital
“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

e ¢ Cudles son las alteraciones en la aceleraciéon de los

trazados cardiotocograficos en gestantes con



preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 2015?

¢,Cuales son las alteraciones de la desaceleracion de
los trazados cardiotocograficos en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 2015?

¢.Cuales son las alteraciones de los movimientos
fetales en los trazados cardiotocograficos fetales en
gestantes con preeclampsia del Hospital “Santa Maria

del Socorro” Ica enero — junio del 2015?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. GENERAL

Determinar los efectos de la preeclampsia en los trazados

cardiotocograficos en gestantes para evitar las

complicaciones de hipoxia fetal en el Hospital “Santa

Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

1.3.2. ESPECIFICOS

Identificar las alteraciones en el trazado
cardiotocografico de la frecuencia cardiaca fetal en
gestantes con pre eclampsia para evitar las
complicaciones de hipoxia fetal en el Hospital “Santa

Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015



e Identificar las alteraciones en la variabilidad en el
trazado cardiotocografico en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 2015

e Identificar las alteraciones de desaceleracion en el
trazado cardiotocogréfico en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 2015

e Identificar las alteraciones en la aceleraciéon en el
trazado cardiotocografico en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”
Ica enero — junio del 2015

e Identificar las alteraciones de los movimientos fetales
en el trazado cardiotocografico en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro”

Ica enero — junio del 2015.

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA
Conocer los cambios y las alteraciones de los parametros en los
trazados cardiotocograficos en gestantes que se han realizado
pruebas para conocer posibles dafios al producto y si existe

peligro para el parto.

Segun los resultados de la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar ENDES Continua 2010 la mortalidad materna disminuy6 a

93 defunciones por cada cien mil nacidos vivos, en el periodo



2004-2010, y segun ENDES2009 sobre Razéon de Muerte
Materna, ésta habria sido de 103 Muertes Maternas por 100.000
nacidos vivos, pero nuestro pais se caracteriza por la existencia de
grandes diferencias regionales, por lo que el promedio nacional no
seria suficiente para conocer la incidencia de la muerte materna
en las diversas regiones del Perl. Es necesario entonces, generar
un sistema de vigilancia y monitoreo en Salud Publica que permita
conocer, cuantificar y generar acciones locales, que logren reducir
las grandes brechas entre regiones.

La importancia del estudio es que el Test no estresante nos permite
diagnosticar precoz y oportunamente los signos sugestivos de
sufrimiento fetal agudo en la preeclampsia, obteniendo
especificidad, sensibilidad, con respecto a los trazados
cardiotocograficos y de esta manera identificar a los fetos en riesgo
al realizarle dicha prueba. Es asi que los resultados del test no
estresante servirhn como ayuda diagnostica para comprobar la
insuficiencia placentaria y disminuir la morbimortalidad perinatal en

casos de gestantes con preeclampsia.

En el Hospital Santa Maria del Socorro se presentaron alrededor de
10% aproximadamente de embarazos con preeclampsia por lo que
es necesario dicho estudio para poder ver si existen alteraciones
cardiotocograficas en esta patologia y realizar el diagnostico

oportuno de alguna complicacion perinatal.



1.5. LIMITACIONES

En el presente trabajo no se hubo limitaciones ya que en el
Hospital Santa Maria del Socorro se contdé con la Unidad de
Bienestar Fetal que funciona las 24 horas del dia, también con el
apoyo del personal obstetra y personal de estadistica ya que es mi

centro de trabajo; tampoco se no hubo limitaciones econdémicas.



MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1.

INTERNACIONALES

Fajardo,C; ValladaresC. -Espafa: Valor Predictivo del
Monitoreo Electronico Fetal Preparto en el Embarazo
Cronologicamente Prolongado en el Hospital Materno
Infantil, Honduras.

Para la Prueba sin estrés (NST) el Valor Predictivo
Positivo (VPP) varié entre 0 y 20% segun el resultado
medido; el Valor Predictivo Negativo (VPN) oscila entre 85
y 98%; la Sensibilidad entre 0 y 50% y la Especificidad fue
del 94%. Para la Prueba con estrés(OCT/CST) el VPP
oscilo entre 0 y 22%, el VPN entre 76 y 96%, la
Sensibilidad entre 0 y 22% vy la especificidad fue del 76%.
Se revalidaron 40 trazados que fallaron en su prediccién
encontrando que las pruebas bajo estrés en su mayoria
fueron mal interpretadas y no se considero la variabilidad
saltatoria de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), lo cual
podria mejorar la sensibilidad de la prueba.
CONCLUSIONES: No se encontro evidencia que el
monitoreo anormal pueda predecir un resultado

desfavorable para el Recién Nacido.



Neira Garzon, L.. Prevalencia de preeclampsia en
Gestantes Afosas y propuesta de un Protocolo
Preventivo en el Hospital Miguel h. Alcivar de Bahia
de Caraquez septiembre del 2012 a febrero del 2013.
La presente investigacion esta enmarcada en la
problematica de las embarazadas que presentan
Preeclampsia y no han seguido un régimen terapéutico
adecuado, lo que conlleva a las complicaciones del
estado de salud tanto de las mismas como de su producto
gestacional.

La Preeclampsia grave se desarrolla en el 5% de las
embarazadas, habitualmente en las primigravidas y en las
mujeres con hipertensibn o enfermedad vascular
preexistente. La incidencia es directamente proporcional a
la edad gestacional y aumenta en los casos de gestacion
multiple, mola hidatidica e hidramnios. La preeclampsia se
presenta por factores que contribuyen al desarrollo de la
hipertension, el edema y la Proteinuria; lo cual se
diagnostica a través de los signos y sin tomas que
presenta la paciente, los analisis de laboratorio como lo
son orina, nitrdgeno ureico sanguineo, creatinina, tiempo
de tromboplastina y protrombina, y hematologia completa.
Para la presente investigacion, de tipo descriptivo y
observacional de series de casos, se incluyeron todas las

historias clinicas de las pacientes que egresaron del



Hospital Miguel H Alcivar en la ciudad de Bahia de
Caraquez, Manabi, entre el 1 de Septiembre de 2012
hasta el 28 de Febrero del 2013 con el diagnostico de
Preeclampsia y eclampsia.

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas
archivadas en el departamento de estadistica del hospital
y consignados en un formato previamente elaborado, que
contenia las variables relacionadas con preeclampsia que
se deseaban estudiar: edad materna, paridad, numero de
visitas a control prenatal, area de residencia, edad
gestacional, antecedentes personales de hipertension
arterial cronica, parto, cesarea, la estancia hospitalaria y
la mortalidad materna.

Romero-Salinas,G,; Gutiérrez,M.; Torres,M. :La
Frecuencia Cardiaca Fetal en Pacientes con
Diagnostico de Preeclampsia Leve y Grave - Hospital
General de México — México D.F.

