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RESUMEN

FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO
ESTRESANTE EN GESTANTES.
HOSPITAL REGIONAL DE ICA. ANO 2015.
La investigacion realizada, tuvo el objetivo de determinar los factores
maternos que alteran el resultado del test no estresante en gestantes.
Hospital Regional de Ica. Ao 2015; utilizando un disefio: Descriptivo
simple porque, de tipo observacional, retrospectivo, transversal; siendo los
principales resultados: Test No Estresante Reactivo 94% y el Test no
estresante No Reactivo 6%. Los factores patoldgicos que alteraron el test
no estresante fueron: la preeclampsia, desprendimiento prematuro de
placenta, insuficiencia placentaria e hipoxia fetal. Concluyendo que: no
se determiné factores maternos que alteraron el resultado del test no
estresante; ya que se obtuvo un porcentaje minimo de casos con test no
estresante no reactivo, habiendo mayor frecuencia en test no estresante

reactivos en gestantes atendidas la unidad de Vigilancia Fetal del Hospital

Regional de Ica afio 2015.

Palabras Claves: Factores Maternos y Test no estresante.



SUMMARY

MATERNAL FACTORS THAT ALTER THE RESULT OF TEST NO

PREGNANT STRESSFUL.

REGIONAL HOSPITAL ICA. 2015.

The research, aimed to determine the maternal factors that affect the result of
the non-stressful test in pregnant women. Regional Hospital of Ica. 2015; using
a design: Descriptive simple because, observational, retrospective, cross-
sectional; It is the main results: Stressful Reagent Test No 94% and not
stressful Test Reagent No 6%. Pathological factors stressful not altered the
test were: preeclampsia, placental abruption, placental insufficiency and fetal

hypoxia.

Once the information was typed into a database in Microsoft Excel, it held
classifying data according to variables such categorical and ordinal number.
Finally, the data are presented in tables and figures academic of the variable
under study. It concluded that: No maternal factors that altered the outcome of
the test was determined not stressful; and that a minimum percentage of non-
reactive non-stress test cases having greater impact on non-stressful test
reagents in pregnant women attended Fetal Surveillance Unit of the Regional

Hospital of Ica 2015 was obtained.

Keywords:

Maternal factors that alter not stressful Test.
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INTRODUCCION

Ciertos factores anteriores a la concepcion y otros que surgen durante el
embarazo, el parto o los primeros dias del periodo neonatal pueden influir
sobre la mortalidad perinatal. Dentro de este contexto se resalta la importancia
del conocimiento y la adecuada implementacion de las pruebas de bienestar
fetal como parte integral de la atencion de la gestante, con el propésito de la
identificacion temprana de la hipoxia/asfixia fetal, para un manejo adecuado y

oportuno.

El monitoreo fetal es una prueba de vigilancia fetal a través del registro de los
cambios de la frecuencia cardiaca fetal. Durante el embarazo esta prueba
evalla las aceleraciones de la frecuencia cardiaca como acto reflejo ante los
movimientos en Utero del feto. Considerandose asi dentro del monitoreo fetal
al Test No Estresante como un procedimiento donde se ha encontrado una
estrecha relacion entre la presencia de aceleraciones de la de la frecuencia
cardiaca fetal y el bienestar fetal. Sin embargo al momento de la evaluacién
existen multiples factores incluyendo datos demograficos y antecedentes
obstétricos que afectan los resultados y la evaluacion del test no estresante;
existiendo también factores de indole patoldgicos, que nos lleva a plantearnos
la siguiente interrogante ¢Cudales son los factores maternos que alteran el
resultado del test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Afio
20157?; siendo el objetivo: Determinar los factores maternos que alteran el
resultado del test no estresante en gestantes, especificamente caracterizar
los datos demograficos que alteran el resultado del test no estresante en
gestantes, ldentificar los antecedentes obstétricos que alteran el resultado del

test no estresante en gestantes, ldentificar los factores patolégicos propios de
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la gestacion que alteran el resultado del test no estresante en gestantes; con
un disefio descriptivo simple, poblacion 2600 gestantes, con una muestra de
93,utilizando como instrumento una ficha de recoleccion de datos. Una vez
obtenida la informacion fue digitada en una base de datos en Microsoft Excel,
se llevo a cabo la clasificacion de los datos de acuerdo a las variables de forma
categorica, numérica y ordinal; siendo los principales resultados: Test No
Estresante Reactivo 94% y el Test no estresante No Reactivo 6%. Los factores
patolégicos que alteraron el test no estresante fueron: la preeclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placentaria e hipoxia
fetal. Concluyendo que: No se determiné factores maternos que alteraron el
resultado del test no estresante; ya que se obtuvo un porcentaje minimo de
casos con test no estresante no reactivo habiendo mayor frecuencia en test
no estresante reactivos en gestantes atendidas la unidad de Vigilancia Fetal

del Hospital Regional de Ica afio 2015.

La tesis cuenta con Cinco Capitulos: 1. Capitulo: ElI problema de
Investigacion. 2. Capitulo: Marco Tedrico. 3. Capitulo: Marco Metodolégico. 4.
Capitulo: Resultados. 5. Capitulo: Discusion de Resultados. 6. Conclusiones.

7. Sugerencias. 8. Bibliografia. 9. Anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Descripcion del problema

Un importante objetivo de la Obstetricia es conocer, controlar y mejorar en
todo momento la salud fetal. Ciertos factores anteriores a la concepcion
y otros que surgen durante el embarazo, el parto o los primeros dias del
periodo neonatal pueden influir sobre la mortalidad perinatal, la salud del
recién nacido o el desarrollo final del nifio. EI mejoramiento de la
asistencia en el curso del periodo perinatal puede contribuir, por lo tanto,

a elevar el nivel de salud en todo el mundo.?}

El proceso del nacimiento ha sido descrito como el viaje mas peligroso
gue todos nosotros hemos realizado y la expectativa de nuestros dias es
qgue los riesgos y los problemas durante ese viaje deberian ser
prontamente reconocidos de manera que nos permitan tomar acciones

correctivas oportunas.?

Para alcanzar este fin se han disefiado muchos exadmenes auxiliares
asegurando que cualquier dafio que pueda poner en peligro al feto en el
Utero pueda ser reconocido a tiempo para permitir la remocién de la
influencia dafiina o retirar al feto de su ambiente hostil; permitiendo asi

disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal en los Gltimos tiempos.3

Los métodos de control, biofisicos y bioquimicos, del estado de bienestar
fetal mas utilizados durante el embarazo son los siguientes: Test basal o
monitorizacion fetal no estresante; Prueba de la oxitocina; Estimulacion

vibroacustica fetal; Perfil biofisico fetal; Doopler y Gasometria fetal. En la
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presente investigacion se abordé los factores maternos que alteraron el
resultado del Test basal o monitorizacion fetal no estresante. El test basal
es un método de evaluacion del estado de la salud fetal durante el
embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas de la frecuencia
cardiaca fetal, en condiciones basales, sin estrés materno ni fetal. Su
objetivo fundamental es la evaluacion del estado de la salud fetal durante
el embarazo, identificando el feto que presumiblemente esta sano y el feto
gue posiblemente pueda estar en situacibn comprometida, con el fin de
establecer las medidas oportunas, segun los protocolos establecidos; en
uno y otro caso, para poder corregir la situacion antes de que se

produzcan dafios irreversibles en el feto.*

La salud del recién nacido esta intimamente relacionada con la salud
materna y, aunque las causas médicas inmediatas de las muertes
maternas y perinatales son diferentes, las causas basicas y los factores
subyacentes son muy similares; por lo tanto, el estudio de la mortalidad
perinatal y las medidas implementadas para prevenirla contribuyen
también a disminuir la mortalidad materna y sus consecuencias
devastadoras para la familia y la sociedad. La mortalidad de recién
nacidos corresponde al 41% del total de defunciones de menores de cinco
afios. La mortalidad de neonatos ha descendido de 4,6 millones en 1990
a 3,3 millones en 2009, y el ritmo de descenso ha sido algo mas rapido a
partir del afio 2000. EI aumento de las inversiones en atencion de salud
para la mujer y el nifio en el Ultimo decenio, cuando las Naciones Unidas
fijaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ha contribuido a que los

progresos de la supervivencia de las madres (2,3% anual) y los menores
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de cinco afnos (2,1% anual) fueran mas rapidos que los de la supervivencia
de los recién nacidos (1,7% anual). Segun las nuevas cifras, la mortalidad
de recién nacidos, es decir las defunciones que se registran durante las
cuatro primeras semanas de vida (el periodo neonatal), corresponde en la
actualidad al 41% del total de defunciones de menores de cinco afos. Esa
proporcion ha aumentado respecto del 37% a que correspondia en 1990,
y probablemente seguira creciendo. La primera semana de vida es la que
mas riesgo entrafia para los recién nacidos, pese a lo cual en muchos
paises los programas de atencidén posnatal no han empezado hasta ahora
a ocuparse de las madres y los bebés en ese momento critico. Tres son
las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal
en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves
tales como sepsis y neumonia (25%). Si las intervenciones disponibles
llegaran hasta quienes las necesitan se podrian prevenir dos tercios 0 mas

