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RESUMEN

Objetivo.- determinar la relacibn que existe entre el test no estresante no
reactivo y el apgar del recién nacido en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna
enero a diciembre 2013. Material y métodos: estudio retrospectivo,
epidemioldgico, de casos y controles; se analiz6 133 NST no reactivos, cuyo
parto fue atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo de
enero a diciembre 2013, comparados con NST reactivos (133). Muestra: El
universo correspondié a los 133 NST no reactivos que se compar6 con 133
NST reactivos de gestantes que acudieron al Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el afio 2013. La informacion procesada en el programa Excel y SPSS
para el andlisis de datos se utilizdé la Prueba del Chi cuadrado vy
probabilidad.Resultados.-Con relacion al Apgar al minuto, en esta tabla
observamos que en las gestantes con NST no reactivo, el 94,74 % presentaron
un Apgar de 7 a 10, el 3,76 % Apgar de 4 a6y el 1,5 % Apgar de 0-3, solo las
gestantes con NST reactivo el 97,74 % presentaron Apgar de 7 a 10 y 2,26 %
Apgar de 4 a 6.No se ha encontrado asociacion entre las gestantes con Test
estresante no reactivo y el Apgar al minuto del recién nacido en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.Con relacion al Apgar a los 5 minutos encontramos
gue las gestantes con NST no reactivo, el 99,25% presentaron un Apgar de 7 a
10, el 0,0% Apgar de 4 a 6 y solo las gestantes con NST reactivo el 100%
presentaron Apgar de 7 a 10 y 0,0% Apgar de 4 a 6.No se ha encontrado
asociacion entre las gestantes con Test estresante no reactivo y el Apgar a los
5 minutos del recién nacido en el hospital Hipdlito Unanue de Tacha. En
relacion a la edad de la madre y el NST no reactivo y reactivo encontramos el
mayor porcentaje entre las edades de 20 a 34 afios con un 69,92% Y 72,18%
respectivamente dentro de las edades de 35 a mas tenemos un 18,8% para
NST no reactivos y el 15,04 para reactivos y un menor porcentaje entre las
edades de 10 a 19 siendo este de 11,28 para los no reactivos y 12,78% para
los reactivos.Con respecto al estado civil de la madre se puede observar que el
estado civil de conviviente es de 75,94 % para NST no reactivo y 80,45 % para
reactivo, asi mismo tenemos que para las solteras un 12,78 no reactivo 14,29

% reactivos y para las casadas 11,28 % NST no reactivos y 5,26 NST reactivos.
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En relacion al grado de instruccion se puede observar que tanto para NST no
reactivos y reactivos el mayor porcentaje se encontré en secundaria con 78,85
% y 73,7 % respectivamente seguido de superior con 15,03% para NST no
reactivo y 21,05 para reactivos, para primaria un 4,51% NST no reactivo, 5,25
reactivo y analfabeta un 1,51% NST no reactivo, 5,25 % reactivo.En la tabla se
visualiza que de una muestra de 133 pacientes, el 7,52% de NST NO
REACTIVO vy 3,76% de NST REACTIVO, corresponde a la edad gestacional
comprendida entre las 22 a 36 semanas; mientras que el 92,48% de NST NO
REACTIVO y 96,24% de NST REACTIVO corresponden a la edad gestacional
de 37 a 41 semanas. Se concluye que el mayor porcentaje de NST REACTIVO
Y NO REACTIVO esta comprendido entre las semanas 37 a 41 de
gestacion.En esta tabla podemos observar que de un total de 133 partos por
via vaginal y cesarea el 36,09 % (48 parto vaginal) tuvo un NST NO
REACTIVO vy el 63,91 % (85 parto por cesarea) presentd un NST NO
REACTIVO. Ademas se puede ver que el 46,61 % (62 partos vaginales) tuvo
un NST REACTIVO y el 53,39 % (71 parto por cesarea) también tuvo como
resultado un NST REACTIVO. Se concluye que el mayor porcentaje de NST
NO REACTIVO Y REACTIVO culmin6 en cesarea.Conclusiones.- los recién
nacidos de gestantes que tuvieron test no estresante no reactivo en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, la mayoria presentaron Apgar normal de 7 a 10 al
minuto y 5 minutos, solo el 5,26 % y 0,75 % presentaron respectivamente
Apgar al minuto y a los 5 minutos de 0 a 6.Las gestantes con test no estresante
no reactivo en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna fueron con mayor
frecuencia de edad adecuada (69,92 %), con estabilidad conyugal (87,22
%),buen grado de instruccion (93,88 %), gestacién a término (92,48 %) y con
terminacién por cesarea (63,91 %). Las patologias mas frecuentes fueron: ITU,
anemia, SFA, DCP y cesarea anterior. Ninguna caracteristica materna se
relaciond a las gestantes con resultado no reactivo del test no estresante. Los
recién nacidos de gestantes con test no estresante no reactivo en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, presentaron en el 5,26 % y 0,75 % depresion al
minuto de nacer ya los 5 minutos, en el 5,26 % tuvieron liquido amniético verde,
21,05 % presentdé macrosomia y 6,07 % prematuridad. EI Apgar al minuto y a
los 5 minutos de los recién nacidos de gestantes con test no estresante en el

hospital Hipdlito Unanue de Tacna, no tuvieron relacion con los resultados no
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reactivos.
Palabras clave: monitorizacion electronica, NST no reactivo, apgar del recién

nacido.
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SUMMARY

Objective: To determine the relationship between the nonreactive nonstress
test and Apgar Newborn HipolitoUnanue Hospital in Tacna January to
December 2013. Material and methods: retrospective epidemiological case-
control study ; 133 NST nonreactive analyzed , whose birth was attended
HipolitoUnanue Hospital in Tacna in the period from January to December 2013
compared with reactive NST ( 133 ).Sample: The universe corresponded to the
133 non-reactive NST compared with reactive NST 133 pregnant women
attending the HipolitoUnanue Hospital in Tacna in 2013. The information
processed in the Excel and SPSS for data analysis was used Chi-square and
probability. Results: minute Apgar , in this table we note that pregnant women
with nonreactive NST , the 94,74 % presented Apgar of 7-10, 3,76% Apgar of 4-
6 and 1,5 % Apgar 0-3 , only 97,74 % of pregnant women with reactive NST
Apgar of 7-10 and 2,26 % Apgar 4 to 6. no association was found between
pregnant women with non-reactive and stressful Test the minute Apgar
newborn HipolitoUnanue hospital in Tacha. Regarding the Apgar at 5 minutes
found that pregnant women with nonreactive NST, 99,25 % had a Apgar of 7-
10, 0,0% Apgar of 4-6 and single pregnant women with reactive NST 100%
They presented Apgar of 7-10 and 0,0 % Apgar of 4-6 .No association was
found between pregnant and non-reactive with the Apgar score at 5 minutes
newborn HipolitoUnanue Hospital in Tacna stressful Test. Regarding the age of
the mother and the NST nonreactive and reactive found the highest percentage
between the ages of 20-34 years with a 69,92 % and 72.18 % respectively
between the ages of 35 and 18 more have, 8% non-reactive NST 15.04 reagent
and a smaller percentage ages 10 to 19 and this for 11.28 and 12,78%
unreactive to the reagents . With regard to marital status of the mother can be
observed that the marital status of cohabitant is 75,94 % for NST nonreactive
and reactive 80,45 %, likewise we have for single 12,78 % nonreactive 14,29 %
reactive and for married 11,28% NST nonreactive and 5,26 NST
reactive.Regarding the level of education can be seen that both reactive and
nonreactive NST the highest percentage was found in school with 78,85 % and
73,7 % respectively followed with 15,03% higher for NST nonreactive and 21,05