El objetivo de la investigacion fue calcular el valor de los
indices de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal,
ascensos transitorios y los dips tipos | y Il, entre las
semanas de gestacion 25 y 35, en pacientes con
diagnostico de preeclampsia leve y grave, y comparar los
valores obtenidos con un grupo testigo y determinar si la
diferencia entre medias de la FCF basal y la amplitud de

las aceleraciones era o no significativa.
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El disefio fue abierto, prospectivo, comparativo Yy
exploratorio. La muestra la integraron 40 pacientes
dividida en 3 grupos: 1) preeclampsia leve;, 2)
preeclampsia grave, y 3) un grupo testigo de 20 pacientes
previamente estudiado.

En el grupo 1 (n = 10), la edad de las pacientes tuvo una
media de 27,4 afios (desviacion estandar [DE] de 6,8); la
edad de la gestacion tuvo una media de 32,5 semanas
(DE de 4,92). En el grupo 2 (n = 10), la edad de las
pacientes tuvo una media de 28 afios (DE de 6,2); la edad
de la gestacion tuvo una media de 31,31 semanas (DE de
3,70). En el grupo testigo (n = 20), la edad de las
pacientes tuvo una media de 27,45 afios (DE de 5,69); la
edad de la gestacion tuvo una media de 33,25 semanas
(DE de 3,1).

En las primeras 24h del ingreso de la paciente se tomé un
cardiotocograma y se repiti6 durante las 24h de la
iniciacion del trabajo de parto o antes de la intervencién
quirdrgica (cesarea).

Se equipararon los valores entre grupos de la FCF basal
normal y con diagndstico de preeclampsia leve y grave
durante el primer estudio, los valores entre el primero y el
segundo grupo fueron de 135,5 y 138,69 y los valores
entre el primero y el tercer grupo fueron de 1355 y

137,66; la diferencia entre medias fue de 3 latidos con el

11



primer grupo y de 2 latidos con el segundo grupo; los
valores de =P indicaron que ésta fue significativa. En el
segundo estudio los valores de la media entre el primero y
el segundo estudio fueron de 135,5 y 142,63 y entre el
primero y el tercero fueron de 135,5 y 135,52; la diferencia
fue de 7 latidos con el primer grupo y no hubo diferencia
con el segundo; el valor de =P indicé que ésta fue
significativa entre el primero y el segundo grupo.

Primer estudio: en el grupo testigo, el valor de la media
fue de 24,81 latidos, en el grupo de preeclampsia leve fue
de 23,03 latidos y en el grupo de preeclampsia grave fue
de 21,80 latidos. La diferencia entre medias de los grupos
1y 2 fue de un latido y entre los grupos 1y 3 fue de 3
latidos; los valores de =P indicaron que éstas fueron
significativas.

Segundo estudio: en el grupo testigo, el valor de la media
fue de 24,81 latidos, en el grupo de preeclampsia leve fue
de 20,43 latidos y en el grupo de preeclampsia grave fue
de 16,78 latidos; la diferencia entre medias fue de 4
latidos entre el primero y el segundo grupo y de 8 entre el
primero y el tercero; los valores de =P indicaron que éstas
fueron significativas.

Grupo 1: el estado fisico de los recién nacidos se valoro
de acuerdo con la prueba de Apgar. En el primer minuto la

calificacion tuvo un rango de 3 a 9, y en el quinto minuto
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la calificacion fue de 9 para todos. Grupo 2: en el primer
minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango de 5 a 9,
hubo 3 recién nacidos deprimidos, y en el quinto minuto el
rango fue de 7 a 9.

Se equiparé el peso de los recién nacidos: en el grupo
testigo la media fue de 2,950 g; en el grupo de
preeclampsia leve fue de 2,842 g y en el grupo de
preeclampsia grave fue de 1,770 g; el valor de <P indico
que la diferencia entre medias fue altamente significativa.
Chango, P. y Velos Zurita, A. “Valor Predictivo del
Monitoreo Fetal Anteparto para determinar
Complicaciones del Neonato al Nacimiento en Mujeres
Embarazadas entre 18-35 afos en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de marzo-abril del 2014 —
Quito - Ecuador

Objetivo: Demostrar que el monitoreo fetal electrénico
anteparto no estresante realizado a partir 37 semanas nos
permite diagnosticar el compromiso de bienestar fetal y
evitar futuras complicaciones al nacimiento. Materiales y
metodos: el presente estudio es un estudio de casos y
controles, en una poblacion de 251 mujeres de entre los
18 y 35 afios. La muestra se calculé mediante calculadora
electronica estadistica obteniendo una muestra de 63
casos y 188 controles. Teniendo como criterios de

inclusion: mujeres embarazadas entre 18 afos hasta 35

13



afios, mujeres embarazadas con edad gestacional mayor
de 37 semanas hasta 41 semanas, y criterios de
exclusion: pacientes mujeres embarazadas menores de
18 afios y mayores de 35 afios, Mujeres embarazadas
con edad gestacional menor de 37 semanas y mayor a 41
semanas, y mujeres embarazadas con patologias previas
al estudio: Diabetes gestacional, Hipertension arterial
relacionada con la gestacion: preeclampsia, eclampsia,
Placenta previa, Ruptura prematura de membranas,
mencionado estudio se realizado en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur (Quito), entre las fechas
propuestas de Marzo a Abril del 2014. Resultados: Se
tomd una muestra de 251 mujeres embarazadas entre 18
y 35 afios de edad con edad gestacional entre 37 a 41
semanas en relacion con el test de APGAR al minuto de
las cuales se obtuvieron, 188 mujeres embarazadas con
APGAR igual o mayor a 8 los mismos que fueron los
controles y 63 mujeres embarazadas con APGAR igual o
menor a 7 los mismos que fueron los casos. En nuestro
estudio se llegbé a determinar que los monitoreos fetales
electronicos anteparto no estresantes calificados no
permiten diagnosticar compromiso de bienestar fetal al

encontrar una sensibilidad del 49,1%.
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2.1.2. NACIONALES
Rodas, A.; Wilfredo, Quispe Torres: Valor Predictivo
del Monitoreo Electronico Fetal en Gestantes con
Amenaza de Parto Pretérmino en relacion al Bienestar
del Recién Nacido. Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima. Enero — diciembre 2008.
La cardiotocografia en amenaza de parto pretérmino
puede discriminar entre los fetos que tendran resultados
adversos y aquellos con buen resultado perinatal.
El test de Apgar es una herramienta clinica util en la
identificacion de neonatos que requieren reanimacion
cardiopulmonar, nuestro estudio nos sirvio para valorar las
condiciones neonatales al momento del nacimiento y
probd ser un método ideal en la medicion indirecta de los
resultados del monitoreo electrénico fetal.
El estudio abarc6 303 gestantes con amenaza de parto
pretérmino a las cuales se les realiz6 una prueba de
monitoreo electronico fetal de la cual obtuvimos su valor
predictivo mediante los siguientes resultados: Una
sensibilidad del 58.93%, una especificidad del 86.23%, un
valor predictivo positivo igual a 49.25% y un valor
predictivo negativo del 90.25%.
El mayor grupo de gestantes tuvieron edades entre 20 y

34 afos (64.36%) de las cuales el 47.53% obtuvo
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resultado del monitoreo electronico fetal normal y el
16.83% un resultado anormal (p > 0.05).