de esas defunciones.®

En el Pert segun Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2012 se
estima que en el Perl anualmente ocurririan 12365 defunciones en
menores de 5 afos, de los cuales 10000 son menores de un afio y 5300
son defunciones durante el primer mes de vida. Asi mismo, se estima que
se producirian un numero similar de muertes fetales. Mas de la mitad de

las muertes infantiles ocurren el primer mes de vida.®

El principal interés de las parejas 0 de una madre cuando inicia el
embarazo es saber con seguridad que su bebé se esta desarrollando
normalmente. Sin embargo al momento de la evaluacién existen multiples

factores incluyendo datos demograficos y antecedentes obstétricos que
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afectan los resultados y la evaluacion del test no estresante; existiendo
también factores de indole patolégicos, como pueden ser tipos de anemia,
hipertension, Isoinmunizacion RH. Es por ello que la presente
investigacion estara orientada al estudio de los factores maternos que
alteran el resultado del Test no Estresante en Gestantes de la Unidad de
Vigilancia Fetal del Hospital Regional de Ica; Ya que la estadistica nos
indicé que en el afio 2014 hubieron 41 o6bitos donde la causas basicas de
mortalidad fueron diabetes gestacional, anemia severa materna y
patologias de los anexos ovulares. Toda esta informacion nos lleva a

plantearnos la siguiente interrogante:

1.2 Formulacion del Problema
1.2.1 General
¢, Cudles son los factores maternos que alteran el resultado del test
no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Afio 20157
1.2.2 Especificos
1. ¢Cudles son los datos demogréficos que alteran el resultado del
test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Afio
20157
2. ¢Cuédles son los antecedentes obstétricos que alteran el
resultado del test no estresante en gestantes. Hospital Regional
de Ica. Afio 20157
3. ¢Cuales son los factores patologicos propios de la gestacion
gue alteran el resultado del test no estresante en gestantes.

Hospital Regional de Ica. Afio 20157
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Determinar los factores maternos que alteran el resultado del test

no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Afio 2015.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar los datos demograficos que alteran el resultado del
test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Afio
2015.

2. ldentificar los antecedentes obstétricos que alteran el resultado
del test no estresante en gestantes. Hospital regional de Ica.
Ao 2015.

3. ldentificar los factores patoldgicos propios de la gestacién que
alteran el resultado del test no estresante en gestantes.

Hospital regional de Ica. Afio 2015.

1.4 Hipétesis y/o sistema de hipétesis
Por ser estudio de nivel descriptivo, donde se describiran eventos

pasados no tiene hipétesis, segun el autor Roberto Hernandez Sampieri.

1.5 \Variables
1. Variable de interés o estudio
Factores maternos que alteran el resultado del test no estresante.
2. Variable interviniente
Operador del Test

3. Operacionalizacion de variables: pagina siguiente
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VARIABLE DE INTERES

DIMENSION

INDICADORES

TIPO

ESCALA DE MEDICION

Escala

FACTORES MATERNOS
QUE ALTERAN EL
RESULTADO DEL TEST
NO ESTRESANTE

DATOS
DEMOGRAFICOS

Edad

Estado civil

Procedencia

Cualitativa

Nominal

10-19
20-29
30-39
40 A MAS

Soltera
Casada
Conviviente

Zona Rural
Zona Urbana

ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

Paridad

Periodo Intergenésico

Fin de gestacion anterior

cualitativa

Nominal

Nulipara
Primipara
Multipara
Gran Multipara

Corto
Largo

Parto
Aborto

PATOLOGIAS
MATERNAS

Anemia materna

Hipertension en el
embarazo

Diabetes Gestacional

Cualitativa

Nominal

Leve
Moderada
Severa

Pre eclampsia
Eclampsia

Sindrome de HELLP

Sl
NO

TEST NO
ESTRESANTE

Reactivo
No Reactivo

Patoloégico

Cualitativa

Nominal

Sl
NO
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Justificacion e importancia

La presente investigacion tuvo una consistencia tedrica porque beneficio
al conocimiento de los factores maternos que influyen en los resultados

del test no estresante de la gestante.

El estudio de los factores que influyen en el resultado del test no
estresante beneficio el desarrollo de las evaluaciones en las instituciones
médicas y hospitales, cuyo propésito es brindar informacion acerca del
adecuado desarrollo neurolégico fetal. Como consecuencia brindd las
condiciones necesarias para la disminucion de la Morbimortalidad

Perinatal.

El impacto que tuvo la investigacion en la Region de Ica sera en beneficio
de las gestantes del Hospital Regional, porque con ello se podréa preveer

el indice de mortalidad perinatal y materna.

Asi mismo, con este aporte pretendemos evitar el riesgo de
complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria de la madre y el
neonato, ademas se pretende aportar con metodologias de atencion,
para mejorar los cuidados obstétricos en las mujeres con estudios de test

no estresante.
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1.7  Viabilidad
La investigacion fue viable, gracias al apoyo brindado por los
profesionales que laboran en la unidad de monitoreo; los resultados seran

en beneficio de las mismas.

1.8 Limitaciones
1. La presente investigacion presenté complicaciones al momento de la
recoleccion de los datos, debido a que la institucion sélo brinda un
namero limitado de historias clinicas para la recoleccion de datos lo que
no permite avanzar rapidamente; prolongando asi el proceso de

recolecciéon de datos.

2. Registros incompletos.

3. El profesional no hace una correcta interpretacion de los trazados

cardiotocograficos, lo que dificulté el recojo de informacion.

4. El Hospital requiri6 de muchos documentos de tramite administrativo
para poder ejecutar la recoleccion de datos, lo que retrasé el periodo

de aplicacion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

211

Internacionales historicos:

Vazquez Santos, Maria del Pilar, en Espafia, entre Octubre de 1994 y
Septiembre de 1998 en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario de Canarias, realizdé la investigacion titulada:
Estudio de los estados de comportamiento en los fetos de madres
diabéticas, con el objetivo de comprobar si mediante el estudio de los
estados de comportamiento fetal es posible detectar la existencia de
variaciones neuroconductuales en los hijos de madres diabéticas durante
la vida intrauterina, diferenciando dos grados de afectacion materna, la
diabetes tipo | y la diabetes gestacional, utilizando el disefio descriptivo,
ya que se ha realizado de forma transversal en el tiempo y no longitudinal,
siendo los resultados: El periodo de tiempo en el que los fetos mostraron
un patron de frecuencia cardiaca fetal caracteristico de suefio profundo,
patrén A, oscilaciones pequefias y ausencia de aceleraciones transitorias
no difiere de forma significativa entre los tres grupos estudiados en
ninguno de los periodos gestacionales considerados (36-37, 38, 39,
semanas); Los tiempos obtenidos de la suma total de los periodos durante
los que se detectaron movimientos de los cristalinos fetales a lo largo del
estudio realizado en cada uno de los grupos y en las distintas edades
gestacionales, las diferencias detectadas no alcanzaron en ningin caso
valor significativo; A las 36-37 semanas, al considerar el tiempo que los
fetos permanecieron en un estado de suefio profundo, mostrando un

patron de frecuencia cardiaca fetal con ausencia de aceleraciones
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transitorias y oscilaciones pequefas, en ausencia de movimientos
oculares y corporales, no observamos diferencias significativas entre los
distintos grupos estudiados, p>0.05 y el nUmero de cambios de estado de
comportamiento, o de estado de coincidencia, que mostraron los fetos
incluidos en el estudio es mayor en el Grupo de Diabetes tipo | que en el
Grupo Control a las 36-37 semanas y también a las 38 semanas, aunque
en estos periodos las diferencias observadas en la muestra estudiada no

alcanzan significacion estadistica.

Aunque los resultados obtenidos al considerar a los fetos hijos de madres
con diabetes gestacional son similares a los correspondientes a los hijos
de madres con diabetes tipo |, la falta de significacion en las
comparaciones establecidas con el grupo control nos impiden concluir que
esta patologia se asocie con, modificaciones en los estados de

comportamiento fetal.”