for reactives, 4,51% for Primary school NST nonreactive and reactive 5,25 %,
illiterate 1,51% NST nonreactive, 5,25 % reactive. The table shows that a
sample of 133 patients , NST nonreactive 7,52 %, NST reactives 3,76%,
corresponds to the gestational age between 22 to 36 weeks ; while 92,48 % of
NST nonreactive and NST reactives 96,24 % correspond to the gestational age
of 37-41 weeks. It is concluded that the highest percentage of NST reactive and
nonreactive is between 37-41 weeks of gestation.In this table we can see a total
of 133 born vaginals and Cesarean section 36,09 % (48 born vaginal) had a
NST NONREACTIVE and 63,91 % ( 85 cesarean ) presented an NST
NONREACTIVE . Also you can see that 46,61 % (62 born vaginal ) had a NST
reactives and 53,39 % (71 cesarean ) also resulted in a NST REACTIVE. It is
concluded that the highest percentage of NST nonreactive and NST reactives
ended in cesarean.Conclusions: newborns of pregnant women who had
nonreactive nonstress test HipolitoUnanue Hospital in Tacna , most had normal
Apgar of 7-10 per minute and 5 minutes, only 5,26% and 0,75 % presented
respectively Apgar at one minute and five minutes from O to pregnant 6.The
with nonreactive nonstress test in the HipolitoUnanue hospital in Tacna were
more often right age ( 69,92 % ), with marital stability ( 87,22 % ), good level of
education ( 93,88 % ) , term gestation ( 92,48 %) and terminated by cesarean (
63,91 %). The most frequent pathologies were: ITU , anemia , SFA , DCP and
previous cesarean . No maternal characteristic related to pregnant women with
non-reactive test result of no stressful . Newborns of pregnant women with
nonreactive nonstress test HipolitoUnanue Hospital in Tacna , presented at
5,26% and 0,75 % depression at birth minute and 5 minutes in the amniotic fluid
green were 5,26% , 21,05 % macrosomia and 6,07 % presented prematurity.
The Apgar at one minute and five minutes of newborns of pregnant women with
no stressful test HipolitoUnanue Hospital in Tacna , were unrelated to the non-
reactive results.

Keywords: electronic monitoring , nonreactive NST , Apgar score of the

newborn.



INTRODUCCION

El objetivo principal en la vigilancia fetal anteparto es la prevencion de la morbi-
mortalidad fetal. Si bien es posible que en el futuro los protocolos de vigilancia
fetal anteparto sean efectivos en reducir la morbilidad perinatal y las secuelas
neuroldgicas a largo plazo, la evidencia actual no demuestra que se puedan
prevenir estos efectos. Sin embargo, si son efectivos en reducir la mortalidad
perinatal. Se ha demostrado que la posibilidad de muerte fetal intrauterina
cuando las pruebas de bienestar fetal son normales es de 1 por 1 000. En el
presente capitulo se analizan los parametros que permiten identificar al feto
gue goza de buena salud e identificar aquel que tenga compromiso de su
integridad. Con excepcién de las bradicardias fetales profundas y prolongadas,
hasta ahora no se ha descrito un parametro Unico capaz de sefalar de manera
inequivoca si existe compromiso fetal importante; por tanto, todos los signos
gue se utilizan en la actualidad son mejores para establecer bienestar fetal que

para predecir su compromiso.

Las pruebas mas utilizadas son: la cardiotocografia fetal de reposo, mas
comunmente denominada con el anglicismo de “monitoreo fetal no estresante y
(MFNE) o como prueba de Pose (por el promotor inicial), la cardiotocografia
fetal con induccion de contracciones o “monitoreo fetal estresante y (MFE), el
perfil biofisico fetal (PBF) con sus diferentes modalidades y la percepcién de
movimientos fetales (MF) por parte de la madre. También se describe el
estudio por velocimetriaDoppler (VD) de diferentes vasos fetales y maternos,
principalmente la arteria umbilical. Cada una de estas pruebas tiene sus

ventajas y desventajas y ninguna de ellas ha demostrado ser superior a otra.

Monitoreo fetal no estresante EI MFNE se basa, desde el punto de vista
fisiopatolégico, en la presencia de un marcapaso auricular autorritmico igual al
del adulto. En condiciones normales, la frecuencia cardiaca fetal (FCF) esta
aumentada o disminuida, en la relacion latido a latido, por la influencia de
impulsos provenientes del sistema nervioso autbnomo simpatico-parasimpatico

originados en el tallo cerebral. La prueba de MFNE se basa en la capacidad
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que tiene el corazon de un feto sin acidosis de acelerar la FCF
significativamente ante la presencia de movimientos fetales. Esta reaccion del
feto o reactividad, indica que la funcién fetal autonémica esta intacta, y la
pérdida de la misma esta asociada a suefio fetal y a depresién del sistema

nervioso central como la que ocurre en los casos de acidosis fetal.

El presente trabajo de investigacion consta de 9 capitulos, el capitulo |
corresponde al Planteamiento del Problema, que incluye la fundamentacién del
problema, formulacion del problema, los objetivos, justificacién e importancia y
limitaciones; en el Capitulo Il se presenta el Marco Tedrico que incluye los
antecedentes internacionales, nacionales y locales, las bases tetricas y la
definicion de términos operacionales; el Capitulo Il corresponde a los Aspectos
Operacionales donde se muestra la hipotesis y el sistema de variables,
dimensiones e indicadores; en el Capitulo IV se presenta el Marco
Metodolégico, que incluye la dimension espacial y temporal, tipo de
investigacioén, disefio de investigacion, determinacion del universo y poblacion,
seleccion de la muestra, fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos, técnicas de procesamiento, analisis de datos y presentacion de datos; el
Capitulo V corresponde a los Resultados, el Capitulo VI a la discusion de
resultados, el Capitulo VII representa a las Conclusiones, el Capitulo VI
comprende a las Recomendaciones y finalmente el Capitulo IX contiene las

Referencias Bibliograficas.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamentacién del Problema

Quiza el método mas utilizado en la actualidad para
determinar el bienestar fetal durante el trabajo de parto es la
monitorizacién fetal, mediante un registro cardiotocogréafico
continio. Es por ello, que el conocimiento de sus bases
fisiologicas, interpretacion y valor pronéstico, es muy

importante.

Es durante el parto donde la unidad fetoplacentaria 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.!

Por lo cual, desde hace décadas se utilizan métodos
biofisicos para identificar a los fetos con riesgo de alteracion
de bienestar fetal. EI monitoreo electrénico fetal intraparto

presenta internacionalmente un valor predictivo de la prueba
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negativa (VPPN) de 98%, es decir que con un monitoreo
normal la probabilidad de hipoxia es muy baja. Sin embargo,
el valor predictivo de la prueba positiva (VPPP) es solo de
15%. El monitoreo electronico fetal intraparto es, por tanto,
un buen predictor de resultados perinatales favorables, no

asi de malos resultados perinatales.?

A pesar de esto, el monitoreo electronico fetal sigue siendo el
método paraclinico diagndstico utilizado para el control de la
salud fetal durante el trabajo de parto, por lo cual se busca
correlacionar las alteraciones del registro de la frecuencia

cardiaca fetal con los resultados neonatales.?

Por este motivo, la finalidad del presente trabajo es conocer
la incidencia y las caracteristicas del testno estresante en las
gestantes del Hospital Hipélito Unanue de Tacnha de Enero a
Diciembre — 2013.

1.2.Formulacion delProblema

1.2.1General
¢ Existe relacion entre el test no estresante no reactivo
y el Apgar del recién nacido en las gestantes del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en Enero a
Diciembre — 2013?

1.2.2 Especificos
¢,Cual es el Apgar del recién nacido al minuto con test
no estresante no reactivo en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en Enero a Diciembre —2013?

¢, Cuél es el Apgar del recién nacido a los 5 minutos

2



con test no estresante no reactivo en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacha en Enero a Diciembre 20137

¢,Cuadles son las caracteristicas materno perinatales de
las gestantes con test no estresante no reactivo en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna enEnero a
Diciembre — 2013?

1.3.Objetivos

1.3.1 General

Determinar la relacion que existe entre el test no
estresante no reactivo y el Apgar del recién nacido en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en Enero a Diciembre
—2013.

1.3.2 Especificos

a) Conocer el Apgar al minuto y a los 5 min de las
gestantes test no estresante no reactivo en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacnha.

b) Determinar las caracteristicas maternas con test no
estresante no reactivo en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna.

c) Determinar las caracteristicas perinatales con test
no estresante no reactivo en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

1.4. Justificacidon e Importancia

En los ultimos afos el tema de monitoreo electrénico
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fetal ha adquirido considerable importancia para la
obstetricia a nivel local, nacional e internacional ya que
mediante el monitoreo electrénico podemos detectar a

temprana edad gestacional alguna anomalia fetal.

En nuestro pais uno de los principios es asegurar el
bienestar materno fetal y es el monitoreo electrénico una de
las mejores herramientas, con él podemos realizar dos tipos
de pruebas de bienestar fetal: el test no estresante y el test

estresante.

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna debido a la alta
demanda de gestantes de alto riesgo se realiza el test no
estresante, tal es asi que en el 2013 se realizaron 3,316 test
no estresantes de los cuales no reactivos fueron 133, lo que
motiva a indagar las implicancias en el recién nacido y de
esta manera contribuir a la obtencion de un producto en

buenas condiciones.