La mayor parte de recién nacidos fueron prematuros
moderados (87.79% de los cuales el 68.98% obtuvo
resultado del monitoreo electronico fetal normal, y el
18.81% un resultado anormal (p > 0.05).

El 79.54% tuvieron un parto por cesarea, de los cuales el
60.73% obtuvo un resultado del monitoreo electronico
fetal normal y el 18.81% un resultado anormal. El 20.46%
tuvieron un parto vaginal, de las cuales el 17.16% obtuvo
resultado del monitoreo electrénico fetal normal y el 3.30%
(10) un resultado anormal (p > 0.05).

El 72.94% de recién nacidos con liquido aminiético claro
presentaron un Apgar a 7 al minuto de nacimiento y del
5.61% de recién nacidos que presentaron liquido meconial
espeso, el 3.20% presentaron un Apgar menor a 7 minuto

de nacimiento (p < 0.05).

Angulo, D. - Caracteristicas Cardiotocograficas del
Producto de madres con Hipertension Inducida por el
Embarazo”, Lima — 2008

Manifiestan que los Trastornos Hipertensivos del
Embarazo, es un grupo heterogéneo de cuadros
patologicos cuyo denominador comun es el incremento de
la presion arterial media, es la primera causa de retardo

del crecimiento intrauterino, ocasionando el 17-25% de
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mortalidad perinatal, mayormente fetal tardia, y es la
tercera causa de mortalidad Materna en el Perd. La
introducciéon del Monitoreo Electronico Fetal como prueba
de Valoracion del Bienestar Fetal, se realiza como un
medio para lograr una disminucion de la morbimortalidad
perinatal, sobre todo en el grupo de pacientes de Alto
Riesgo Obstétrico. Pocos estudios describen las
caracteristicas cardiotocograficas de los casos de
mortalidad perinatal, sin embargo es importante anotar
gue los casos de mortalidad neonatal en productos de
hipertensas leves, no se debieron a causa de intra parto
sino a factores que dan falsos negativos de una prueba

reactiva.

2.1.3. LOCALES
No se tiene estudio realizados a nivel local.

2.2. BASES TEORICAS

PREECLAMPSIA:

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por
hipertension con disfuncion organica maltiple, proteinuria, edemas.
Es definida como un incremento de al menos 140/90 mmHg
después de la semana 20 de gestacion, un incremento en la
presion sanguinea diastolica de al menos 15 mmHg respecto a un
nivel previo a la semana 20 combinado con proteinuria (> 300 mg

en 24 horas). Las mediciones de la presion arterial citadas deben
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ser medidas al menos 2 ocasiones con por lo menos 6 horas de
separacion. La proteinuria puede ser una toma simple de orina al
azar que indique al menos 30 mg/dL 6 ++ en dos muestras de
orina segun el tipo de prueba. El criterio del incremento de 30
mmHg en la presion sistolica y/o 15 mmHg en la presion diastélica
respecto a valores previos a la semana 20 de gestacion ha sido
eliminado por ser poco especifico.

Como la proteinuria puede ser una manifestacion tardia, Roberts y
cols indican sospechar la preeclampsia en una embarazada con
hipertension acompafada de cefalalgia, dolor abdominal o
anomalias en los examenes de laboratorio.

La hipertension que sobreviene en la preeclampsia es causada por
un aumento de la resistencia vascular periférica. El gasto cardiaco
suele ser menor que en el embarazo normal. El flujo renal y la
GFR descienden en la preeclampsia de un 62-84%. Una reduccion
de la GFR del 50% duplica la creatinina sérica. Un aumento de la
creatinina sérica del 0.5-1 mg/dL o del BUN de 8-16 mg/dL
representa una disminucién de la GFR del 50%. El acido urico
aumenta antes que haya una elevacion mesurada de la creatinina
o BUN. Como en la preeclampsia no hay aumento de la
produccion de acido urico la hiperuricemia indica una disminucion
de la depuracion renal. La hiperuricemia (>5.5 mg/dL) es un
marcador valioso para diferenciar la preeclampsia de todas las

demas causas de hipertension durante el embarazo.
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Hay aumento subito de peso con edema, sobre todo en cara y
manos.

Es probable que la retencibn de sodio que tiene lugar en la
preeclampsia esté causada por deplecion de volumen y reducciéon
de GFR. Pese a la retencion de sodio, el volumen plasmatico en la
preeclampsia esta disminuido respecto al embarazo normotensivo.
La hipertension per se causa desplazamiento preferencial de
liquido del espacio intra vascular al intersticial.

El aumento de la permeabilidad vascular a las proteinas podria ser
secundario a lesidbn de las células endoteliales de causa
indeterminada. En la preeclampsia hay disfuncién generalizada de
las células endoteliales con caida en la sintesis de PGI2, aumento
de fibronectina celular plasmaética y activacion del factor de Von
Willebrand. La sobreproduccién de endotelina (vasoconstrictor y
agregante plaquetario) ha sido considerada un posible factor en la
preeclampsia. Los lipidos peroxidados circulantes inhiben
selectivamente la enzima prostaglandina sintasa, desviando la via
de la ciclooxigenasa hacia la sintesis de tromboxano A2, un
vasoconstrictor y agregante plaquetario.

Respecto a la glucemia, la hiperglucemia reduce la sintesis de
PGI2 por las células endoteliales; la preeclampsia aumenta el
antagonismo a la insulina observado en el embarazo normal.

La reduccion del volumen plasmatico en la preeclampsia no debe
ser tratada con expansion de volumen porque puede causarse

edema agudo de pulmon. Cuando las mujeres preeclampticas
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presentan edema pulmonar, éste suele ser consecuencia de
administracion de grandes volumenes de liquido antes del parto y
durante este. También, la presion oncotica del plasma cae
después del parto, debido a una rapida movilizacion de liquido del
espacio intersticial, que si se combina con aumento de la presion
capilar pulmonar, se induce edema de pulmén.

MONITOREO ELECTRONICO FETAL.:

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 analisis de las
anomalias de la actividad uterina misma y para las de la FCF, en
particular de los descensos de la velocidad o desaceleraciones.

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. EI 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. La pérdida de la sefial es mas frecuente
con el Doppler transabdominal. 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.

A pesar de lo expuesto, el MEF obtiene datos importantes y, en

dos situaciones concretas, aporta una uatil informacion sobre el
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estado del feto: el patron reactivo normal identifica a un feto no
afectado por los eventos del parto; y el patron pre terminal, con
pérdida total de reactividad y de variabilidad, identifica a un feto
gue no puede responder.

Para una adecuada interpretacion del MEF es necesario conocer
los criterios que permiten describir y estudiar la FCF. Fuente
principal utilizada del Dr. José Huaman Elera; identifican cuatro
criterios: la FCF basal, la variabilidad, las aceleraciones y las
desaceleraciones.

Frecuencia Cardiaca Fetal Basal (FCF basal)

La FCF basal se define como el promedio de la FCF expresado en
latidos por minuto (Ilpm) durante 10 minutos de trazado;
excluyendo la variabilidad marcada (>25 rpm), las aceleraciones y
desaceleraciones. Su rango normal, en embarazos a término, es
definido entre 110 y 160 rpm (26); aceptandose en el embarazo
prolongado como limite inferior de FCF basal, hasta valores de
105 rpm.