Blanco Fuentes, Lizzeth Andrea, en Colombia el afio 2010, realizé la
investigacion titulada: Lectura de Monitoreo Fetal Electronico, con el
objetivo de realizar una revision de la literatura, unificar conceptos y ser
una guia a nivel local acerca de la interpretacion del monitoreo fetal
electrénico, utilizando el disefio analitico porque se trabajé con trazados
de monitoreo fetal, siendo los resultados: en total se recolectaron 120
trazados de monitoreos electronicos, de los cuales se utilizaron 96, los
restantes en su mayoria no cumplian con los 20 minutos de duracién o se
encontraban en mal estado, en cada uno se realiza una descripcion
detallada de cada variable y su respectiva lectura. Concluyendo que el

monitoreo fetal electrénico es una prueba de bienestar fetal de facil acceso
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para las pacientes gestantes en las instituciones de salud, econémica y
sin efectos adversos. Permite a pesar de su baja sensibilidad, evaluar en
un momento determinado con una adecuada interpretacion el estado fetal
segun su edad gestacional y mostrar signos de alarma, con una
descripcion en esta revision de las probables causas que originen estados

fetales no satisfactorios.®

Mufioz Cajilima, Juan Pablo, en Ecuador el afio 2011, realiz6 la
investigacion titulada: Validacion Diagndstica entre Flujometria Doppler y
Cardiotocografia en la Valoracion del Bienestar Fetal en Gestantes de 37
a 41 Semanas. Hospital José Carrasco Arteaga 2011, con el objetivo de
evaluar la Flujometria Doppler frente a la Cardiotocografia fetal, para
diagnostico de alteraciones del bienestar fetal agudo durante la labor de
parto, en gestantes de 37 a 41 semanas en el departamento de Obstetricia
del Hospital José Carrasco Arteaga, utilizando el disefio analitico; ya que
se realiz6 un estudio de validacién de prueba diagnéstica, siendo los
resultados: la poblacién incluida en el estudio estuvo representada por
mujeres de edad entre 25 a 34 afos, con un 85,9% de residencia urbana.
El 45,9% de ellas tuvo bajo peso segun el Nomograma peso talla para la

gestacion.

La sensibilidad de la Flujometria de la Arteria Cerebral Media (54,44%) fue
mas alta que las otras pruebas y mucho mas alta la especificidad
(98,08%). El valor predictivo positivo fue del 94,74% vy el valor predictivo
negativo del 77,27%. La capacidad diagnéstica de la Flujometria fue
excelente por el indice de verosimilitud de 28,36 entre un minimo de 7,06

y un maximo de 113,88. Concluyendo que el estudio de la Flujometria
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Doppler de la arteria umbilical tuvo valores inferiores que la Flujometria de
la arteria cerebral media. La sensibilidad de la Flujometria de la arteria
umbilical fue baja (33,33%) aunque la especificidad (86,54%) y los valores
predictivos tanto positivo como negativo no fueron bajos. El LR+ fue de
2,48 con un minimo de 1,37 a 4,49 pero su capacidad diagndstica es
bastante inferior a la Flujometria de la Arteria Cerebral media, la valoracion
del estado fetal prenatal con la Flujometria Doppler de la arteria cerebral
media se encontré6 una sensibilidad (54,55%) mas alta que las otras
pruebas y wuna especificidad mas alta aun (98,08%) que Ila
Cardiotocografia y la Flujometria Doppler de la arteria umbilical. El valor
predictivo positivo fue también alto (94,74%) y la capacidad diagndéstica
de esta prueba por el LR + (28,36) con relacidon a las caracteristicas del
liquido amnidtico que fueron de tinte meconial y meconial fluido junto con
los valores del test de Apgar al primer minuto de hasta 7. Siendo mas
sensible y especifico que el estudio flujometrico de la arteria umbilical; La
Cardiotocografia electronica fetal tuvo una sensibilidad y especificidad
baja sensibilidad (33,33%) y bajo valor predictivo (45,83%) aunque la
especificidad fue del 75% y el valor predictivo negativo del 63,93%. La
capacidad diagndstica por LR positivo fue también baja 1,33 en
comparaciéon con el estudio flujometrico y en todos los parametros como
el test de Apgar, caracteristicas del liquido amniotico y la presencia de
alteracion del bienestar fetal resultante al final del parto o cesarea en todo

el grupo estudiado.®
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2.1.2 Nacionales
Diaz Vargas, Edgar Martin, en Perq, el afio 2010, realizo la investigacion
titulada: Test no estresante en relacion a los niveles de glucosa en
gestantes del tercer trimestre del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé: marzo 2010, con el objetivo de determinar que los
resultados del Test No Estresante no tiene relacion con los niveles de
glucemia materna en gestantes del tercer trimestre del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé, utilizando el disefio descriptivo,
transversal y prospectivo, siendo los resultados: de manera general en la
distribucion de gestantes en los grupos de estudio se observaron las
siguientes caracteristicas: en relacion a la edad de las pacientes, el 69%
fueron gestantes adultas, el 13% fueron gestantes afiosas y el 18% fueron
gestantes adolescentes. En relacion a la paridad, el 56% fueron gestantes
nuliparas y el 44% fueron gestantes multiparas. En relaciéon a la edad
gestacional, el 67% fueron embarazos a término y el 33% fueron

embarazos pre término.

En relacién a las horas de ayuno: en el grupo con < 2 h de ayuno, la
mayoria de las pacientes obtuvo una glicemia comprendida entre 90 - <
120 mg/dl (96%) y = 120 mg/dl (80%); las que tenian un ayuno de > 2 - <
12h la mayoria de las pacientes (72%) obtuvieron una glicemia < 60 mg/dl
y, finalmente en el 14% de las pacientes con ayuno = 12h obtuvieron una
glicemia < 60 mg/dl. En relacion entre la glicemia maternay la calificacion
del Test No Estresante. Se observo que el mayor porcentaje de todos los
grupos de glicemia materna obtuvo una calificacion de Test No Estresante

reactivo, con rangos comprendidos entre 90.0% y 93.70%; existiendo
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suficiente evidencia estadistica para decir que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre glicemia y calificacion del Test No
Estresante (p= 0.278). En relacion entre la edad gestacional y la
calificacion del Test No Estresante. Se observa que le mayor porcentaje
de ambos grupos de edad gestacional (pre término y a término) obtuvieron
una calificacion de Test No Estresante reactivo, con rangos comprendidos
de 90.0% y 96.0% respectivamente; existiendo suficiente evidencia
estadistica para decir que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables de estudio. (p=0.38). De acuerdo a los
resultados del presente estudio se concluye que la calificacién del Test No
Estresante no tiene relacién significativa con los niveles de glicemia
materna. Por lo tanto indirectamente podemos afirmar que la realizacion
del Test No Estresante no amerita la administracion materna de glucosa.
El estado conductual del feto (suefio — vigilia) tiene importancia en la

realizacion del Test No Estresante.10

Ferrer Beltran, Milagritos Jesus, Vargas Narro Milagros Evelyn, Rodriguez
Vada en Trujillo — Peru, Abril — Junio 2010, realiz6 la investigacion titulada:
Administracion de glucosa via oral vs. Via parenteral en el test no
estresante en gestantes del tercer trimestre. Con el objetivo de determinar
gue via de administracion de glucosa parenteral u oral, era mas eficaz en
la reactividad del test no estresante, en gestantes del tercer trimestre,
utilizando el disefio experimental, con: grupo experimental: gestantes con
administracion de glucosa via oral; grupo contraste: gestantes con
administracion de glucosa via parenteral; siendo los resultados

demostraron que la administracion oral de glucosa fue menos eficaz que
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por via parenteral en la frecuencia cardiaca fetal y su reactividad; también,
la via oral produjo mayor variabilidad fetal normal, menos aceleraciones
de la frecuencia cardiaca fetal y menos movimientos fetales que la via
parenteral, concluyendo que la administracion de glucosa por via oral es
menos eficaz que por via parenteral en la frecuencia cardiaca fetal y en la
reactividad durante el test no estresante. La administracion de glucosa por
via oral produce una variabilidad fetal normal mayor que la administraciéon
por via parenteral. La administracion de glucosa por via oral produce
menos aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal que la administracion
por via parenteral. La administracion de glucosa por via oral produce

menos movimientos fetales que la administracién por via parenteral.'!

Galarza Lépez César Luis, en Lima — Peru el afio 2011, realizo la
investigacion titulada: Hallazgos Cardiotocograficos en gestantes con
embarazo prolongado en el Instituto Nacional Materno Perinatal; 2009 —
2010, con el objetivo de describir los principales hallazgos
cardiotocograficos en gestantes con embarazos prolongados atendidos
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo de 2009 —
2010, utilizando el disefio descriptivo, observacional y transversal, siendo
los resultados 70,6% de las gestantes tuvieron entre 20 y 35 afios u 41,
7% fueron nuliparas. 85,4% de las gestantes tuvieron CST (Test
Estresante) y 14,6% fueron NST (Test No Estresante). Los resultados
cardiotocograficos fueron: 97,1% del total de las lineas de Base de la
frecuencia cardiaca fetal se encontro entre 120 - 160 lat/min. 56,3%
tuvieron variabilidad entre 5 - 9 lat/min. 70,9% tenian aceleraciones

presentes y soOlo el 20,4% presentd desaceleraciones, siendo mas
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frecuentes las variables y espicas. 68 de los CST y 10 de los NST
representaron un buen estado fetal al ser TST Negativo Reactivo y NST
Fetos Activos Reactivos respectivamente y segun el Puntaje de Fisher el
75,7% tuvieron un estado fetal fisioldgico. Los resultados neonatales
fueron: el liquido amniotico fue claro en 73,8% de los embarazos. En el
87,4% de casos la cantidad de liquido fue normal. 70,9% del peso del
recién nacido fue adecuado para su EG y 98,1% tuvieron Apgar mayor a
7 al Imin y a los 5min. Al comparar la edad gestacional por FUR o
ecografia del | trimestre con la calculada al momento del parto, segun
Capurro solo 1,9% de los casos tenian 42 semanas, concluyendo que la
mayoria de los embarazos prolongados tuvieron resultados

cardiotocograficos dentro de los parametros normales.*?