1.5. Limitaciones

Durante la recoleccion de datos podrian encontrarse

limitaciones de fiabilidad de datos, debido a historias clinicas

mal llenadas, incompletas o con letra ilegible.



MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1Internacionales

Oliver A, en el trabajo Valor predictivo de la
monitorizacion  antenatal segun la  patologia
gestacional, Espafia, tuvo como conclusiones que 1.
cuando el resultado de la monitorizacion antenatal de la
F.C.F. es normal, nos indica la presencia de un feto con
un estado intrauterino adecuado, como lo demuestra el
hecho de que los resultados perinatales no difieran de
los hallados en las gestantes sin patologia, en todas las
patologias estudiadas, en las gestaciones complicadas
por un estado hipertensivo, con malos antecedentes
obstétricos o isoinmunizacion Rh, la obtencion de estos
resultados depende también de una mayor incidencia
de cesareas electivas, siendo estos resultados
independientes de la via de finalizacion de la gestacion
en las demés patologias. 2.- En todas las gestaciones
de alto riesgo, la presencia de un resultado normal en
la monitorizacion antenatal de la F.C.F., nos permite la
permanencia intrauterina fetal hasta la consecucion de
una gestacion a término y la permision de un parto
vaginal en un alto porcentaje de las mismas, sin
aumentar la morbimortalidad perinatal, respecto a la
hallada en las gestantes sin patologia. 3.- Cuando el
resultado de la monitorizacion antenatal de la F.C.F. es
patolégico, la incidencia de resultados perinatales
desfavorables es superior a la hallada en las gestantes
sin patologia, a pesar de una mayor incidencia de
cesareas electivas. 4.- Deben ser cuestionados los

criterios de permisividad para el parto vaginal cuando el
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resultado de la monitorizacion antenatal de la F.C.F. es
patolégico, debido al aumento en la incidencia de
sufrimiento fetal, respecto a la hallada en las gestantes
sin patologia, cuando se permite el parto vaginal. 5.- Al
analizar el valor predictivo de la monitorizacion
antenatal de la F.C.F. en todos los grupos estudiados,
se observa una buena sensibilidad y valor predictivo de
un resultado normal, con una especificidad y un valor
predictivo de un resultado patoldgico relativamente
bajo. 6.- La monitorizacion antenatal de la F.C.F.
demuestra su maximo beneficio en la isoinmunizacion
Rh, sospecha clinica o ecogréfica de retraso de
crecimiento intrauterino, en las gestantes con malos
antecedentes obstétricos, con estado hipertensivo del
embarazo y en las diabéticas con estado hipertensivo,
en que obtienen los mejores valores predictivos de un
resultado patologico, con una especificidad aceptable, y
una sensibilidad y un valor predictivo de un resultado
normal altos. 7.- La monitorizacion antenatal de la
F.C.F. también demuestra su utilidad en la gestacion
cronolégicamente prolongada, en la gestante con
habitos téxicos, y con anemia en que a pesar de una
especificidad reducida, presenta una alta sensibilidad y
valor predictivo de un resultado normal, con un valor
predictivo de un resultado patolégico aceptable. 8.- La
utilidad de la monitorizacion antenatal de la F.C.F. en
las gestantes diabéticas y sin patologia se reduce a la
identificacion de los fetos, que presentaran una baja
morbimortalidad perinatal, permitiéndonos su
permanencia intradtero cuando el resultado es normal,
como lo demuestra la alta sensibilidad y valor predictivo
de un resultado normal. Sin embargo la baja
especificidad y valor predictivo de un resultado

patolégico, suponen una limitacion de dicha prueba
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diagnéstica en estas gestantes. 1.- La monitorizacion
antenatal de la F.C.F es util para el conocimiento del
estado fetal intrauterino en las gestaciones a término y
pretérmino. 2.- Cuando el resultado de Ila
monitorizacion antenatal de la F.C.F. es normal en las
gestaciones pretérmino, la incidencia de sufrimiento
fetal se asemeja a la hallada en las gestantes a
término, dependiendo estos resultados, también, de
una mayor incidencia de cesarea electiva. 3.- En las
gestaciones pretérmino, cuando el resultado de la
monitorizacion antenatal de la F.C.F es patoldgico, la
incidencia de resultados perinatales desfavorables es
superior a la hallada en las gestantes a término, a
pesar de una mayor incidencia de cesareas electivas.
4.- Al analizar el valor predictivo de la monitorizacion
antenatal de la F.C.F.,, se observa su utilidad
especialmente en los fetos pretérmino, como lo
demuestran los altos niveles de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo de u resultado normal y
de un resultado patoldgico. 5.- En las gestantes a
término, la monitorizacion antenatal de la F.C.F.
demuestra una alta sensibilidad y valor predictivo de un
resultado normal, con una especificidad y un valor
predictivo de un resultado patolégico relativamente
reducidos. 6.- Los nuevos criterios interpretativos de la
monitorizacion antenatal de la F.C.F., establecidos
antes de las 33 semanas, son utiles en el diagndstico
del estado fetal intrauterino. 7.- La no interrupcion
inmediata del embarazo ante un resultado patolégico
de la monitorizacion antenatal de la F.C.F., en los fetos
pretérmino, es la responsable de la obtencion de un
mejor valor predictivo de un resultado patologico en
estas edades gestacionales, respecto al hallado en las

gestaciones a término, por la persistencia del feto en un
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medio intrauterino adverso. Si queremos reducir la
morbimortalidad perinatal en estas gestaciones,

debemos cuestionarnos esta actitud conservadora.®

Almirall MR, Valor predictivo de la monitorizacion
antenatal de la F.C.F. segun la patologia y la edad
gestacional. Obtuvo los siguientes resultados: Al
analizar el valor predictivo de la monitorizacion de la
F.C.F. en todos los grupos estudiados se observa una
buena sensibilidad y valor predictivo de un resultado
normal con una especificidad y un valor predictivo de
un resultado patologico relativamente bajos. Las
patologias materno-fetales en que la monitorizacion de
la F.C.F. es més dutil son la isoimmunizaciéon Rh, la
sospecha clinica o ecografica de retraso de
crecimiento, los malos antecedentes obstétricos, los
estados hipertensivos del embarazo y en las gestantes
diabéticas con hipertensién sobreafiadida. Es de poca
utiidad en gestantes diabéticas y en gestantes sin
patologia por su baja especificidad y valor predictivo de
un resultado patolégico. La monitorizacion antenatal en
los fetos pretérmino, estableciendo unos nuevos
criterios interpretativos en funcibn de la edad
gestacional, permite obtener una alta sensibilidad y
valor predictivo de un resultado normal, con una
especificidad y un valor predictivo de un resultado
patolégico relativamente reducidos.”

Martinez F, Briones E., en el estudio Eficacia de la
Monitorizacién Fetal preparto en embarazos de bajo
riesgo, 2009, tuvieron como conclusiones que sobre la

base de la evidencia disponible, la realizaciéon de
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cardiotocografia previa al parto de forma rutinaria no
tiene efecto significativo sobre la mortalidad o
morbilidad perinatales. Tampoco lo tiene sobre la
incidencia de intervenciones o de inducciones del
trabajo del parto. La calidad de la evidencia sobre la
eficacia de la monitorizacion electronica fetal antes del
parto es débil. Aunque se ha encontrado una revisiéon
sistematica rigurosa, los ensayos en que se basa
presentan importantes debilidades metodolégicas. Los
protocolos recomendados por la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia dejan la cardiotocografia solo
como una indicacién opcional en embarazos de bajo

riesgo y a partir de la 40a semana de gestacion.”