La FCF promedio se considera resultado del equilibrio entre
influencias aceleradoras y desaceleradoras en células del
marcapaso. El sistema simpatico constituye la influencia de
aceleracion y el parasimpatico la de desaceleracién, mediada por
el nervio vago. La FCF también esta bajo control de
guimiorreceptores arteriales, de manera que la hipoxia e
hipercapnia pueden modificarla. Una hipoxia mas intensa y

prolongada con una cifra creciente de lactato en sangre y acidemia
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metabdlica grave produce un decremento prolongado de la FCF

por efectos directos en el miocardio.

Patrones Anormales de la FCF

a) Taquicardia
Se define como una FCF superior a 160 Ipm durante mas de 10
minutos, es calificada de moderada entre 160-180 Ipm y de
severa por encima de 180 Ipm (24-26). Segun la FIGO, una
FCF basal entre 160 y 170 debe considerarse como sospecha,
siendo francamente patoldgica cuando es mayor de 170 Ipm.
Una serie de factores maternos pueden desarrollar taquicardia
fetal, entre otros: fiebre, estados de ansiedad con liberacion
importante de catecolaminas y/o aumento del tono simpético,
administracion de ciertos medicamentos (betamiméticos y
parasimpaticos), hipertiroidismo. Dentro de los factores fetales
cabe mencionar las infecciones y la anemia (37). Una causa
frecuente de confusion respecto del hallazgo de taquicardia
fetal.
Caida del pH en arteria umbilical (pH inferior a 7,00) en un 18%
de casos y en un 78% de casos si la variabilidad anterior era
minima.
A menudo se observa bradicardia al principio de la segunda
fase del parto en concomitancia con el pujo materno, y no se
considera preocupante a no ser que se asocie a una pérdida
significativa de la variabilidad. La bradicardia consecutiva al

descenso rapido de la cabeza fetal se atribuye generalmente a
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b)

la presion ejercida sobre la misma, pero es mas probable que
sea secundaria a compresion del cordon, sobre todo si existen
desaceleraciones variables previas.

Patron Sinusoidal

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

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

Variabilidad de la FCF (VFCF)

La VFCF se modifica a medida que avanza la edad
gestacional y esta considerada como un signo importante de
integridad fetal. Como en el adulto, las contracciones del

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

La VFCF se caracteriza por la frecuencia de las oscilaciones
(superior a 2 ciclos por minuto) y por su amplitud (expresada en
Ipm) entre el punto mas alto y mas bajo en un minuto de
trazado. La VFCF puede estar ausente cuando es indetectable,
no visible (< a 2 Ipm), minima (< a 5 Ipm), moderada o normal
(entre 5-25 Ipm) o marcada (> a 25 Ipm) (24-26).
Histéricamente, fue clasificada en dos componentes:
variabilidad a corto plazo, que representa las diferencias
ocurridas en el intervalo latido a latido, y la de largo plazo,
definida como los cambios de la FCF que ocurren en un 1
minuto, para efectos clinico-practicos, esta diferenciacion
actualmente no es importante, ya que ambas se deben
observar como una unidad, es asi que el grupo de trabajo del
NICHD ha sugerido no hacer distincion entre estos dos
componentes.

Son varios los factores, aparte de la hipoxia, que influyen sobre
la variabilidad, entre otros: la inmadurez, estado conductual 1F

(similar a la del suefio no REM), la respiracion fetal, la accion
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de medicamentos administrados a la madre, compresion del
cordon, etc. La situacion hemodinamica y el estado del SNC
son los factores primarios que influyen sobre la VFCF.

La variabilidad debe valorarse e interpretarse conjuntamente
con la FCF basal, con la presencia 0 ausencia de
aceleraciones y desaceleraciones, evaluandose tanto durante
las desaceleraciones, como entre las mismas. Esta demostrado
gue la VFCF queda suprimida por factores que deprimen la
funcion cerebral o la contractilidad miocéardica fetal, estando
ésta siempre disminuida antes de la muerte por hipoxia y
acidosis prolongada.

Aceleraciones de la FCF

Su presencia indica “reactividad fetal”. Una aceleracion es un
incremento visual aparentemente brusco, definido como inicio
de un aumento en la FCF basal que alcanza el maximo en
menos de 30 segundos (25,32). Después de las 32 semanas
de amenorrea, éste cambio dura 15 segundos o mas (pero
menos de 2 minutos) y su amplitud es igual o superior a 15
Ipm; antes de las 32 semanas una duracion de 10 segundos y
una amplitud de 10 Ipm son admitidos. La aceleracion se
denomina prolongada cuando dura entre 2 y 10 minutos,
cualquier aceleracién que dure mas de 10 minutos constituye
un cambio de la FCF basal.

La inexistencia de aceleraciones durante mas de 40 a 45

minutos, en ausencia de cualquier otra explicacion (medicacion
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materna, anomalia congénita fetal) debe considerarse como
altamente sospechosa de sufrimiento fetal agudo. En presencia
de una FCF basal normal y de una razonable variabilidad, este
importante signo de sufrimiento fetal se pasa a menudo por
alto. Un feto sano y vigoroso presenta siempre en
circunstancias de oxigenacibn normal, episodios de
aceleracion relacionados con los movimientos corporales (31).
Las aceleraciones se presentan a menudo inmediatamente
antes y después de una desaceleracion variable ("hombros").
Una serie de aceleraciones pueden crear confusion de dos
maneras: si las aceleraciones se suceden rapidamente pueden
"fusionarse" en una taquicardia, como se observa regularmente
durante el estado de conducta fetal similar al de vigilia activa.
En raras ocasiones una serie de aceleraciones ritmicas pueden
simular un patron "sinusoidal”.

Desaceleraciones de la FCF

Las desaceleraciones se definen como un descenso de la FCF
de mas de 15 Ipm que dura méas de 15 segundos, pero menos
de 2 minutos (25,32). Las deceleraciones pueden ser hallazgos
importantes, dado que esta relacionadas con las contracciones
y, por ende, con el desarrollo de hipoxia. Sin embargo, la
mayoria de las deceleraciones no estan relacionadas con ésta
sino que son causadas por cambios del entorno fetal. El
término de DIP esta siendo abandonado por la mayoria de

autores después de mas de 25 afos.
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b)

Las desaceleraciones pueden ser precoces, variables y tardias,
relacionandolas a un fendmeno fisiopatolégico determinado.
Asi las desaceleraciones precoces se atribuyen a compresion
cefélica; las tardias a insuficiencia utero-placentaria y las
variables a compresion de cordon umbilical.

Desaceleraciones Precoces o Tempranas (DP)

El grupo de trabajo del NICHD definié desaceleracion temprana
0 precoz como aquella de forma simétrica, de comienzo
gradual (al menos 30 segundos desde el inicio al nadir), de
retorno gradual, y de imagen especular en relacion a la
contraccion uterina.

Las DP suelen observarse en el trabajo de parto activo entre
los 4 y 7 cm de dilatacion.