Locales

No se han reportado estudios relacionados al tema.

2.2Bases Teodricas

221

Factores Maternos
Factor: Elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas,

a producir un resultado.*®

Factores Maternos:
Son todos los elementos que intervienen directamente en la respuesta de

las madres, y que determinan la alteracion del test no estresante.4

Clasificacion de los factores maternos
Los factores maternos que alteran el test no estresante son mdltiples, pero

los principales considerados para efectos de la presente tesis son:
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» Factores de datos demograficos

» Factores de antecedentes obstétricos

» Factores de patologias propias del embarazo

1. Datos Demograficos
La demografia es la ciencia que tiene como objetivo el estudio de las
poblaciones humanas, de su dimension, estructura, evolucion y
caracteristicas generales. La demografia estudia estadisticamente la
estructura y la dindmica de las poblaciones, asi como los procesos
concretos que determinan su formacién, conservacion y desaparicion.
Tales procesos, en su forma mas agregada, son los de fecundidad,

mortalidad y migracién: emigracién e inmigracion.t®

Los datos demogréaficos son las caracteristicas que determinan la
estructura y la dinamica de la poblaciéon, en sus procesos de

fecundidad, mortalidad, migracion.*®

Edad
Es la caracteristica que indica el tiempo de existencia de una persona

desde su nacimiento a la actualidad.

Estado civil

Es la relacion en que se encuentran las personas que viven en
sociedad respecto a los demas miembros se determina por sus
relaciones de familia, que nacen del matrimonio o del parentesco y

establece ciertos derechos y deberes.

Procedencia

Lugar, cosa o persona del que procede alguien o algo.'’
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Antecedentes Obstétricos
La Paridad
Es la clasificacion de una mujer por el numero de nifios nacidos vivos
mas alla de la semana 20 o con un producto de peso mayor de 500gr.

Y de nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion.®

Habitualmente, la paridad se designa con el numero total de
embarazosy se representa por la letra'P' o la palabra 'para’. Una mujer
para 4 (P4) gravida 5 (G5) ha tenido cuatro embarazos de méas de 28

semanas y un aborto antes de las 28 semanas.

Paridad se dice que una mujer ha parido, cuando ha dado a luz por
cualquier via (vaginal o por cesarea) uno o mas productos (vivos o
muertos), que pesan 500 gramos 0 MAs 0 que poseen mMas de
20semanas de gestacion (un embarazo multiple se consigna como una
sola paridad). Si el producto no alcanza este peso o edad gestacional

se denomina aborto.

Nulipara, mujer que no ha parido nunca; Primipara, mujer que ha
parido una vez; Multipara, mujer que ha parido 2 o0 mas veces y Gran

Multipara, mujer que ha parido 5 veces o mas.*?

La edad Gestacional
La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcién
y el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla

dentro del Gtero de la madre.
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La edad gestacional es el término comun usado durante el embarazo
para describir qué tan avanzado esta éste. Se mide en semanas,
desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha

actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas.

Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros

y después de la semana 42 se consideran postmaduros.

La edad gestacional se puede determinar antes o después del

nacimiento.

Antes del nacimiento, el médico empleara una ecografia para medir el
tamafio de la cabeza, el abdomen y el fémur del bebé. Esto ayuda a

determinar qué tan bien esta creciendo el bebé dentro del utero.

La edad gestacional no debe ser confundida con la edad de
fertilizacion, también llamada edad de concepcion o edad de desarrollo
de un embrién o feto. La edad de fertilizacion siempre comienza a
contarse desde el momento de la fertilizacion y la edad gestacional

unas dos semanas de mayor edad.

La edad gestacional puede determinarse antes o cuando el bebé nace.
Antes del nacimiento, el crecimiento se determina con una ecografia,

midiendo el tamafio de la cabeza, el abdomen y el fémur.

Después del nacimiento, la evaluacion del peso, la talla, el perimetro
cefélico, el estado de la piel y del cabello, los reflejos, el tono muscular,
la postura y los signos vitales del bebé pueden suministrar una edad

gestacional de “desarrollo”, la cual puede no corresponder a la edad
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gestacional por “calendario”. Por ejemplo, un bebé nacido con una
edad gestacional de 36 semanas puede realmente tener una edad
gestacional de desarrollo de 38 semanas y, por lo tanto, comportarse

mas como un bebé a término que como un bebé prematuro.?°

Periodo Intergenésico
Es el intervalo de tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos
sucesivos o0 consecutivos menos la edad gestacional del neonato mas

reciente.?!

Factores Patologicos Propios del Embarazo:

a. Anemia Materna
La anemia se refiere a la disminucion de los valores de
hemoglobina en la sangre por debajo de ciertos niveles
establecidos (en realidad disminuye el tamafio y el nUmero de
glébulos rojos, la concentracion de hemoglobina en cada uno de
ellos y el valor de la hemoglobina total). La anemia ferropénica, por
deficiencia de hierro, es la mas frecuente durante el embarazo
(90%); es la disminucién de la cantidad de hemoglobina durante el
periodo gravido puerperal. Seguir una dieta equilibrada y tomar
suplementos de hierro antes, durante y después del embarazo

previene su aparicion.??

Normalmente esta deficiencia no afecta al feto, pero si la anemia
es grave (el valor de la hemoglobina desciende por debajo de
7g9/dL) puede repercutir negativamente en la gestacion, y esta

relacionada con nacimientos prematuros, riesgo de infecciones, e
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incluso abortos y mortalidad perinatal.?*Clasificacion: leve (9 —

11gr/dl); moderada (9 — 7 gr/dl) y severa (menos 7gr/dl).

Complicaciones en el feto: Deformidades en el sistema nervioso

del feto; Parto prematuro y bajo peso del feto al nacer.?*

Esta es una de las afecciones mas frecuentes de la poblacion
mundial, de hecho, es un problema de salud publica: se calcula que
al menos 2 Billones (2.000.000.000.000) de personas sufren esta
enfermedad y aproximadamente un 50% de los casos se debe a
deficiencia de hierro (Anemia Ferropénica), por lo tanto se la
clasifica como una enfermedad nutricional y asi como una
enfermedad que fundamentalmente afecta a poblaciones pobres
del mundo especialmente a los nifios, adolescentes y mujeres

embarazadas.?®

. Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

Bajo el término de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, se
engloban una extensa variedad de procesos que tienen en comun
la existencia de hipertension arterial durante la gestacion.
Hipertension gestacional es aquella hipertension nueva que se
diagnostica después de la semana 20 de gestacion sin proteinuria
significativa asociada. Los trastornos hipertensivos del embarazo
ocurren en mujeres con hipertension cronica pre-existente primaria
0 secundaria, o en mujeres quienes desarrollan hipertension
durante la segunda mitad del embarazo.?® Su diagnéstico se hace

al comprobar en dos ocasiones (en intervalo no menor de 6 horas),
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con el paciente en reposo, cifras de tension arterial iguales o
superiores a 140/90 mmHg, o cuando se comprueba un incremento
mayor de 30 mmHg de la presion arterial sistélica y/o mayor de 15
mmHg de la presion arterial diastélica con respecto a los valores
previos al embarazo; asi mismo cuando la tension arterial media es
mayor o igual a 90 mmHg en el primer y segundo trimestre y mayor
o igual a 95 mmHg en el tercer trimestre o mayor de 20 mmHg de

la tension arterial media basal.?’