Claudino C, Valladares C, en el trabajo valor
predictivo del monitoreo electrénico fetal preparto en el
embarazo cronoldgicamente prolongado en el hospital
materno infantil, Honduras, 2001. Obtuvieron como
resultados que para la Prueba sin estrés (NST) el Valor
Predictivo Positivo (VPP) vario 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 oscil6 entre 0 y 22%, el VPN entre
76 'y 96%, la Sensibilidad entre 0 y 22% vy la
especificidad fue del 76%. Se reevaluaron 40 trazados
que fallaron en su prediccién encontrando que las
pruebas bajo estrés en su mayoria fueron mal
interpretadas y no se consider¢ la variabilidad saltatoria
de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), lo cual podria
mejorar la sensibilidad de la prueba. Obtuvieron como

conclusiones que no se encontrd6 evidencia que el



monitoreo anormal pueda predecir un resultado

desfavorable para el Recién Nacido.®

Nozar M, Fiol V, Martinez A, Pons J, Alonso J,
Briozzo L en el trabajo de investigacion “Importancia de
la monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca
fetal intraparto como predictor de los resultados
neonatales”. Uruguay, 2008.Buscaron determinar la
relacion que existe entre los diferentes patrones de
frecuencia cardiaca fetal de sospecha de hipoxia fetal y
los resultados neonatales. Fue un estudio descriptivo
prospectivo en la Maternidad del Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Donde se estudiaron 183 pacientes
cuyos criterios de inclusién fueron: embarazo Unico,
presentacion cefélica, trabajo de parto y monitoreo
electrénico de la frecuencia cardiaca fetal que indique
sospecha de hipoxia fetal. EI embarazo se interrumpio
en todos los casos de emergencia una vez hecho el
diagndstico. Se obtuvieron los siguientes resultados: el
tiempo medio del diagndstico al nacimiento fue de 16,97
minutos con un desvio estandar de 7,7 minutos. Los
patrones diagndsticos fueron: DIP 2 (106 casos, 58 %),
bradicardia mantenida (79 casos, 43 %), disminucion de
la variabilidad (12 casos, 6 %), no alentador
(desaceleraciones variables complejas, 12 casos, 6 %).
Tomando como variable neonatal el estado acido-base,
el patron que mejor predice la situacion perinatal en
cuanto al pH menor de 7,10 es la bradicardia fetal con
un valor predictivo de la prueba positiva (VPPP) de
31,6. Tomando en cuenta la necesidad de ingreso del
recien nacido a unidad de cuidados neonatales, el
patron que mejor predice este hecho es la disminucién
de la variabilidad con un VPPP de 41,7.”
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Faiz C, Medina F, en el trabajo de investigacion
“Correlacion test no estresante - Apgar como prondstico
de bienestar fetal primigestas hipertensas”. Venezuela,
Julio a Diciembre de 1993. Estudiaron a 50 pacientes
primigestas hipertensas, de 34 o mas semanas de
gestacion, quienes presentaron el Test No Estresante
reactivo. Se les correlacion6 con el indice de Apgar al
minuto y 5 minutos de vida del recién nacido. El indice
de Apgar valorado al minuto con 7 puntos o0 mas,
correspondio a 47 RN (94 %), sOlo 3 casos (6 %),
fueron menores de 7 puntos, Valorado a los minutos,
con 7 puntos o mas, fue la totalidad (100 %). Estos
resultados evidencian que el NST reactivo, pronostica
buen estado de salud fetal y determina un valor
predictivo-negativo del 100 %. Obtuvieron como
resultados que La reactividad del NST fue de 1394
minutos promedio. La duracion promedio de la
gestacion fue de 38,4 semanas, presentando 6
pacientes (12%) embarazos entre 34 a 36 semanas, 44
pacientes (88%) embarazos entre 37 a 41 semanas. No
se registraron en el estudio embarazos post-término. La
edad promedio de estas pacientes fue de 20 afios, con
el (84%) entre edades de 15 a 24 arios, s6lo 2
pacientes (4%) con 14 o menos aflos y 6 pacientes
(12%) entre los 25 a 31 afos de edad. Se atendieron 35
partos eutdcicos (70%) y 15 pacientes (30%) ameritaron
cesareas, realizadas debido a 4 distocia de dilatacion
(27%), 3 estrechez pélvica (20%), 3 presentacion
pelviana (20%), 3 desproporcion feto pélvica (20%) 91
distocia de descenso de la presentacion (6,50%) y 1
pre-eclampsia severa (6,5%). En 47 recién nacidos
(RN) el (94%) se determin0 7 punto o mas en el indice

de Apgar al minuto y s6lo 3 recién nacidos (6%)

11



presentaron menos de 7 puntos; correspondiendo a 1
recién nacido producto de 28 semanas de gestacion
con 5 puntos; 1 recién nacido de 29 semanas de
gestacidbn con 6 puntos y 1 recién nacido de 40
semanas de gestacion con 6 puntos, todos atendidos
por parto eutdcico. El indice de Apgar a los 5 minutos
fue de 7 puntos o mas en todos los recién nacidos
(100%). Este resultado demuestra que el NST reactivo
en primigestas hipertensas de 34 o mas semanas de
gestacion, pronostica bienestar fetal satisfactorio, al ser
correlacionado con el Apgar al minuto y 5 minutos;

determinandose un valor predictivo negativo del 100%.°
2.1.2. Nacionales

Valdivia A, en el estudio sobre Eficacia del
monitoreo electrénico anteparto en el diagndstico de
sufrimiento fetal-Instituto Nacional Materno Perinatal;
Perud, 2013. Obtuvo como resultados que los hallazgos
del monitoreo electronico fetal fueron: 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 liquido 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 entre 4-6 puntos en el
1,7%. El Apgar a los 5 minutos <4 se manifestd en un
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
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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
electrénico fetal y el liquido amnidtico (p=0.809). La
estimacion de los valores diagndésticos del monitoreo
electronico 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 diagnostico positivo 9% y valor
predictivo negativo 98%; segun liquido amniotico
anormal fueron: sensibilidad 31%, especificidad 70%,
valor predictivo diagnostico positivo 23% y valor
predictivo negativo 78%. Su conclusion fue que el
monitoreo  electrénico  anteparto  positivo  para
diagnéstico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz para
establecer un Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo
electronico fetal negativo para diagnostico de
sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un

Apgar mayor o igual a 7.2

2.1.3. Locales

Chambilla, A., en el estudio Relacion del test no
estresante fetal no reactivo con el test estresante fetal y
la valoracién del puntaje del Apgar en el servicio de
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el
afio 2012. Tuvo como resultados que del total de
gestantes, el 48,8 % tuvo de 20 a 29 afos, el 54,90 %
tenian de 40 a 41,1 semanas de edad gestacional, el 61

% fueron multigestas y el 43, 3 % fueron gestantes
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controladas del total de gestantes con NST no reactivo,
el 70, 7 % tuvo PST negativo mientras que el 29,3 %
fue positivo. Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre los resultados del PST con la edad
gestacional (p: 0.042), via del parto (p: 0.000),
indicacion de ARO: paridad- edad gestacional (p:
0.016), motivos de ceséarea: SFA, IP, DCP (p: 0.000,
0.047 y 0.013 respectivamente) y Senescencia
placentaria (p: 0.010) como hallazgo del parto. No se
encontrd diferencia significativa con el Apgar al minuto
(p: 0.514). El 97,6 % tuvo > 7 puntos y el peso del RN
(p: 0.282). Conclusiones: el uso del MEF nos da la
tranquilidad de obtener neonatos con evolucién
satisfactoriamente. El Apgar es una herramienta clinica
atil, servira para valorar las condiciones neonatales al
momento del nacimiento y se probdé que es un método
ideal en la medicion indirecta de los resultados del

Monitoreo electrénico fetal.®

2.2.Bases Teodricas

Monitoreo electronico fetal:

Es una prueba biofisica de bienestar fetal que consiste
en la monitorizacion electronica simultanea de la frecuencia
cardiaca fetal y sus cambios en relacion a la actividad uterina
y/o cinética fetal graficado a través del cardiotocografo con el
fin de lograr mejores resultados en el embarazo y evaluacién

de la salud fetal.°

Objetivo - conclusion:
“Detectar la hipoxia fetal y prevenir la asfixia neonatal
que pueda causar la muerte o dafio neurolégico permanente

e irreversible.
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Importancia:

* Determinar bienestar fetal

* Determinar precozmente el SFA (sufrimiento fetal agudo)

* Disminuir la mortalidad fetal y diagndstico fetal neuroldgico

* Predice la forma de terminar el parto (eutécico y distocico)

* Vigilar la dinamica uterina

* Tomar medidas correctivas para corregir el sufrimiento
fetal agudo SFA.™°

Metodologia:

Se utiliza un aparato de registro denominado Monitor
Fetal que consta de un cabezal de ultrasonido, que ubicado
en el foco de maxima auscultacion detecta los latidos. Un
toco transductor abdominal que detecta la .El registro de los
movimientos fetales se realiza a través de un pulsador
materno. El papel de registro de los latidos cardiofetales
(L.C.F.), la actividad uterina (A. U.) y los movimientos activos
fetales (M.F. A.) viene impreso y esta dividido en dos

extremos de registro y numerado.

Parametros a evaluar en el monitoreo electronico fetal:

1.- Frecuencia cardiaca fetal basal (FCFB) (Linea de
base) * La frecuencia que predomina en un trazado durante
diez minutos.