La FCF basal esta generalmente en rangos normales, al igual
que la variabilidad. Este tipo de desaceleracion es considerado
un patron tranquilizador, ya que se asocia a un pH fetal normal,
con un puntaje de Apgar normal, y no presentando evidencias
de compromiso fetal (45).

Desaceleraciones Tardias (DT)

Definidas por el grupo del NICHD como desaceleraciones que
se presentan después de la contraccion, su nadir es retrasado
con relacion al acmé de la contraccion y se prolongan después
del fin de la contraccion uterina. La pendiente inicial de la
desaceleracion es lenta y progresiva (> a 30 segundos desde el

inicio al nadir). La vuelta a la FCF basal es progresiva lo que le
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confiere una morfologia uniforme. En las DT la FCF rara vez
cae mas de 10 a 20 lpm; pero cuando son graves, pueden
descender por debajo de 120 Ipm, o incluso llegar a 60 lpm
(25).

Dentro de los factores adversos que influyen en la oxigenacion
fetal, el mas comuan vy fisiolégico es el asociado a las
contracciones uterinas. La perfusion del espacio intervelloso
esencialmente cesa durante las contracciones de intensidad
normal, desencadenando en el feto mecanismos adaptativos de
reserva para enfrentar este estrés hipéxico.

A pesar de lo anterior, cuando la unidad feto placentaria
empieza a claudicar, ya sea por agotamiento de sus
mecanismos adaptativos o por el aumento de la frecuencia o
intensidad de las contracciones uterinas, la PO2 comienza a
retornar a valores sub-6ptimos por lo que, frente a la primera o
segunda fase del parto, el feto puede estar expuesto a hipoxia
y/o acidosis. En general, cualquier proceso que cause actividad
uterina excesiva, disfuncion placentaria o hipotension materna,
pueden inducir DT. Las dos causas mas frecuentes son
hipotension por analgesia epidural e hiperactividad uterina por
estimulacion con oxitocina.

Diversos estudios han demostrado una relacion entre DT y
puntaje de Apgar bajo al minuto y/o cinco minutos; el valor
predictivo positivo se encontraba entre el 12 y 28% para un

puntaje bajo al minuto y entre el 1,1 y 3,3% para el mismo
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puntaje a los cinco minutos. Existe una asociacion significativa
entre DT y acidosis fetal, aunque los umbrales de pH en arteria
umbilical no son idénticos en los diferentes estudios.
Sameshima e Ikenoue en un estudio de cohortes realizado en
5522 embarazos de bajo riesgo encontraron, para la prediccion
de pH en arteria umbilical inferior a 7.1; un valor predictivo
positivo del 34% de DT repetidas con ausencia de
aceleraciones y del 56% para la combinacion DT repetidas,
ausencia de aceleraciones y variabilidad minima.
Desaceleraciones Variables (DV)

Estas desaceleraciones se caracterizan por una brusca caida
de la FCF (periodo menor de 30 segundos desde el inicio al
nadir) seguida también por un brusco aumento de ésta, no
presentando una concordancia temporal con la contraccion
uterina. La caida de la FCF es profunda, llegando
frecuentemente a frecuencias cercanas a 60 Ipm. Suduracion,
forma y relacién con las contracciones uterinas no es uniforme.
Las DV tipicas son precedidas y sucedidas por aceleraciones,
denominadas "hombros", secundarias a estimulacion simpatica,
producida por la disminucion del retorno venoso debido a la
compresion de la vena umbilical.

Las DV atipicas pueden ser moderadas, severas. Las DV son
moderadas si el nadir es superior a 70 Ipm y duran menos de
60 segundos. En las DV severas el nadir es menor a 70 Ipm y

generalmente duran mas de 60 segundos. Las DV atipicas
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presentan estas caracteristicas desfavorables: a) pérdida de la
aceleracion inicial; b) retorno lento a la FCF basal; c) pérdida
de la aceleracion secundaria; d) prolongacion de la aceleracion
secundaria; e) desaceleracion bifasica; f) pérdida de la
variabilidad; g) continuaciéon de la FCF basal a un nivel mas alto
0 mas bajo.

Fisiopatoloégicamente esta desaceleracion responde a la
compresion de la arteria umbilical, que produce una repentina
hipertension arterial fetal, la que evoca una respuesta vagal
barorreceptor mediada, originando una desaceleracion de la
FCF.

Actualmente existe suficiente evidencia que frente a la
presencia de frecuentes desaceleraciones variables el estado
de oxigenacion fetal puede verse afectado produciendo una
PO2 baja y PCO2 alta, resultando en caidas del pH fetal y en
eventuales dafios fetales por el efecto de reperfusion
(liberacion de radicales libres).

Las DT se representan el 80% de las desaceleraciones y
frecuentemente se encuentran en un 30 a 40% de los trazados
(37,48). Las DV tipicas no estan asociadas con resultados
neonatales desfavorables (puntaje de apgar bajo y/o acidosis).
La presencia o la aparicion de DV atipicas aumentan el riesgo
de acidosis fetal, en particular las DV severas. Berkus et al en

un estudio de casos y controles encontré que las DV severas
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d)

2.3.

se asocian a pH de arteria umbilical < 7,2 y puntaje de Apgar<
7 a los cinco minuto (OR 2,4; IC 95% 1,2-2,3).

Desaceleracion Prolongada (Dp)

Se le definen como una desaceleracion aislada que dura 2
minutos 0 mas, pero menos de 10 minutos desde su inicio
hasta el retorno a la FCF basal (25,26). Las Dp son dificiles de
interpretar porque se encuentra en muchas situaciones clinicas
diferentes. Algunas de las causas mas frecuentes incluyen
exploracién del cuello uterino, hiper actividad uterina, circular
de corddn y el sindrome materno de hipotension supina.

La analgesia epidural, raquidea o paracervical puede inducir
una Dp de la FCF. Hill et al informaron que ocurrian Dp en 1%
de las parturientas normales que recibian analgesia epidural
durante el trabajo de parto (51). Otras causas de Dp incluyen
riego deficiente o hipoxia materna de cualquier causa,
desprendimiento prematuro de placenta, nudos o prolapsos de
cordon umbilical, convulsiones maternas que incluyen
eclampsia y epilepsia o incluso la maniobra de valsalva

materna.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
Preclampsia.- Preeclampsia es una forma de presion arterial
alta que se produce durante el embarazo. Esta también se

conoce como toxemia. La eclampsia aparece en mujeres que
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tienen ataques o convulsiones provocados por una forma grave
de preeclampsia.

Monitoreo Electronico Fetal.- ElI monitoreo fetal es
generalmente realizado electronicamente en las instalaciones
del lugar de parto. Los Monitores Fetales Electronicos se
utilizan para detectar y seguir el ritmo cardiaco fetal y las
contracciones uterinas.

Frecuencia Cardiaca Fetal.- niamero de latidos cardiacos
fetales contados en un minuto, la frecuencia cardiaca fetal
normal oscila entre 120 a 160 latidos por minuto.

Cinética Fetal.- movimientos fetales percibidos por la gestante

y graficados en el monitoreo electronico fetal.

Linea de base.- es la frecuencia cardiaca fetal promedio
presente, en ausencia de contracciones uterinas, movimientos
fetales u otro estimulo, registrada en no menos de diez
minutos.