Hipertension crénica es aquella hipertensidén que se presenta antes
de la semana 20 de gestacién o en la mujer embarazada que se

conocia hipertensa previo al embarazo.?®

Clasificacion de la hipertension inducida por el embarazo:

e Pre eclampsia es aquella hipertensién nueva que se diagnostica
después de la semana 20 de gestacion con proteinuria menor de
5grs. En 24 horas.

e Eclampsia es aquel episodio de convulsiones ténico - clénicas
en gestantes con pre eclampsia.

e Sindrome HELLP (hemdlisis, nivel elevado de enzimas
hepaticas y recuento bajo de plaquetas) es una entidad clinica
caracterizada por la presencia simultanea de hemolisis, enzimas
hepaticas elevadas y conteo plaquetario bajo en gestantes con

pre eclampsia o eclampsia.?®
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c. Diabetes Gestacional
Durante el embarazo son frecuentes las alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos, y el 1 — 3% de todas las
gestantes muestran intolerancia a la glucosa. La mayoria de estas
pacientes son mujeres con predisposicion genética o metabdlica a
la diabetes, incapaces de compensar adecuadamente los efectos
diabetogénicos del embarazo, es decir, son pacientes con diabetes

gestacional.

La razdbn mas importante por la que el embarazo pone de
manifiesto la tendencia a la diabetes de mujeres asintomaticas es
el progresivo aumento de la resistencia a la insulina que se produce
durante la gestacion. Otras razones para la tendencia a la diabetes
durante el embarazo son el incremento de la lipolisis y las
alteraciones de la gluconeogénesis que se suelen producir en la

gestacion.°

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se desarrolla
solo durante el embarazo. Diabetes significa que su glucosa en

sangre, también denominada azucar en sangre, es demasiado alta.

Por lo general, la diabetes gestacional se diagnostica durante la
Ultima etapa del embarazo. Si se diagnostica diabetes en una etapa
mas temprana de su embarazo, es posible que haya tenido

diabetes antes de quedar embarazada.
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Riesgos de padecer diabetes gestacional:

e Tener més de 25 afos al quedar embarazada.

e Tener antecedentes familiares de diabetes.

e Haber dado a luz a un bebé que pes6é méas de 4 kg (9 Ib) o que
tuvo una anomalia congénita.

e Tener hipertension arterial.

e Tener demasiado liquido amnidtico.

e Haber tenido un aborto espontdneo o mortinato de manera
inexplicable.

e Tener sobrepeso antes del embarazo.3!

Efectos de la diabetes en la madre y en el producto

La glucosa cruza la placenta por difusién facilitada, por lo que los
niveles séricos maternos determinan transitoriamente los niveles
fetales y una hiperglucemia fetal condiciona hiperinsulinemia; la
cual se asocia con mal prondstico fetal, Macrosomia, lipogénesis,
organomegalia, polihidramnios; asi como, disminucién en la
maduracion pulmonar, hipoxia, acidemia, policitemia,

hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.

El embarazo se caracteriza por incremento en la resistencia a la
insulina y cambios en el metabolismo intermedio como resultado de
la produccion de lactégeno placentario, progesterona,

gonadotropina coriénica humana, prolactina, estriol y cortisol. Este
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incremento en la resistencia es mas notorio en el tercer trimestre

de la gestacion.3?
Pruebas de Vigilancia Fetal

Es la observacion permanente del feto durante su vida intrauterina,
por medios clinicos y biofisicos, con la finalidad de conocer y

mantener su bienestar.33

Los Objetivos De La Vigilancia Fetal Son:

e Disminuir la morbimortalidad perinatal.

e Impedir las intervenciones innecesarias y limitar asi la
prematurez iatrogénica y el parto quirtrgico.

e Detectar en forma temprana enfermedades susceptibles de ser

tratadas in Utero.3*

Tipos Pruebas Vigilancia o Bienestar Fetal
Existen varios tipos de pruebas de vigilancia fetal®
> Autocontrol de movimientos fetales
> Pruebas bioguimicas

e Dosaje materno de alfa feto proteina.

¢ Dosaje materno de estriol en orina 24 horas.
»  Monitoreo fetal electronico

e Test No estresante

e Test Estresante

e Monitoreo Intraparto
»  Perfil biofisico

»  Ecografia Doppler color
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Cardiotocografia:
La cardiotocografia (CTG) prenatal es una prueba de utilizada en
el embarazo para identificar fetos con riesgo de desarrollar hipoxia.
Consiste en el control o vigilancia continua de la frecuencia
cardiaca fetal en relacion a los movimientos fetales y dinamica

uterina.

En funcién de los datos de estudios observacionales, se penso
originalmente que la cardiotocografia seria de gran valor para
detectar resultados fetales deficientes tempranos, que indiquen la
necesidad de intervenciones para mejorar las probabilidades de

supervivencia de los neonatos.3¢

Sin embargo, los datos disponibles sugieren que cuando se utiliza
la cardiotocografia como la «prueba sin estrés» o la «prueba de
estrés durante las contracciones», puede llevar a que los médicos
utilicen intervenciones innecesarias o inadecuadas como resultado
de errores intraobservador e intraobservador asociados con la
interpretacion visual. En embarazos de alto riesgo, la
cardiotocografia no reactiva puede incluso estar asociada con una

mayor morbimortalidad fetal.3’

Debido a los errores asociados con la interpretacion visual de los
resultados de la cardiotocografia, se ha desarrollado un método
computarizado de andalisis, que otorga una interpretacion mas

objetiva y confiable.38
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La mayoria de la carga global de muertes perinatales corresponde
a paises en desarrollo, pero actualmente el uso de la
cardiotocografia prenatal en lugares de escasos recursos es
limitado. Una evaluacién de la cardiotocografia prenatal en Nigeria
encontré que las mujeres sometidas a una prueba sin estrés no
reactiva tenian una probabilidad significativamente mayor de tener
el parto por ceséarea, mortalidad perinatal alta y neonatos pequefios

para la edad gestacional.®®

Test No Estresante (TNE)

Es el registro electrocardiotocografico simultaneo de actividad
cardiaca fetal, actividad uterina y movimientos fetales sin mediar
estrés externo para el feto. Consiste en la monitorizacién
electronica de la frecuencia cardiaca fetal, estudiando las
caracteristicas, asi como también las modificaciones que se
producen con los movimientos fetales. Este procedimiento se basa
en observaciones de diversos autores quienes han encontrado una
estrecha relacion entre la presencia de aceleraciones de la de la

frecuencia cardiaca fetal y el bienestar fetal.

Es una prueba rapida y sencilla de facil interpretacion. Sin
contraindicaciones, se puede repetir cuantas veces sea necesaria.

Tiene correlacion con otras pruebas de bienestar fetal.

Se realiza a partir de las 28ssde gestacion.
La Organizaciéon Mundial de la salud indica por lo menos dos veces

en los embarazos normales.40
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Determina la reserva respiratoria feto-placentaria (capacidad
placentaria para transporte de oxigeno y la capacidad de

resistencia fetal a la hipoxia).

Un test no estresante (NST) normal nos da buena evidencia de un
feto normalmente bien oxigenado. En el otro extremo, hay algunos
trazados que pueden tener presencia de desaceleraciones
variables o recurrentes, disminucion de la variabilidad, las
bradicardias sostenidas, que pone al feto en riesgo de asfixia o

dafio neurolégico. #

Se basa en la premisa de que la frecuencia cardiaca del feto no
acidético 'y neurolégicamente integro, reaccionard con

aceleraciones transitorias a los movimientos fetales.

Con una alta tasa de falsos positivos, los resultados falsos
negativos para el test no estresante son del 1,9/1000. En general
se admite que el Test No Estresante aporta un margen de
seguridad de una semana, siendo el periodo de mayor estabilidad
de las variables analizadas el de 48 horas. No obstante, estas cifras
no estan validadas, por lo que se recomienda ajustar la periodicidad

de la exploracién a cada situacion clinica concreta.*?

Indicaciones:

e ElI test basal o test no estresante estd indicado
fundamentalmente, en los embarazos de alto riesgo obstétrico.
La Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda en el embarazo
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normal, de bajo riesgo obstétrico, que, de forma opcional,
pueda realizarse un test basal para evaluar el estado de
bienestar fetal a partir de las 40 semanas del embarazo.
e Aunque tampoco existe evidencia cientifica que justifique la
utilizacion del test basal en los embarazos de riesgo,
actualmente si se considera a estas gestaciones candidatas al

control fetal mediante test no estresante.*3

Contraindicaciones: no existen.

TECNICA

Para que la técnica sea correcta, y evitar con ello los falsos

positivos y negativos, es necesario que se cumplan una serie de

requisitos:

e Posicion de la paciente: semisentada o en decubito lateral
izquierdo, evitando siempre la posicién de decubito supino, a fin
de que no se produzca el sindrome hipotensivo supino y las
alteraciones consiguientes de la frecuencia cardiaca fetal.
Ademas, es conocida la influencia de la posicion materna en los
movimientos fetales y en la frecuencia cardiaca fetal.

e La paciente no debe acudir en ayunas a la realizacién del test
basal, ya que se ha demostrado que los movimientos fetales son
mas frecuentes tras la ingesta, sobre todo de glucosa.