2.-Aceleracion: aumento de mas de 15 latidos y con
duracién mayor de 15 segundos en relacion a la FCFB.

3.-Desaceleracion: disminucion de mas de 15 latidos y
con una duracion mayor de 15 segundos en relacion a la
FCFB.

4.-Variabilidad: oscilacion de la fcf entre latido a latido.

5.-Movimientos fetales

6.-Contracciones UTERINAS SI HUBIERA
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La variabilidad:

La variabilidad que es la oscilacion o fluctuacion de la

linea de base (el ritmo cardiaco fetal es fluctuante), se

evallan los siguientes parametros:

a) Amplitud: Valoracion en un minuto del Punto
maximo y punto minimo altura de la oscilacién y se

expresa en latidos por minuto.

b) Frecuencia: las oscilaciones se producen a una

frecuencia de 2 4 6 ciclos por minuto.

c¢) Existen dos tipos de variabilidad:

- Variabilidad a corto plazo: Refleja la alteracion
instantanea de la FCF entre un latido y el
siguiente, esta es mas confiable cuando se mide
con un electrodo en el cuero cabelludo fetal.

- Variabilidad a largo plazo: Describe las
oscilaciones de la frecuencia en un minuto y
determina la ondulacion de la linea basal. La
frecuencia normal de estas ondas es de 3 a 5

ciclos por minuto.

d) La interpretacion clinica se hace por el analisis
visual subjetivo. Se acepta que la variabilidad latido

a latido sea de 6 a 25 Ipm.

Division de la variabilidad:

Variabilidad silente: Ausencia de variabilidad.
Variabilidad minima: Amplitud menor o igual a 5
latidos por minuto.

Variabilidad moderada: Amplitud entre 6 — 25

Latidos por minuto.
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- Variabilidad marcada o saltatoria: amplitud mayor a

25 latidos por minuto.

Patrones de interpretacion:

- Patron normal:
e FCFB: 120 - 160 latidos por minuto (Ipm)
e Variabilidad moderada: 5 — 25 Ipm

e Aceleraciones presentes

-Patrén sospechoso

e Taquicardia 160 a 170 Ipm.

e Bradicardia 100-110 Ipm

e Variabilidad minima (5lpm) o marcada (>25Ipm)
formas de 40 minutos.

e Desaceleraciones variables simples
persistentes o complicadas, aisladas.

e Desaceleraciones tardias en <50 %

contracciones (30 minutos)

-Patrén patoldgico

e Taquicardia >170 Ipm o bradicardia <100 Ipm.

e Variabilidad indetectable (5lpm) por mas de 40
minutos.

e Desaceleraciones variables complicadas
repetidas; especialmente con variabilidad
minima y/o alza compensatoria.

e Desaceleraciones tardias en >50%
contracciones, especialmente con variabilidad
minima y/o alza compensatoria.

e Registro sinusoidal: onda de 3-5 ciclos/min con
amplitud de 10 latidos sobre y bajo la linea

base, por mas de 10 minutos.
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Test no estresante

Detectar las variaciones que la FCF experimenta
habitualmente en condiciones normales y ante el exclusivo
movimiento espontaneo fetal. La FCF no es lineal sino que
una accion sincronica del simpatico y el parasimpatico,
alterna disminucion y aumento de la frecuencia, lo que la
hace variable, como asimismo reacciona con brusca, rapida
y corta elevacion de la frecuencia ante movimientos del feto,
lo que la hace reactiva. La paciente en posicidn semisentada,
con buen nivel de glucosa, en lugar tranquilo y confortable, y
con una duracién de 20 minutos. Si la prueba resultara
dudosa, se deberé repetir en horario distinto al efectuado en

4 horas.*

Test no estresante
Los resultados de la cardiotocografia basal test (NST)
se pueden clasificar como:

e PRUEBA REACTIVA: 2 0 mas ascensos de la FCF
asociados a movimientos fetales en un periodo 10
minutos, o 5 en 30 minutos.

¢ PRUEBA NO REACTIVA: 1 o ningun ascenso de la
FCF.

e PRUEBA INSATISFACTORIA: la nitidez del registro no
permite calificar la prueba, caso en que debe

prolongarse el tiempo del mismo.

Apgar
Historia del Apgar

En todo el mundo, cada nifio que nace en un hospital
equipado, se le da una puntuacion de Apgar. Tal vez este
nombre sea el mas recordado por cualquier anestesiologo,
Gineco-obstetra o pediatra. Es mas, es un nombre conocido
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y usado alguna vez en su entrenamiento por cualquier
médico. Después de 50 afios de que se publicé el articulo
sobre la valoracion del recién nacido, la valoracion de Apgar,
aun sigue vigente hasta nuestros dias. Esta aportacion a la
ciencia médica fue hecha por una anestesidloga, Virginia

Apgar.

En 1952, la Dra. Virginia Apgar disefié un sistema de
puntuacion que constituye un método rapido para evaluar el
estado clinico del recién nacido al minuto de edad y la
necesidad de una rapida intervencion para establecer la
respiracion. En 1958 publicé un segundo informe, en el que
evalué a un mayor nimero de pacientes. Este sistema de
puntuacion ofrecié una evaluacién normalizada de los recién

nacidos tras el parto.*?

La puntuacién fue presentada en el congreso de la
Internacional Anestesia Research Society en 1952 vy
publicada en 1953. Inicialmente habia mucha resistencia,
pero fue eventualmente aceptada y ahora es usada en todo
el mundo. La importancia de la puntuacion es que ahora se
valora al neonato de una manera estandarizada. Apgar
primero planed la valoracion para ser realizada un minuto
después del nacimiento, como una guia para la necesidad
de resucitacion. Ella enfatiz6 que los médicos no debian
esperar el minuto completo para completar la puntuacion
antes de resucitar, si el bebé estaba obviamente deprimido.
Después midié a intervalos mas prolongados para evaluar
como el bebé habia respondido a alguna maniobra de
resucitacion. Al final, se estandarizé también la puntuacion

de Apgar a los cinco minutos.?
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2.3. Definicién de Términos Basicos

Linea de base: Promedio de fluctuaciones latido a latido,
independiente de movimientos y contracciones uterinas.
Oscila en condiciones normales entre 120-160 latidos por

minuto. Se valora en periodos de diez minutos.*

Variabilidad: Son las fluctuaciones de latido a latido de la
frecuencia cardiaca fetal en un minuto.**

A) Variabilidad normal: De 10-25 latidos. Es indicativo
de un control neurolégico normal de la frecuencia
cardiaca y una medida de la reserva fetal.

B) Variabilidad saltatoria: Mayor de 25 latidos. Es un
signo precoz de hipoxia fetal leve.

C) Variabilidad disminuida: Menor de 10 latidos. Es un
signo de aviso de sufrimiento fetal.

D) Variabilidad ominosa: Menor de 6 latidos. Es un
signo significativo de sufrimiento fetal, indicando
depresion del sistema nervioso central asociado a

hipoxia.

Aceleracion: Es la elevacion de la frecuencia cardiaca
fetal en 15 latidos por encima de la linea basal con una

duracién minima de 15 segundos.™

Aceleracion periddica pura: Aceleracién transitoria,
uniforme y simultanea a la contraccién uterina. Es reflejo de
la actividad simpatica del sistema nervioso autonomo. Se

asocia a compresion funicular.™*
Aceleracion peridédica compensatoria: Aceleracion pre y

post contraccion. Puede ser uniforme o no, tener cierta

intensidad o no. asociada a compresién funicular.*
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Taquicardia fetal: Aumento de la frecuencia cardiaca fetal
por encima de 160 latidos por minuto a partir de la linea de
base con un periodo minimo de 10 minutos a mas. Puede ser
signo de amenaza cuando se asocia a desaceleraciones
tardias, variables graves o ausencia de variabilidad. El feto
intenta compensar la reduccion del flujo sanguineo
aumentando el estimulo simpatico liberando epinefrina de la

médula suprarrenal o ambos.*

Bradicardia fetal: Descenso de la frecuencia cardiaca
fetal a menos de 120 latidos por minuto de la linea de base
normal durante 10 minutos a mas. Una de las causas de
bradicardia fetal es la compresién de corddén prolongado;
este fendmeno activa los barorreceptores fetales
produciendo estimulacion vagal con descenso de la
frecuencia cardiaca fetal. Constituye un signo 0mMiNOso
cuando se asocia a pérdida de la variabilidad y a

desaceleraciones tardias.*

Desaceleracion: Caida de la frecuencia cardiaca fetal en
15 latidos por debajo de la linea de base con una duracién

de 15 segundos.**

Decalage: Es el tiempo transcurrido entre el acmé de una
contraccibn y el punto de minima frecuencia de la

desaceleracion correspondiente.