Frecuencia cardiaca basal.- la mas aceptada como normal, se
halla entre los 120 y los 160 latitos por minuto. Una frecuencia
cardiaca superior a 160 latidos por minuto se describe como
taquicardia, mientras que la inferior a 120 como bradicardia.
Variabilidad.- son los cambios u oscilaciones de los latidos
cardiacos ocurridos en un minuto. Que debe realizarse en tres
sectores diferentes del mismotrazado. Y debe tener

una amplitud o rango de nimero de latidos por encima y debajo
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de la linea de base en un minuto, el valor normal es de 10 a 25
latidos por minuto.

Aceleraciones.- Es la elevacion transitoria de la FCF, por
encima del nivel de la linea de base, que debe tener una
amplitud del5 latidos o0 méas por encima de la linea de base y
una duracién igualo mayor de 15 segundos y menor de 10
minutos.

Desaceleraciones.- Es la disminucion transitoria de la
frecuencia cardiaca fetal, que debe cumplir dos parametros:
durar 15segundos a mas y menos de 10 minutos; tener 15
latidos 0 méas por debajo de la linea de base.
Cardiotocografia.- La cardiotocografia es un método de
evaluacion fetal que registra simultaneamente la frecuencia
cardiaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones

uterinas.
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. ASPECTOS OPERACIONALES
3.1. HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICOS

Hipotesis General
H1.- La preeclampsia presento alteraciones en los
trazados cardiotocograficos en gestantes del Hospital
“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

Hipotesis Nula
Ho.- La preeclampsia no presento alteraciones en los
trazados cardiotocograficos en gestantes del Hospital

“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

Especificos

e La preeclampsia presento alteraciones en la variabilidad,
de la frecuencia cardiaca fetal en gestantes del Hospital
“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

e La preeclampsia presento alteraciones en la aceleracion
de la frecuencia cardiaca fetal en gestantes del Hospital
“Santa Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

e La preeclampsia presento desaceleraciones en la
frecuencia cardiaca fetal en gestantes del Hospital “Santa
Maria del Socorro” Ica enero — junio del 2015.

e La preeclampsia presento alteraciones en los movimientos
fetales en el trazado cardiotocografico en gestantes con
preeclampsia del Hospital “Santa Maria del Socorro” Ica

enero — junio del 2015.
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3.2. SISTEMA DE VARIABLES, DIMENSIONES E INDICADORES
VARIABLE INDEPENDIENTE
Preeclampsia
VARIABLE DEPENDIENTE
Alteraciones en el trazado cardiotocografico
VARIABLES INTERVINIENTES:
Edad.
Paridad.

Edad gestacional.
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IV. MARCO METODOLOGICO

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

DIMENSION ESPACIAL Y TEMPORAL

Dimension Espacial.- el estudio se realizd en la unidad de
bienestar fetal del Hospital santa maria del Socorro.

Dimension Temporal.- el estudio estuvo programado para
realizarlo durante los meses de enero a junio del 2015.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion fue del tipo descriptivo porque sélo se
describieron las variables en estudio; transversal porque se
tomaron los datos en un momento determinado y retrospectivo
porque se estudi6é en tiempo pasado

DISENO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada se sustentdé en un disefio de
investigaciéon no experimental porque el investigador observo y
describio los fendbmenos tal como se presentaron sin intervenir en
ellos.

DETERMINACION DE LA POBLACION

La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por todas las
gestantes que acudieron al Hospital Santa Maria del Socorro
para realizarse el examen cardiotocografico durante los meses de
enero a junio del 2015.

SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccion de la muestra se utilizdé el tipo de muestreo no

probabilistico por conveniencia, teniendo en cuenta a aquellas
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4.5.

4.6.

que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,
haciendo un total de 50 gestantes.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccion de los datos se utilizaron los registros de las
gestantes con preeclampsia en dicho periodo se utilizO como
primera herramienta las historias clinicas seguido del libro de la
Unidad de Bienestar Fetal del servicio de Obstetricia del Hospital
Santa Maria de Socorro enero — junio del 2015, estos datos se
consignaron en la ficha de recoleccidn previamente elaborada.
TECNICAS DE PROCESAMIENTO, ANALISIS DE DATOS Y
PRESENTACION DE DATOS

Los datos obtenidos han sido procesados por medio de la
estadistica descriptiva, abarcando cada uno de los indicadores de
la variable contenida en el instrumento de recoleccion de datos. Se
utilizé la distribucion de frecuencias relativas (porcentajes). Los
resultados obtenidos se analizaron desde el punto de vista
cualitativo y cuantitativo, relacionandolos con las teorias expuestas
y a la luz de la realidad conocida.

Una vez identificadas las historias clinicas del servicio de Gineco -
Obstetricia, se elabor6 una base de datos en el programa de
EXCEL 2010, en el que se realizaron los respectivos cuadros de
acuerdo a la informacion recopilada en la ficha de recoleccion de
datos luego se disefiaron los gréaficos estadisticos haciendo

explicacion a cada uno de ellos.
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V. RESULTADOS

TABLA N° 01

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio

SEGUN TRAZADO CARDIOTOCOGRAFICO

TRAZADO

CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL 33 66
ALTERADO 17 34
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 1 nos muestra que los trazados cardiotocograficos normales se

presentaron en el 66% (N=33) de gestantes con Preeclampsia y el 34%

(N=17) de gestantes presentaron los trazados alterados.

SEGUN TRAZADO
CARDIOTOCOGRAFICO

W ALTERADO
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TABLA N° 02

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN EDAD GESTACIONAL

EDAD

GESTACIONAL

28 A 36 sem. 09 18
37 a42 sem. 40 80

> 42 sem. 01 02
TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas.

La tabla N° 2 nos muestra que el 80% (N=40) de gestantes tuvieron una
edad gestacional que oscilaba entre las 37 a 42 semanas, seguido del 18%
(N=9) con una edad gestacional de 28 a 36 semanas y el 2% (N=1) mayor

de 42 semanas de gestacion.

SEGUN EDAD GESTACIONAL

W ler trim.
M 22 trim.
W 3er trim.

W42 trim.
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TABLA N° 03

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN PARIDAD

PARIDAD N° %
NULIPARA 14 28
MULTIPARA 23 46
GRAN MULTIPARA 13 26
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas.

La tabla N° 3 nos muestra que del total de gestantes con preeclampsia el
46% (N=23) fueron multiparas, seguidas del 28% (N=14), sin ningun parto,

es decir nuliparas y el 26% (N=13) gran multiparas.

SEGUN PARIDAD

= NULIPARA
B MULTIPARA
= GRAN MULTIPARA
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TABLA N° 04

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN TIPO DE PREECLAMPSIA

TIPO DE
PREECLAMPSIA
LEVE 28 56
SEVERA 22 44
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 4 nos muestra que el tipo de preeclampsia que presentaron las
gestantes que acudieron al servicio de bienestar fetal en mayor porcentaje

fue la Preeclampsia Leve con un 56% (N=28) y 44% (N=22) presentaron

Preeclampsia Severa.