¢ Sila paciente es fumadora, debe transcurrir un intervalo entre el
ultimo cigarrillo y el test basal de al menos una hora, ya que se
ha demostrado que el tabaco produce efectos negativos en la

FCF y en los movimientos fetales.
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e Si la paciente esta sometida a un tratamiento farmacoldgico
sedante, debe indicarlo, y, si fuese posible, debe realizarse la
prueba antes de la toma de dicho farmaco.

e La duracion debe tener un minimo de 20 minutos.

e Si tras este periodo se cumplen las condiciones exigidas para
valorar el test basal, puede darse por finalizado el mismo, pero
si no ha habido suficientes movimientos fetales, debe
procederse a estimular el feto por palpacion del abdomen
materno con el objetivo de “despertarlo” (el periodo de suefio
fisiologico fetal dura alrededor de 20 minutos, y el periodo de
actividad, alrededor de 40 minutos), o bien administrando a la
embarazada una solucién de glucosa. Tras estas maniobras es
necesario esperar otros 20 minutos antes de valorar el test basal.
Se ha demostrado que la reactividad inducida por la movilizacion

fetal tiene el mismo valor pronéstico que la espontanea.**

Elementos de un trazado cardiotocografico:

e Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal
e Variabilidad

e Aceleraciones

e Desaceleraciones

e Movimientos fetales
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Variables Estudiadas

El test basal estudia la frecuencia cardiaca fetal en condiciones basales
en relacién con tres aspectos: caracteristicas de la linea de base de la
frecuencia cardiaca fetal; existencia o no de aceleraciones transitorias de
la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los movimientos fetales;
existencia o no de aceleraciones transitorias de la frecuencia cardiaca
fetal en respuesta a las contracciones uterinas espontaneas. La existencia
de aceleraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fetal durante el test
basal es un fenémeno conocido con el nombre de reactividad. Este hecho
es considerado universalmente como un signo de salud o de bienestar

fetal.4®

Parametros o variables del Test de Fischer

Linea de base: Es el promedio de fluctuaciones de latido a latido durante
10 minutos. (Estabilidad), y este es valorado independientemente de los
cambios periddicos (aceleraciones o desaceleraciones). La linea de base

normal (eutocardia) es de 120 - 160 latidos por minuto.

Variaciones de la Linea de Base:
a.- 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.

b.- Bradicardia fetal: descenso de la frecuencia cardiaca fetal a menos
de 120 latidos por minuto o 30 latidos por minuto desde la linea de base

durante 10 minutos a mas.*¢
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Variabilidad: Se puede describir como la normal irregularidad del nervio
cardiaco, que resulta de la interaccion continua entre el sistema simpatico
y parasimpatico del sistema nervioso autonomo. La frecuencia cardiaca
fetal es el resultado de mecanismos cardioestimuladores vy
cardioinhibidores, y el equilibrio entre ambos sistemas establece la
frecuencia cardiaca normal. Como resultado del citado equilibrio
dinamico, la frecuencia cardiaca fetal muestra oscilaciones o
fluctuaciones rapidas, latido a latido, conocidas con el nombre de

variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

Estas dos fuerzas trabajan en equilibrio modulando la frecuencia cardiaca

fetal y modifica la linea de base 2 a 3 veces por minuto.

Clasificacion de la variabilidad:

TIPO 0: Amplitud 5 latidos por minuto y frecuencia 2 latidos por minuto
(SILENTE).

TIPO I: Amplitud 5-10 latidos por minuto (DISMINUIDA).

TIPO II: Amplitud 10-25 latidos por minuto y frecuencia 3-6 latidos por
minuto (NORMAL).

TIPO Ill: Amplitud > 25 latidos por minuto y frecuencia > de 6 latidos por

minuto.4’
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VARIABILIDAD - CLASIFICACION

Silente
N = =
Clasificacion .
d Reducido
ela
Variabilidad A YN A
por la
amplitud A P “ Normal
Saltatorio

Aceleraciones: Es la elevacion de la frecuencia cardiaca fetal en 15
latidos. Por encima de la linea de base con una duracién minima de 15
segundos y no mayor de 10 minutos de lo contrario se estaria hablando
de una variacion de la linea de base. Aunque a los que se asignan mayor

valor prondstico son los relacionados con los movimientos fetales.

En fetos <32 semanas: una aceleracion de por lo menos 10 latidos por

minuto que dura 10 segundos es tranquilizadora.

Existen multiples clasificaciones de ellos, pero la mas conocida es la de
Aladjen : Aceleraciones Omega (incremento promedio de FCF de 13 £ 5
lat./min y duracion media de 27 = 12 segundos); Aceleraciones Lambda,
con incremento mas descenso de la FCF y relacionados con la patologia
funicular (incremento de 13 £ 6 lat/min, duracién de 34 + 14 segundos y
descenso de 10 + 4 lat./min); Aceleraciones elipticos (incremento de 17 +
5 lat./min y duracion de 87 * 40 segundos), y Aceleraciones periodicos,
sucesion de Aceleraciones Omegas (incremento de 14 + 6 lat./min y

duracion de 83 + 39 segundos). Las Aceleraciones Omega Yy
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Aceleraciones periddicos son consideradas de buen prondstico fetal. Las
Aceleraciones Lambda estan relacionadas con una oclusion temporal del
cordén umbilical, por circular de corddn u otra causa, y las aceleraciones
eliptico esta relacionado con un estimulo hipoxico, especialmente cuando

conduce a un cambio en la linea de base de la frecuencia cardiaca fetal .48

TIPOS DE ACELERACIONES

Aceleraciones Aceleraciones Ptn'o'tlian
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Desaceleraciones: Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal 15 latidos.
Por encima de la linea de base con una duracion minima de 15 segundos.

Y no > de 10 minutos.

Tipos de desaceleraciones:

Desaceleraciones tempranas: conocidas como DIP I; son uniformes y

repetitivas. Se caracterizan porque empiezan al inicio de la contraccion y
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con retorno a la linea de base después de finalizada la contraccién son

producidas por compresion de la cabeza.

Desaceleraciones tardias: conocidas como DIPIl son uniformes y
repetidas. Se caracterizan porque empieza después de iniciada la
contraccion, y un nadir después de 30 segundos del pico de la contraccion
con final de la contraccion y con retorno a la linea de base después de

finalizada la contraccion. Pueden reflejar insuficiencia placentaria.

Desaceleraciones variables: conocidas como DIPIll. Es variable
intermitente. Se caracterizan porgue tienen inicio y recuperacién rapidos.

Reflejan compresién de cordén por distocia u oligohidramnios.*®

Movimientos fetales: Los movimientos pueden ser Unicos o multiples.

En Espiga son debido a movimientos fetales de miembros fetales; Tipo
Cordillera: son debido a movimientos mdultiples del feto; Y en Salva:

Movimientos miltiples del ahogado.*°

CRITERIOS DE VALORACION

Existen multiples criterios y clasificaciones para valorar el test basal, basados
todos ellos en la reactividad fetal y diferenciada entre si en los parametros que
definen el feto reactivo, en funcién del niamero, amplitud y duracion de las

aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

Interpretacion del Test No Estresante:

Reactivo: La prueba reactiva expresa un buen estado fetal en esta se ve
dos o0 mas ascensos del latido fetal asociado con los movimientos fetales.

Criterios de reactividad y parametros de la frecuencia cardiaca fetal
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normales. Descarta hipoxia. Indica bienestar fetal (se sugiere control en 5

a 7 dias).

No Reactivo: La prueba no reactiva se expresa con ningun ascenso del
latido fetal. Sin criterios de reactividad y pardmetros de la frecuencia
cardiaca fetal normales. Descartar falso no reactivo indicar test estresante
si es mayor de 36 semanas de gestacion o perfil biofisico fetal si no lo es.
Patoldgico: sin reactividad y parametros de la frecuencia cardiaca fetal
patolégicos. Completar con perfil biofisico fetal, ver madurez pulmonar y

culminar gestacion.

Trazado sinusoidal el latido fetal describe un sinusoide ocurre
excepcionalmente. La variabilidad se manifiesta por ascensos vy
descensos del latido cardiaco fetal entre 15 latidos en mas y menos del

latido basal que es el que mas se repite en el examen. 5!

Control del bienestar fetal anteparto. Test no estresante

Continuar el control
REACTIVO de la gestaci6n
REACTIVO

TEST NO Prolongar 20-30 minutos
ESTRESANTE -N° REACTIVO Estimulacion fetal

NO REACTIVO

.| NOREACTIVO + DECELERACIONES .| PRUEBA DE APOYO
(PATOLOGICO) O FINALIZAR

(*) Habituaimente la prueba de apoyo tras el test no estresante, sera una prueba de estrés con contracciones.
No obstante, en funcion de las circunstancias podra ser un perfil biofisico o un estudio doppler.