Amplitud: Es la diferencia de latidos existentes entre la
linea de base que precede a una deceleracion y la frecuencia

cardiaca fetal minima que alcanza la desaceleracion.™

Duracion: Es el tiempo que permanece la frecuencia
cardiaca fetal por debajo de la linea de base durante la

desaceleracion.
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Desaceleracion temprana (DIP 1): Es la caida de la
frecuencia cardiaca fetal que se da en forma simultanea con

la contraccion uterina. Se asocia a compresion cefalica.

Desaceleracion tardia (DIP 1l): Es la caida de la
frecuencia cardiaca fetal que se inicia después del inicio de
la contraccion uterina y retorna a la linea basal solo después
que la contracciéon uterina ha finalizado. Se produce por

insuficiencia Utero placentaria.

Desaceleracion variable (DIP lIl): Es la caida de la
frecuencia cardiaca fetal que varia con relacién al tiempo de
la contraccion uterina y se presenta en forma de u, v, w. se

produce por compresion de corddén umbilical.

Dip Il leve : Las de duracion menor de 30 segundos ,
independientemente de la caida , o los de caida superior a
80 latidos por minuto , independiente de la duracion , o caida
a nivel de 70-80 latidos por minuto durante menos de 60

segundos.

Dip Ill moderado : Caida de la frecuencia cardiaca fetal
a nivel inferior a 70 latidos por minuto con duracion entre 30-
60 segundos o caida de la frecuencia cardiaca fetal entre 70-

80 latidos por minuto con duracién mayor de 60 segundos.

Dip Il severo: Caida de la frecuencia cardiaca fetal a
nivel inferior de 70 latidos por minuto con una duracién de
mas de 60 segundos. Indica deterioro en mayor grado del

estado bioquimico fetal.

Espicula: Son caidas transitorias de la frecuencia

cardiaca fetal muy bruscas rapidas y de corta duracion, lo

22



que lo diferencia de los dips.®

Estimulacion vibroacustica (EVA): Esta prueba evalla el
estado fetal a través de la reaccion que sobre la frecuencia
cardiaca fetal provoca un estimulo vibro acustico producido
por una laringe artificial que se aplica sobre al abdomen de la
gestante. La respuesta se dara con el incremento de la linea
basal o igual a 15 latidos y con duracion igual o mayor a tres

minutos.

Test de apgar: Es un test que permite una rapida
valoracion del estado cardiorrespiratorio y neuroldgico al
nacer aplicado en el periodo neonatal inmediato (primer y
quinto minuto de recién nacido) que toma en cuenta cinco
signos: la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el
tono muscular, irritabilidad refleja y el color de la piel. Cada

signo tiene un minimo de 0 y un méaximo de 2 puntos.*’

Apgar 0-3: depresion severa
Apgar 4-6: depresion moderada
Apgar 7-10: normal.

Sufrimiento fetal: Consiste en la alteracién del bienestar
del producto de la concepcién por un hecho desfavorable en

su ambiente vital, que puede tener caracter agudo o crénico.

Hipoxia: Proceso en el cual las células no reciben el

oxigeno suficiente para mantener su metabolismo normal.

Indicacién del test: Motivo por el cual la gestante se

somete al test estresante.®

Tipo de parto: Via de culminacion de un embarazo que

puede ser vaginal o cesérea.
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Patron  ominoso: Presencia en el trazado
cardiotocogréfico de:

-Dip Il moderado

-Severo, con ausencia de variabilidad, ausencia de
aceleraciones transitorias y/o recuperacion tardia Dip Il de
cualquier grado con ausencia de variabilidad.

-Linea de base con patrén sinusoidal.-desaceleraciones
subitas prolongadas repetitivas

-Taquicardia o bradicardia marcadas de la linea de
base que sean persistentes (mayor a 10 minutos), con
ausencia de variabilidad y/o presencia de

desaceleraciones.*®

ASPECTOS OPERACIONALES

3.1. Hipotesis: General y Especificas

H; = Si el test no estresante resulta no reactivo entonces el
Apgar del recién nacido sera bajo.
Ho = Si el test no estresante resulta no reactivo entonces el

Apgar del recién nacido no sera bajo.

3.2.Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores

Variables Independientes:

El test no estresante no reactivo

Variables Dependientes:

Apgar del recién nacido
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Operacionalizacion de variables

_ L L _ Tipo de . » _ Escala de
Variable Definicién conceptual Definicién operacional bl Dimensién | Indicadores dicis
variable medicion
Consiste en la monitorizacion No presenta aceleraciones. Se
CO”“T‘“a de la F_r,ecuenua prolongara el registro otros 20-30
Cardiaca fetal en relacion a sus minutos mas. Si es reactivo. se
VARIABLE I n}g‘gé?]'ceigtoje J;tgrlﬁiza zterir?: repetira en 3-7 dias. Si sigue siendo = reactivo “0—_4
Test NO ge basa en que el fitmo car diacc; no reactivo, se realizardn otras | Cuantitativo | =no =8-10 Ordinal
Estresante del feto ueqno esta acidotico o pruebas de control fetal o si el feto reactivo
de rimidg neuroléaicamente esta maduro se finalizara la gestacién
P 9 '’ | mediante induccién del parto o
acelera temporalmente con los cesarea. seqln cada caso
movimientos fetales. » S€9 '
Eltest de Apdar es un examen Es un examen rapido que se realiza al
clinico que 23 realiza al recién primer y quinto minuto después del
nacido o?es ués del parto. en nacimiento del bebé. El puntaje en el
_ pue parto, minuto 1 determina qué tan bien = Depresion
VARIABLE II: donde el pediatra, neonatologo, toleré el bebé el proceso de Severa - Apgar 0-3
Apgar del matrona certificada o enfermera L . : Cuantitativo . .
Recién Nacido | realiza una prueba para obtener na_lmmlento, r_me_ntras que e_I puntaje al = Depresion | = Apgar 4-6 Ordinal
una primera valoracion sobre el minuto 5 le indica al médico qué tan Moderada | = Apgar 7-10
b bien esta evolucionando el bebé por = Normal
estado general del neonato fuera del vientre materno
después del parto. '
Paridad
Edad Gestacional
Terminacién del parto
Caracteristicas | Patologia Materna Con
materno Edad de la madre Cuantitativo | Patolégico patologia. Nominal
perinatales Grado de instruccién Sin patolog

Estado Civil
Patologia del Rn
EG
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http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Pediatra
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto

MARCO METODOLOGICO
4.1. Dimension Espacial y Temporal

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna.

La recolecciéon de datos se realiz6 durante la tercera semana
de agosto del 2015, en donde se recopil6 informacion

correspondiente a enero-diciembre 2013.
4.2. Tipo de Investigacion

Corresponde a un estudio retrospectivo, analitico y de

corte transversal.
4.3. Disefio de Investigacion

La investigacion realizada es de tipo descriptiva y de corte
transversal.

El tipo de estudio en el que se basa esta investigacion, es
de caracter analitico, descriptivo, la investigacion descriptiva
busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes del test estresante positivo y su relacién con la
culminacion del parto.

Cuyo diagrama es

Ox /'

M r

\ o,

4.4.Determinaciondel Universo/Poblacion
La poblacién estuvo conformada por 133 gestantes cuyo
resultado fue NST no reactivo, y 133 gestantes cuyo resultado

de NST fue reactivo.
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4.5.

4.6.

4.7.

Seleccion de laMuestra

Debido a que la poblacién es manejable se trabaj6 con el

total de la poblacion.

Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

Fuentes: secundarias ya que los datos se tomaron de
documentos recogidos por terceras personas en un tiempo

pasado.

Técnicas: se hizo uso del andlisis documental de la historia
clinica, libro de NST SIP 2000

Instrumentos: se uso la ficha de recoleccion de datos.

Técnicas deProcesamiento, Andlisis de Datos y Presentacion

de Datos

Para la determinacion de los resultados del test no
estresante no reactivo, se elabord una ficha de recolecciéon de
datos, que consta de los siguientes: datos maternos, test no

estresante no reactivo y Apgar del recién nacido.

En el transcurso del procesamiento estadistico se utilizd los
siguientes programas: Excel version 2010. SPSS version 17,
posteriormente se tabuld y presentd en cuadros estadisticos y

graficos.
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V.