SEGUN TIPO DE PREECLAMPSIA

W LEVE
B SEVERA
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TABLA N° 05
“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero —junio
2015”

SEGUN TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

TRATAMIENTO

ANTIHIPERTENSIVO

Sl 46 92
NO 04 08
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 5 nos muestra que las gestantes con preeclampsia que
acudieron al servicio de Bienestar Fetal el 92% (N=46) recibi6é tratamiento
antihipertensivo lo que puede influir en la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal y so6lo el 8% (N=4) no contaba con tratamiento

antihipertensivo.

SEGUN TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO

8%

m S|
mNO
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TABLA N° 06

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio

2015”
SEGUN EDAD

EDAD N° %

Menor 15 afios 0 0%
15 - 19 afios 14 28%
20 — 35 afios 29 58%
Mayor 35 afios 07 14%
TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas

En este cuadro se puede observar que el 58 % (N=29)
corresponden a edades entre 20 a 35 afios, seguido del 28 %
(N=14) que se encuentran entre 15 a 19 aflos y s6loel 14 %

(N=07).

SEGUN EDAD

0%

B Menor 15 afios
W 15-19 afios
= 20 - 35 aios

B Mayor 35 afios
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TABLA N° 07
“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en

Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero —junio

2015”

SEGUN LINEA DE BASE

LINEA DE 5
BASE N @
110 A 160 33 66
<110 Ipm 02 04
> 160 Ipm 15 30
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 7 nos muestra que al analizar la linea de base de los trazados
cardiotocograficos encontramos que el 66% (N=33) ésta se encontrd dentro
de los parametros normales de 110 a 160 latidos por minuto, el 30% (N=15)
con una linea de base mayor a 160 latidos por minuto y el 4% (N=2) con una

variabilidad menor de 110 latidos por minuto.

SEGUN LINEA DE BASE

m120A 160
m<120Ipm
m>160 Ipm
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TABLA N° 08

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

VARIABILIDAD
DE LA FCF
<6 lat. 17 34
6 — 25 lat 33 66
TOTAL 50 100

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 8 nos muestra que en cuanto a la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal encontramos que el 66% (N= 33) de los
trazados presentaron entre 6 a 25 latidos y el 34% (N=17) menor de 6

latidos.

SEGUN VARIABILIDAD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL

W <6 lat.

H6-25lat
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TABLA N° 09

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio

2015”

SEGUN MOVIMIENTOS FETALES

MOVIMIENTOS
FETALES
> 2 mov 32 64%
<2 mov 16 32%
Ausente 2 04%
TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 9 nos muestra con respecto a la presencia de movimientos

fetales en los trazados cardiotocograficos el 64% (N=32) presentaron mas

de 2 movimientos fetales, seguido del 32% (N=16) que presentaron menos

de 2 movimientos fetales y 4% (N=2) no presentaron movimientos fetales.

SEGUN MOVIMIENTOS FETALES

4%

M > 2 mov
H< 2 mov

W Ausente
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TABLA N° 10

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN ACELERACIONES

ACELERACIONES N°
Presente 38 76%
Ausente 12 24%
TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 10 nos muestra que el resultado de las aceleraciones que se
presentaron en los trazados cardiotocograficos estuvieron presentes en

un76% (N=38) y ausentes en un 24% (N=12).

SEGUN ACELERACIONES

M Presente

M Ausente
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TABLA N°11

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio

2015”

SEGUN PRESENCIA DE DESACELERACIONES

DESACELERACIONES N° %
Presente 02 04%
Ausente 48 96%

TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas

La tabla N°11 nos muestra que en los trazados cardiotocograficos no se

presentaron desaceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal en un gran

porcentaje como es el 96% (N=48),

desaceleraciones.

el

(N=2) se presentaron

SEGUN PRESENCIA DE DESACELERACIONES

M Presente

H Ausente
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TABLA N° 12

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio
2015”

SEGUN RESULTADOS CARDIOTOCOGRAFICOS

RESULTADOS N° %
CARDIOTOCOGRAFICOS
NST:

Reactivo 25 50%
No reactivo 12 24%
Total 37 74%
TST:

Negativo 08 16%

Positivo 02 04%

Insatisfactorio 03 06%

Dudoso 00 00%

Total 13 26%

TOTAL 50 100%

Fuente: historias clinicas

La tabla N° 12 nos muestra con respecto a los resultados de los trazados
cardiotocogréficos, en cuanto a los NST: el 50% tuvo como resultado
reactivo, el 24% (N=12) no reactivo; los resultados del TST el 16% (N=8) fue

negativo, seguido del 6% (N= 3) insatisfactorio y el 4% (N=2) positivo.

Columnal
60%
50%
40%
30%
20%
B =
0% —_— ||
o o o o X
,b<’§\ ,,;‘5‘\\ oéb"”\\\ o§ (‘}'OJ\\
@ & ¥ ] o
Nt &
\°°’
NST TST
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DISCUSION

La edad gestacional de las gestantes con preeclampsia a quienes se
les realiz6 el trazado cardiotocografico en nuestro estudio oscila entre
las 37 a 42 semanas con un 80% lo que no concordamos con el
estudio de Romero - Salinas quienes obtuvieron una edad
gestacional de 32 semanas por lo que se rechaza dicho estudio.

En cuanto al resultado de los trazados cardiotocograficos obtuvimos
en este estudio que el 66 % tuvo un trazado normal lo que esta de
acuerdo con el estudio de Rodas y Quispe que obtuvieron un 47.53%
de resultados normales.

Las edades promedio de las gestantes con Preeclampsia a quienes
se les realizé un trazado cardiotocogréfico oscila entre los 20 a 35
afnos de edad concordando con el estudio de Rodas y Quispe que las
edades promedio fue de 20 a 34 afios con un 64.36% aceptando
dicho estudio, sabiendo que también la edad para un O6ptimo

embarazo se encuentra entre los 20 a 30 afos de edad.
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VI.

CONCLUSIONES

No existidé relacion significativa entre la Preeclampsia y los trazados
cardiotocograficos en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica enero — junio 2015.

Las edades gestacionales comprendidas entre las 37 a 42 semanas son
las de mayor incidencia donde se realiza los trazados cardiotocograficos
en Preeclampsia.

Los trazados cardiotocograficos se realizaron en un gran porcentaje en
las Preeclampsia Severa.

La linea de base, la variabilidad, los movimientos fetales y la presencia
de aceleraciones no se alter6 en los trazados cardiotocograficos, se
mantiene dentro de los parametros normales.

No existieron desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal en los
trazados cardiotocograficos en gestantes con Preeclampsia

Los resultados de los trazados cardiotocograficos del Test No Estresante
(NST) en gestantes con Preeclampsia fueron en gran porcentaje
reactivos

Los resultados de los trazados cardiotocograficos del Test Estresante

(TST) en gestantes con Preeclampsia fueron negativos.
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VII.