48

2.3Definicién de Términos Basicos

231

2.3.2

Factor de riesgo materno: agente o elemento que contribuye a la
produccion de un resultado que se ha asociado con una mayor tasa
de una enfermedad que ocurre a continuacion por caracteristicas

vinculadas a la madre.?2

Monitorizacion Electronica de la Frecuencia Cardiaca Fetal

Esta prueba se hace mediante el registro continuo de la frecuencia
cardiaca fetal ante parto y de los movimientos fetales espontaneos, de
presentarse ascensos en el latido fetal estos deben ser de més de 15
latidos por mas de 15 segundos. En el andlisis se debe tener en cuenta
el reposo fisiolégico del feto en la misma disminuye el latido fetal, las
drogas depresoras del sistema nervioso central que son administradas

a la madre.>3
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Dimension Espacial y Temporal
El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Regional de Ica, durante el afio

2015.

3.1 Tipo de Investigacion®
El Autor José Supo, menciona que la estructuracion y organizacion de

conceptos, provienen de los diferentes campos del conocimiento en salud:

1. Segun laintervencion del Investigador
Observacional: No existio intervencion del investigador; los datos reflejan

la evolucién natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.

2. Segun la planificacion de la toma de datos

Retrospectivo: Porque los datos se recogieron de hechos pasados.

3. Segun el numero de ocasiones en que mide la variable de estudio

Transversal: Porque las variables fueron medidas en una sola ocasion.

Descriptivo®® porque describié los hechos a observar como los factores

maternos que alteraron los resultados del test no estresante.
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3.2 Disefio y esquema de Investigacion: Descriptivo Epidemiolégico®® de una sola
variable
Diagrama

Dénde:

o1 = Observacion de la variable de interés

M = Muestra

o1 <€ M

3.3 Poblacion y muestra
Estuvo constituido por todas las gestantes que acudieron a la unidad de
cardiotocografia fetal, a las cuales se les realiz6 como prueba de bienestar

fetal Test No Estresante, siendo N = 2600.

1. Seleccion de la Muestra

Se utilizé el calculo muestral con la férmula Alpha, utilizado para estudios
transversales:

Férmula: 7. N-p-
n=— ,x Pﬁq
F(N-D+Z, -p-q

Dénde:
n: tamafio muestral = ?

N: tamafio de la poblacion = 2600

z: valor de distribucion de gauss: za= 0,05 = 1,96

p: prevalencia esperada del parametro a evaluar: 10% = 0,1
Q:1l-p(Sip=50%,q=50%)=1

i error que se prevé cometer si es del 10 %: i = 0,01

n=2497,04
26,9504

n= 92,6532 = 93 gestantes.
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2. Caracteristicas de la Poblacion:
Criterios de inclusion

e Trazados del test no estresante legibles.

Trazados del test no estresante con sello y firma del personal de salud

gue interpreto dicho trazado.

Historia clinica con datos completos de gestante.

Gestantes con patologia obstétrica.

Gestantes con 28 semanas de gestacién a mas sin trabajo de parto.

3. Muestreo
Probabilistico bajo la modalidad de aleatoria simple.
4. Unidad de Anélisis
Cada gestante.
5. Unidad de Muestreo
Cada gestante con trazado de test no estresante.
6. Marco Muestral

Relacién de gestantes con test no estresante.

3.4 Instrumento de recoleccion de datos
1. Técnica, fue el analisis documental que es una herramienta sistematica al
servicio y se fundamenta en la utilizacion de documentos; recolecta,
selecciona, analiza y presenta resultados coherentes,®” para esta
investigacion se utilizé el informe del monitoreo fetal electrénico e historias

clinicas maternas perinatales.
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2. Instrumento, fue la ficha de recoleccion de datos constituida por cuatro
partes. 1. Caracteristicas demograficas con tres items: edad, estado civil y
procedencia. 2. Factores de antecedentes obstétricos con tres items:
paridad, periodo intergenésico, gestacion anterior. 3. Factores patoldgicos
con seis items: anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo, pre
eclampsia, diabetes mellitus, otro tipo de patologia, y ninguna patologia. 4.
Resultado del Test No Estresante con tres items: reactivo, no reactivo, y

patoldgico.

3. Validez y confiabilidad:
La validez de los instrumentos es racional, por tratarse de documentos
validados por el Ministerio de salud y el Centro Latinoamericano de
Perinatologia y la Organizaciéon Mundial de la Salud. La confiabilidad se
realiz6 mediante la prueba RK Richardson que es de 0,92 aceptable para la

ficha de recoleccién de datos.

3.5 Técnica de recojo, procesamiento y presentacion de datos

1. Autorizacién.- Se gestion6 los permisos respectivos a las autoridades
respectivas para la aplicacion del instrumento; también se realizo las
respectivas coordinaciones con el encargado de la unidad de vigilancia
fetal y con el jefe de la oficina de estadistica e informatica.

2. ldentificacion.- Se identificO a las gestantes mediante el registro
correspondiente.

3. Seleccion de participantes.- Luego se aplicé los criterios de inclusion,
se procedi6 a seleccionar a cada gestante.

4. Aplicacion del instrumento.- Se procedid a recolectar los datos y

anotarlos en la ficha.
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5. Digitacion.- Una vez obtenida la informacion fue digitada en una base de
datos en Microsoft Excel, la cual era ingresada diariamente.

6. Archivo.- Toda la documentacion se encuentra en la base de la
investigadora en calidad de custodia hasta dos afos.

7. Consideraciones ética®®.- La presente investigacion se realizé
respetando las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, tomando del manual de procedimientos de la
oficina de proteccion de seres humanos sujetos a investigacion (OPHSI)
y del comité institucional de ética para humanos (CIE). Categoria de
investigacion de “Ningun Riesgo” (exoneracion de revision).

8. Elaboracion de los datos
En primer lugar, se realizo la revision de los datos, donde se examino en
forma critica, cada uno de los datos que se utilizaron; asimismo, se realizo
el control de calidad a fin de hacer las correcciones necesarias. Seguido
a ello, se efectud la codificacion de los datos, de acuerdo a los datos
esperados en el instrumento respectivo, segun las variables del estudio.
Después de ello, se llevo a cabo la clasificacion de los datos de acuerdo
a las variables de forma categérica, numérica y ordinal. Finalmente, se
presentan los datos en tablas académicas y en figuras de las variables
en estudio.

9. Andlisis e interpretacién de datos:

Andlisis descriptivo.- Se analizé de acuerdo a las caracteristicas de
cada una de las variables segun el grupo de estudio, de acuerdo al tipo
de variable con que se trabajo; Se emplearon figuras, para facilitar la
comprensién, con el estimulo visual simple, resaltante y facilmente

comprensible.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de resultados

FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO
ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL DE ICA. ANO 2015.

TABLA N°01

FRECUENCIA DE EDAD MATERNA

EDAD MATERNA | FRECUENCIA %
10 - 19 afios 9 10%
20 - 29 afos 53 57%
30 - 39 afios 28 30%

40 aflos a mas 3 3%
n =93 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Interpretacion: El perfil demografico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional

de Ica en cuanto al grupo etareo se encontr6 el 57% entre edades de 20 a 29 afios,
seguido por las edades de 30 a 39 afios en un 30%, de 10 a 19 afios un 10% y de 40

anos a mas un 3%.

Figura N° 01

mFRECUENCIA %

57%
53

2g 30%

9 10%

3 3%

10 - 19 afios 20 - 29 afios 30 - 39 afios

EDAD MATERNA

40 afios a mas

Fuente: Tabla N° 01
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TABLA N° 02

FRECUENCIA DE ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
Soltera 24 26%
Casada 16 17%

Conviviente 51 55%
Otro 2 2%
n =93 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Interpretacion: El perfil demogréafico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional
de Ica en cuanto al estado civil se encontrd el 55% eran convivientes, seguido por un

26% soltera, 17% casadas y un 2% otro tipo.

Figura N° 02

= FRECUENCIA %
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0
24 26%
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ESTADO CIVIL

Fuente: Tabla n° 02
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TABLA N° 03

FRECUENCIA DE PROCEDENCIA

PROCEDENCIA FRECUENCIA %
Zona Rural 45 48%
Zona Urbana 48 52%
n=93 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Interpretacion: El perfil demografico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional

de Ica en cuanto a la procedencia se encontré que el 52%es de la zona urbanay el 48%

de la zona rural.

Figura N° 03

® Zona Rural ® Zona Urbana

FRECUENCIA %

PROCEDENCIA

Fuente: Tabla n° 03
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TABLA N° 04
FRECUENCIA DE PARIDAD

PARIDAD FRECUENCIA %
Nulipara 37 40%
Primipara 36 39%
Multipara 19 20%

Gran Multipara 1 1%
n =93 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica, en cuanto a la paridad el mayor porcentaje de pacientes
fueron nuliparas 40%, 39% primiparas, 20% multiparas y 1% gran multiparas.