RESULTADOS

Tabla 01: NST no reactivo y NST reactivo segun Apgar del
recién nacido al minuto. Hospital Hipdlito Unanue - Tacna

APGAR NST NO REACTIVO NST REACTIVO Chi2 p
AL
MINUTO N° % N° %
0Oa3 2 1.5 0 0 2.56 0.28
4a6 5 3.76 3 2.26
7al0 126 94.74 130 97.74
TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacién

Con relacion al Apgar al minuto, en esta tabla observamos que en
las gestantes con NST no reactivo, el 94,74% presentaron un Apgar
de 7 a 10, el 3,76% Apgar de 4 a 6 yel 1,5 % Apgar de 0-3, solo las
gestantes con NST reactivo el 97,74% presentaron Apgar de 7 a 10
y 2,26% Apgar de 4 a 6.

No se ha encontrado asociacién entre las gestantes con Test
estresante no reactivo y el Apgar al minuto del recién nacido en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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Grafico 01:NST no reactivo y NST reactivo segun el apgar del recién
nacido al minuto
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Tabla 02:NST no reactivo y NST reactivo segun el Apgar a los 5 minutos

APGAR ALOS5 NST NO REACTIVO NST REACTIVO

MINUTOS N° % N° % Chiz- p
0a3 1 0.75 0 0 1 032
426 0 0 0 0
7a 10 132 99.25 133 133

TOTAL 133 100 133

Fuente: Sistema Informético Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacion

Con relacion al Apgar a los 5 minutos encontramos que las gestantes con NST
no reactivo, el 99,25% presentaron un Apgar de 7 a 10, el 0,0% Apgar de 4 a 6
y solo las gestantes con NST reactivo el 100% presentaron Apgar de 7 a 10 y
0,0% Apgar de 4 a 6.

No se ha encontrado asociacion entre las gestantes con Test estresante no
reactivo y el Apgar a los 5 minutos del recién nacido en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna.
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Grafico 02:NST no reactivo y NST reactivo segun el Apgar del recién

nacido alos 5 minutos
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Tabla 03:NST no reactivo y NST reactivo segun la edad de la madre

NST NO
EDAD REACTIVO NST REACTIVO Chi2 p
N° % N° %

10-19 15 11.28 17 12.78 0.73 0.69
20-34 93 69.92 96 72.18

35a

mas 25 18.8 20 15.04
TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacién

En relacion a la edad de la madre y el NST no reactivo y reactivo encontramos
el mayor porcentaje entre las edades de 20 a 34 afios con un 69,92 % Y
72,18% respectivamente dentro de las edades de 35 a mas tenemos un 18,8%
para NST no reactivos y el 15,04 para reactivos y un menor porcentaje entre
las edades de 10 al9 siendo este de 11,28 para los no reactivos y 12,78%

para los reactivos.
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Gréfico 03:NST no reactivo y NST reactivo segun la edad de la madre
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Tabla 04: NST no reactivo y NST reactivo segun el estado civil de la madre

ESTADO CIVIL NST NO REACTIVO  NST REACTIVO Chi2

N° % N° % P
SOLTERA 17 12.78 19 14.29 319 02
CONVIVIENTE 101 75.94 107 80.45
CASADA 15 11.28 7 5.26
TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacha

Andlisis e interpretacién

Con respecto al estado civil de la madre se puede observar que el estado civil de

conviviente es de 75,94 % para NST no reactivo y 80,45% para reactivo, asi

mismo tenemos que para las solteras un 12,78 no reactivo 14,29 % reactivos y

para las casadas 11,28% NST no reactivos y 5,26 NST reactivos.
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Grafico 04:NST no reactivo y NST reactivo segun el estado civil de la madre
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Tabla 05: NST no reactivo y NST reactivo segun el grado de instruccién de

la madre

GRADO DE NST NO REACTIVO NST REACTIVO Chi2 D
INSTRUCCION N° %% N©° 0%
ANALFABETA 2 1.51 0 0 3.65 0.3

PRIMARIA 6 451 7 5.25
SECUNDARIA 105 78.85 98 73.7

SUPERIOR 20 15.03 28 21.05

TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal. Hospital Hip6lito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacion

En relacién al grado de instruccién se puede observar que tanto para NST no
reactivos y reactivos el mayor porcentaje se encontré6 en secundaria con
78,85 % y 73,7 % respectivamente seguido de superior con 15,03 % para NST
no reactivo y 21,05 para reactivos, para primaria un 4,51% NST no reactivo,
5.25 reactivo y analfabeta un 1,51% NST no reactivo, 5,25 % reactivo.
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Gréfico 05: NST no reactivo y NST reactivo segun el grado de instruccion de

la madre
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Tabla06: NST no reactivo y NST reactivo segun la edad gestacional de la

madre
EDAD NST NO REACTIVO NST REACTIVO Chi2 b
GESTACIONAL N° % N° %
22-36 10 7.52 5 3.76 1.77 0.18
37-41 123 92.48 128 96.24
42 A a mas 0 0 98 0
TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacion

En la tabla se visualiza que de una muestra de 133 pacientes, el 7,52 % de
NST NO REACTIVO vy 3,76% de NST REACTIVO, corresponde a la edad
gestacional comprendida entre las 22 a 36 semanas; mientras que el 92,48 %
de NST NO REACTIVO y 96,24% de NST REACTIVO corresponden a la edad
gestacional de 37 a 41 semanas.

Se concluye que el mayor porcentaje de NST REACTIVO Y NO REACTIVO

estad comprendido entre las semanas 37 a 41 de gestacion.
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Grafico 06:

NST no reactivo y NST reactivo segun la edad gestacional de la

madre
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Tabla 07:NST no reactivo y NST reactivo segun via del parto de la madre

VIADEL NST NO REACTIVO NST REACTIVO

PARTO ~ N° % N° % Chi2 P
VAGINAL 48 36.09 62 46.61 3.04  0.08
CESAREA 85 63.91 71 53.39

TOTAL 133 100 133 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal. Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Andlisis e interpretacion

En esta tabla podemos observar que de un total de 133 partos por via vaginal
y cesarea el 36,09% (48 parto vaginal) tuvo un NST NO REACTIVO vy el
63,91% (85 parto por cesérea) presentd un NST NO REACTIVO. Ademas se
puede ver que el 46,61% (62 partos vaginales) tuvo un NST REACTIVO y el
53,39% (71 parto por cesarea) también tuvo como resultado un NST
REACTIVO.

Se concluye que el mayor porcentaje de NST NO REACTIVO Y REACTIVO
culminé en cesarea.
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Grafico 07:NST no reactivo y NST reactivo segun via del parto de la
madre
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Tabla 08:NST no reactivo y NST reactivo segun patologia materna.

PATOLOGIAS NST NO REACTIVO NST REACTIVO Chi2 o
MATERNAS N° % N° %
ANEMIA 41 30.83 40 30.08 0.02 0.890
CES. ANTERIOR 18 13.53 4 3.01 9.71 0.002
CONDILOMATOSIS 1 0.75 1 0.75 0 1.000
CORIOANMIOITIS 1 0.75 0 0.00 1 0.320
DCP 22 16.54 18 13.53 0.47 0.490
GEMELAR 1 0.75 1 0.75 0 1.000
ITU 59 44.36 45 33.83 3.09 0.080
PREECLAMSIA 10 7.52 3 2.26 3.96 0.047
EMB.PROLONGADO 2 1.50 1 0.75 0.34 0.560
RPM 14 10.53 12 9.02 0.17 0.680
SFA 31 23.31 9 6.77 14.24 0.0002
PODALICO 2 1.50 0 0.00
PLACENTA PREVIA 1 0.75 0 0.00
OTRA PATOLOGIA 2 1.50 1 0.75 0.34 0.560
SIN PATOLOGIAS 27 20.30 46 34.59
TOTAL 133 133 100

Andlisis e interpretacion

En la presente tabla se puede observar las patologias maternas que se
presentaron en las gestantes con test no estresante, podemos apreciar que las
patologias mas frecuentes en las gestantes con NST no reactivo fueron: infeccion
del tracto urinario (44,36%), anemia (30,83%), sufrimiento fetal agudo (23,31%),
desproporcion céfalo pélvica (16,54%) y cesareada anterior (13,53%).

Si analizamos la relacion entre las patologias maternas y los test no estresantes
no reactivos, podemos apreciar que se ha encontrado asociacion con cesarea
anterior, preeclampsia y sufrimiento fetal agudo (p<0,05), siendo esta asociacion
estadisticamente significativa.
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Grafico 08: NST no reactivo y NST reactivo segun patologia materna
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VI.