RECOMENDACIONES
Realizar pruebas de bienestar fetal para la determinacion de alguna
alteracion en la frecuencia cardiaca fetal en gestantes con Preeclampsia.
Los trazados cardiotocograficos en pacientes con Preeclampsia se deben
realizar a partir de las 28 semanas de gestacion cuando se tiene el
diagnéstico de esta patologia.
Capacitar al personal involucrado en la atencién de las gestantes con
patologias para que los estudios de bienestar fetal como son los trazados
cardiotocograficos se realicen en cuanto se tenga el diagnéstico de
Preeclampsia, sea ésta leve o severa.
Incentivar a los profesionales a que se indiquen estudios sobre la
vitalidad fetal.
Realizar trabajos de investigacion sobre la especificidad de los trazados

cardiotocogréaficos en pacientes con Preeclampsia.
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/”5'*'*;%\ ANEXOS
!

INSTRUMENTO DE LA INVESTIGACION

“Efectos de la Preeclampsia en los trazados Cardiotocograficos en
Gestantes del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica enero — junio

2015”

N°de Ficha: ......cccooviiiin.... N°de HC............

DATOS GENERALES:

Edad: 10 — 19 afios 20—-34 afios
= 35 anos
Edad gestacional: 28 — 36 sem 37 —42 sem.
=42 sem.
Paridad: nulipara multipara
Preeclampsia: leve Severa
Tratamiento antihipertensivo: si no

ANALISIS CARDIOTOCOGRAFICO

Trazado cardiotocogréafico: normal alterado

Linea base: 120a 160 Ilpm <120 lpm.
> 160 Ipm

Variabilidad: <6 lat. 6 — 25 lat.

62



Movimientos fetales: si > 2 mov < 2 mov.

No
Aceleracion: presente ausente
Desaceleraciones: si no

RESULTADOS DEL TRAZADO CARDIOTOCOGRAFICO

NST: reactivo no reactivo
Patoldgico no valorable
TST: negativo positivo

Insatisfactorio dudoso



Ao de a diversificacitn prodhuctvay de fortlecimiento de  educacidn”
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN

RESOLUCION N° 01843-2013-UNHEVALEPG.D

Cayhuayna, 25 de agestd de 2015
Vistos los documentos que s2 acompadian en dos (02) foics:
CONSIDERANDO

Cue, de acuerdo a I Resolution N° 004-2010-UNHEVAL-CU, de fecha 25.ENE 10, se aprobd
Comvania entre fa Universidad Nacional Hermifia Vialdizan - Escusla ds Posigrada y = Centro da Capacitacion
y Attualizacn en Salud CENCASALUD SAC.

Que, con Resalucion N° 1640-2013-ANR, de fecha 25. OCT 13, en & padte Resoiufva A 1°-
Declara que la Uniarsidad Nacional Hemmilio Vaidizan. con sede en 13 ciudad de Rugnuco, ha cumpids con fa
dispasiciones ¢stablecidas en los arficulos 24" y 92', incisos e) y ), de la Ley Universitaria N* 23733,
respects @ a creacion y funcionamisnto del Programa de Segunda Especialidad en Obsteticia, Mencion
Monitareo Fetal y Diagndstico por Imdgenes sn Obstetricia y Alto Rigsga en Obstetricia:

Qus, de acuerdo a la Nueva Ley Universitaria 30220 con el ariculo 457 numeral 45.3 declaca que el
Titulo de Segunda Especiatdad Profesional: requisrs oanciatura u o%o fiulo prefesional equivalente, haber
aprobado los estudios de una duracion minima de dos samastes académicos con un cantenidy minimo de
cuarenda {40) créditos, asi como la aprebacion de una fesis 0 un trabajo académico;

Que, el At 30°, def Reglamento de Sequnda Especalzason en Obstewicia. estabiace los
procedmiznios a sequir para nombramiento de asesor del Proyecto de Tesis;

Que. con resalucion N° 0182-2015-UNHEVAUEFG-CD, de 07 MAYO. 15, s2 aprueba & Diractiva de
implemantacién complementaria ds las asignafuras |y Il con fines de Asesoramients para (3 Thulacién de la
Sequnda Especialdad en Obstelricia, mencianes: Monitoreo Fetal y Dragnastico por Imégenes en Obstetricia
y All Riesgo en Cbstefricia;

Que, con Oficio N° 0435-2015-UNHEVAL-FOBST-D. del 20.JUL 15, se designa  ios docentes del
Programa de Asesoria Académica Presencial da las Sagundas Especalidad an Obstetncia que 3¢ ligvara a
cabo en las diferentes Seccianes los dias sdbades y domingas;

Que con Ofico N' 0107-2015-UNHEVAL-EPG-CENCASALUD SACICA. dal 30.JUL15, 3¢ da la
refacion de los parficpantes para la Asesoria Prasencial de Tesis de fa Segunda Especialidad en Obsiatrica,
Mencin: Manitoreo Ftal y Diagnosic por Imégenes en Obstetricia:

Que, con Resolusion N’ 01879-2015-UNHEVALERG-D. del 06AGO.15, se designa 2 fa Mg,
Rosario da la Mats Huapaya, como asesora del Programa de Asesarfa Prasencial, ce los prayecios de fess,
02 los 2kimnos (as) d la segunda especialidad en cbstetricia, Menain: Monitoreo Fedal y Diagnostica por
Imagenss en Obsteticia, de fa Seccidn lca;

Que, estando a ias alrduciones conferides &l Direcior de 13 Escuela de Postgrado par la Ley
Universitania N' 30220, por el Estatuto 62 la UNHEVAL y por &l Reglamania de |a Escueta de Postgrado ds fa
UNHEVAL,

SE RESUELVE:

1" INCORPORAR, en Iz relacion de parficpantss 2 las obstetras Lidia Ynés CAMA ABURTO y Vanessa
Melina BELLIDO ESPINOZA, &l programa de asesoria presencial dé la Segunda Especialidad en
Obstencia, Mencion; Monitores Fatal y Diagnostion por inagenes en Obsteticia, Seccion Iea, 3 misma
que estard integrada por ks siguienies akimnos, por fo expuesto en los considerandos de f prasants

Rasoucian:

1. JENIFER ESUS GUTIERREZ DULANTO 8 MELCHORITA ROSARIO CARDEAAS TORRES
1 PATRICY ESNERALDA CASTRO HERNANDEZ 7. VANESSA MELINA BELLIDOESPINGZA

1 GIANNINA RAMEREZ WARTINGZ 8. BRENDA GERALDINE QUICARID QUISPE

4 LILIANA MARKOL DE LA CRLIZ RAMOS 9  ESTHER MILAGROS SAUTISTA AGURRE

5 ZOILIMAR BOLLET SHERCN 10 ANALUISA ROMAS SOTD
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN

Nuianuoco - Pera
ESCUELR DE POSTGRADO

Camput Universitanio, PabelidaV — Block “A”, Ido piso — Cayhunyr
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ENCARGAR 2 la asesora ins Proyecios de Tesis, emilir su informe de acuerdo a los estipulados
reglamento de la segunda especialidad en Obstetncia, Mencién: Monitoreo Fatal y Diagnéstico por Iméagenes
en Obsteincia

DAR A CONOCER |a presente Resolucion a la asesora e nteresadas

leqgistrese, comuniquesea y archivese




NOTA BIOGRAFICA

DATOS PERSONALES
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