DISCUSION

La evaluacion del estado fetal, ha conllevado al uso de
tecnologias cada vez mas complejas, para facilitar la deteccion
oportuna de sufrimiento fetal, y asi poder liberar al feto del medio
hostil en el que puede encontrarse. El indice de Apgar, como
método de evaluacién neonatal, puede ser correlacionado con el test
no estresante no reactivo, para asi conocer el pronéstico de

bienestar fetal.

El método para valorar el bienestar fetal, difiere entre los
diferentes investigadores, pero el test no estresante, (NST), como
pesquisa primaria, ofrece la ventaja de ser econémico, sencillo, no

invasor, y de resultado inmediato®.

En el presente estudio se analiz6 266 gestantes sometidas a
test no estresantes realizadas en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, durante el afio 2013, de las cuales 133 se obtuvo resultado
no reactivo, comparado a un grupo control de 133 gestantes con
resultado reactivo, con la finalidad de determinar si existe relacion

con el resultado del Apgar del recién nacido.

Al analizar las caracteristicas de las gestantes en estudio,
encontramos que la mayoria de las gestantes con NST no reactivo
presentd edad adecuada entre 20 y 34 afios (72,2%), observandose
un importante porcentaje de gestantes afiosas de 35 afios a mas
(18,8%) y solo 9% de adolescentes, semejante distribucion
presentaron las gestantes con NST reactivo. Valdivia (2) en el
Instituto Nacional Materno Perinatal en Lima encontré similares
resultados, donde 69,7% fueron gestantes de 20 a 34 afos, 15,8%
adolescentes y 14,5% afiosas. Faiz® en Venezuela encontré 50% de

gestantes de 20 a 34 afios y el otro 50% fue adolescente.
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Respecto al estado civil, la mayoria de las gestantes
presentaron una situacion conyugal estable, tanto las que tuvieron
NST no reactivo y reactivo; es decir que, fueron casadas o
convivientes (87,2%), solo 12,8% fueron solteras. Valdivia® en Lima
encontré similares resultados, 80,1% de gestantes con pareja

estable y solo 18,5% de solteras.

Al analizar grado de instruccion de las gestantes, la mayoria
tuvieron un buen grado de instruccion, con estudios secundarios
(78,85%) o superiores (15,03%), son pocas quienes tienen primaria
(4,5%) o son analfabetas (1,51%). Semejantes resultados encontré
Valdivia® en Lima, 74,6% con educacién secundaria y superior
18,2%.

La mayoria de las gestantes cursaron con embarazos a término
con 92,48% y so6lo 7,52% fueron embarazos pre términos, a
diferencia de Valdivia (2) en Lima donde se encontr6 que 89,3%

fueron embarazos a término y 10,7% postermino.

Respecto a las caracteristicas del parto, en el presente estudio,
las gestantes con test no estresante no reactivo terminaron su
embarazo en primer lugar en cesérea (63,91%), en cambio en las
gestantes con resultado reactivo, el 53,39% término en cesarea,
esta diferencia no fue significativa. Semejante resultado encontré
Valdivia® en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima,
encontré 62,1% de cesarea y Faiz® en Venezuela encontr6 70% de
cesareas.

Al analizar las caracteristicas perinatales, los recién nacidos de
gestantes con test no estresante no reactivo, presentaron en el
5,26% liquido amniético verde, cifra inferior a Valdivia’ en Lima
quien encontr6 22,2% de liquido meconial, también encontré 21,05%
de los recién nacidos de gestantes con NST no reactivo presentaron

macrosomia al nacer. Valdivia? en Lima encontré 8,1% de
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macrosomia. En este estudio se encontré 6,07% de prematuridad,

Valdivia® en Lima no encontré prematuridad.

El puntaje de Apgar es una herramienta importante para evaluar
la condicidn fisica del neonato. En lo que se refiere al recién nacido,
en la presente investigacion se encontré que los recién nacidos de
gestantes con test no estresante no reactivo, presentaron 5,26% de
depresion al minuto de nacer, es decir, Apgar menor de 7 y a los 5
minutos solo un caso con Apgar de 0 a 3; sin embargo en las
gestantes con NST reactivo, 2,26% presento Apgar menor de 7 al
minuto y ningun caso de apgar menor de 7 a los 5 minutos.
Valdivia’en Lima encontré semejantes resultados, Apgar al minuto
<7 en el 5,5% de los recién nacidos y Apgar a los 5 minutos <7 se
manifestd en 2,9%. Asi como Faiz® en Venezuela encontré 6% de

Apgar al minuto menor de 7, semejante a nuestros resultados.

Finalmente podemos concluir que si bien en las pruebas no
estresantes con resultado no reactivo, se encontré recién nacidos
con mayor porcentaje de depresion al nacer, que los recién nacidos
de gestantes con resultado reactivo, en este estudio, no se encontro
relacion significativa entre el resultado del test no reactivo con el

Apgar al minuto y cinco minutos.
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VII.

VIII.

CONCLUSIONES

1. Los recién nacidos de gestantes que tuvieron test no estresante no

reactivo en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, la mayoria
presentaron Apgar normal de 7 a 10 al minuto y 5 minutos, sélo el
5,26% Yy 0,75% presentaron respectivamente Apgar al minuto y a los

5 minutos de 0 a 6.

Las gestantes con test no estresante no reactivo en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna fueron con mayor frecuencia de edad
adecuada (69,92%), con estabilidad conyugal (87,22%),buen grado
de instruccion (93,88%), gestacion a término (92,48%) y con
terminacién por cesarea (63,91%). Las patologias mas frecuentes
fueron: ITU, anemia, SFA, DCP y cesarea anterior. Ninguna
caracteristica materna se relaciono a las gestantes con resultado no

reactivo del test no estresante.

Los recién nacidos de gestantes con test no estresante no reactivo
en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna, presentaron en el 5,26% y
0,75% depresion al minuto de nacer ya los 5 minutos, en el 5,26%
tuvieronliquido amniotico verde, 21,05% presentd macrosomia y
6,07% prematuridad.

El Apgar al minuto y a los 5 minutos de los recién nacidos de
gestantes con test no estresante en el hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, no tuvieron relacidon con los resultados no reactivos.

RECOMENDACIONES

- Incorporacion sistematica del NST en el Control Prenatal como

una estrategia para la valoracion del estado fetal y mejorar el nivel
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de la atencion, basados en las ventajas que esta herramienta

perinatal nos ofrece.

Realizar estudios prospectivos sobre otros aspectos de la NST
como predictor del bienestar fetal, tanto en pruebas reactivas

COmo en no reactivas.

Llevar un estricto control y seguimiento de todas aquellas
pacientes que presenten NST no reactivo hasta el momento del

parto asegurandonos de que el feto realmente goza de bienestar.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO DEL PROYECTO: El Test no estresante no reactivo en relacién al Apgar del Recién

General

¢Existe relacion en el
test no estresante no
reactivo y el apgar del
recién nacido?

Especificos

éCudl es el apgar del
recién nacido al min y
a los 5 minutos con
test no estresante no
reactivo en el Hospital

Hipdlito  Unanue de
Tacna?
éCudles son las

caracteristicas
maternas con test no
estresante no reactivo
en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna?

Nacido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2013

General

Determinar la
relacion que existe
entre el test no
estresante no
reactivo y el Apgar
del recién nacido en
el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

Especificos

a) Conocer el
Apgar al minutoy a
los 5 min de las
gestantes test no

estresante no
reactivo en el
Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna.

b) Determinar las
caracteristicas
maternas con test
no estresante no
reactivo en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

c) Determinar las
caracteristicas
perinatales con test
no estresante no
reactivo en el
Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

- si el test no
estresante resulta
no reactivo
entonces el Apgar
del Recién nacido
serd bajo.

Variables —Pardmetros
Independientes: de la NST

El test no —Test de Apgar
estresante no

reactivo

Variables

Dependientes:

Apgar del recién
nacido

Poblacion

La poblacién estara
conformada por 179

gestantes cuyo
resultado fue NST
no reactivo.

Muestra
Debido a que Ia
poblacion es
manejable se
trabajara  con el
total de la
poblacidn.

Tipo de

investigacion

Corresponde a un
estudio

retrospectivo
correlacional y de

cohorte transversal.
Disefio

No experimental en
su modalidad
correlacional.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de HC

Edad

E. Civil

G. Instruccién

Patologia Materna:

Edad Gestacional :

Paridad

Apgar del RN:

Al Min alos 5 min

Patologia del RN:

E.G:

Liquido Amnigtico: Claro Verde

Procedencia:
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