Figura N° 04

mFRECUENCIA %

Nulipara Primipara Multipara Gran Multipara

PARIDAD

Fuente: Tabla n® 04
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TABLA N° 05

FRECUENCIA DE PERIODO INTERGENESICO

PERIODO FRECUENCIA %
INTERGENESICO
Corto 30 32%
Largo 26 28%
No Aplica 37 40%
n=93 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica, en cuanto al periodo intergenésico el mayor porcentaje de
pacientes 40% no aplica este tipo de antecedente, 32% tuvieron periodo intergenésico

corto y 28% tuvieron periodo intergenésico largo.

Figura N° 05

mCorto mLargo = No Aplica

FRECUENCIA %

PERIODO INTERGENESICO

Fuente: Tabla n® 05
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TABLA N° 06

FRECUENCIA DE FIN DE GESTACION ANTERIOR

FIN DE GESTACION ANTERIOR FRECUENCIA %
Parto 48 52%
Aborto 15 16%
No Aplica 30 32%
n=93 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica, en cuanto al fin de gestacion anterior 52% terminaron en

parto, 32% no aplica este antecedente y 16% termin6 en aborto.

Figura N° 06

EParto mAborto = No Aplica 520

48

FRECUENCIA %
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Fuente: Tabla n° 06
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TABLA N°07

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS MATERNAS

PATOLOGIAS FRECUENCIA %
Anemia leve 7 7%
Anemia moderada 25 27%
Anemia severa 1 1%
Pre eclampsia 20 22%
Eclampsia 0 0%
Sindrome HELLP 0 0%
Diabetes Gestacional 0 0%
Otro tipo de patologia 38 41%
Ninguna patologia 2 2%

n =93 100%

eclampsia, 7%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

eclampsia, sindrome de HELLP y Diabetes Gestacional.

Figura N° 07

Interpretacion: Respecto a la frecuencia de patologias maternas de las pacientes
atendidas en el Hospital Regional de Ica otro tipos de patologias (anomalias de la
placenta, cordén umbilical, membranas y liquido amni6tico) tuvo mayor porcentaje un
41%, seguido de un 27% de pacientes con anemia moderada, un 22% con pre

con anemia leve, 2% ninguna patologia, 1% anemia severa y 0%

EFRECUENCIA =%

42

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS MATERNAS

Fuente: Tabla n° 07
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TABLA N°08

RESULTADO DEL TEST NO FRECUENCIA

%
ESTRESANTE
Reactivo 87 94%
No Reactivo 6 6%
Patoldgico 0 0%
n= 93 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: Respecto al resultado del Test No estresante de las pacientes atendidas

en el Hospital Regional de Ica el 94% fueron reactivos, 6% no reactivos y 0%

patoldgicos.

Figura N°08
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Fuente: Tabla n° 08
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TABLA N°09

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS EN TEST NO ESTRESANTE DE

RESULTADO NO REACTIVO

PATOLOGIAS QUE ALTERARON EL RESULTADO
DEL TEST NO ESTRESANTE

FRECUENCIA

Pre eclampsia

Otros tipos de patologias que alteraron el resultado
del Test no estresante

Desprendimiento prematuro de placenta
Insuficiencia placentaria

Hipoxia fetal

N P N N

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: Respecto a las patologias encontradas que alteraron los test no

estresantes en las pacientes atendidas en el Hospital Regional de Ica se encontr6 Pre

eclampsia con una frecuencia de 2, el Desprendimiento Prematuro de Placenta con una

frecuencia de 1, la Insuficiencia Placentaria con una frecuencia de 1y la Hipoxia Fetal

con una frecuencia de 2.

Figura N°09
2 2
B Preeclampsia
B Desprendimiento
prematuro de placenta
11 Insuficiencia placentaria
B Hipoxia fetal
; FRECUENCIA
Patologias en Test No Estresante
No Reactivo

Fuente: Tabla n° 09
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion en cuanto al grupo etareo de predominio fue de: 20
a 29 afos con un porcentaje de 57% a diferencia del estudio realizado por
Galarza Lopez César Luis en Lima el afio 2011, en su investigacion titulada:
Hallazgos Cardiotocograficos en Gestantes con Embarazo Prolongado en el
Instituto Nacional Materno Perinatal donde los resultados fueron de 70,6% de

gestantes que tuvieron la edad de 20 a 35 afios.

La presente investigacion demuestra, en cuanto a la procedencia de la poblacion
en estudio predominé la zona urbana con un porcentaje del 52% a diferencia del
estudio realizado por Mufioz Cajilima Juan Pablo, en Ecuador el afio 2011, en su
investigacion titulada: Validacion Diagnostica entre Flujometria Doppler y
Cardiotocografia en la Valoracion del Bienestar Fetal en Gestantes de 37 a 41
Semanas; donde la procedencia de su poblacién en estudio fue de residencia

urbana con un porcentaje 85,9%.

Asi mismo la presente investigacion encontré en cuanto a la paridad un mayor
porcentaje de pacientes nuliparas representado por un 40% de la poblacion en
estudio lo que difiere con la investigacion realizada por Diaz Vargas Edgar
Martin, en Peru en el afio 2010 en su investigacion titulada: Test No Estresante
en Relacion a los Niveles de Glucosa en Gestantes del Tercer Trimestre del
Hospital Nacional Docente Madre - Nifio San Bartolomé Marzo 2010 donde el
mayor porcentaje fueron pacientes nuliparas representado por un 56% del total

de la poblacion en estudio.
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En la presente investigacion se encontré 0% de casos de diabetes gestacional
gue hayan alterado el resultado del test no estresante por lo que coincide con la
investigacion de Vazquez Santos Maria del Pilar en Espafa entre Octubre de
1994 y Setiembre de 1998 en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario de Canarias, en su investigacion titulada: Estudio de los
Estados de Comportamiento en los Fetos de Madres Diabéticas. Donde concluyo
gque esta patologia no se asocia a modificaciones en los estados de

comportamiento fetal.
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CONCLUSIONES

La siguiente investigacion demostré6 mayor frecuencia en cuanto a los
datos demograficos estudiados lo siguiente: que en el grupo etareo
destaca el rango de edad de 20 a 29 afios con una frecuencia de 3; en el
estado civil destaca la convivencia con una frecuencia de 3 y la
procedencia destaca la zona urbana con una frecuencia de 4 para los

casos de test no estresante con resultado alterado.

Se identificé dentro de los antecedentes obstétricos en pacientes con test
no estresante alterado, la nuliparidad tuvo una frecuencia de 4; el tipo de

periodo intergenésico y el fin de gestacion anterior no tuvo relevancia.

Asi mismo se identific6 que dentro de las patologias propias de la
gestacibn pre eclampsia; en otro tipo de patologias como:
desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placentaria e

hipoxia fetal para las pacientes con test no estresante alterado.

Llegando asi a la conclusién que no se determiné los factores maternos que

alteraron el resultado del test no estresante; ya que se obtuvo un numero

minimo de casos [6(6%)]; con test no estresante no reactivo habiendo mayor

frecuencia en test no estresante reactivos en la unidad de vigilancia fetal del

Hospital Regional de Ica.
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SUGERENCIAS

El obstetra encargado de la estrategia de salud sexual y reproductiva debe
iImplementar y sostener procesos de mejora continua de la calidad de
atencién materna neonatal enfocdndose al grupo etareo de gestantes de

20 a 29 afos y procedentes de la zona urbana.

A fin de tener mayor impacto, las profesionales Obstetras involucradas en
la consejeria que brindan en el area de triaje de consultorio de ginecologia
deben disefar intervenciones locales y regionales que influyan en los
cuidados prenatales y la atencién del parto institucional a las gestantes

nuliparas, ya que por su inexperiencia enfrentan por dudas y temores.

El Médico Gineco-obstetra que realiza la atencion prenatal debe llegar a
un diagnéstico oportuno de las patologias maternas que alteran el
bienestar fetal para tomar las medidas correctivas inmediatas, evitando

gue estas patologias condicionen la morbi — mortalidad neonatal.

Los profesionales Obstetras involucrados en la realizacion del test no
estresante, deben ser capacitados para realizarla, para evitar asi la no
identificacion de test no estresantes no reactivos que alteran el bienestar
fetal, ya que al no ser especialista no realizan una adecuada interpretacion

de la prueba.
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ANEXO N° 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL
TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL

DE ICA ANO. 2015

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE DISENO
General: General: VARIABLE DE INTERES: Tipo observacional,
¢,Cudles son los factores | Determinar los factores retrospectivo, tranversal

Factores maternos que
maternos que alteran el | maternos que alteran el alteran el resultado del test | Disefio de
resultado  del  test no | resultado del test no | no estresante Investigacién:
estresante en  gestantes. | estresante en gestantes. Descriptivo

Epidemiolégico de una

Hospital Regional de Ica. Afio | Hospital Regional de Ica. sola variable.
201572 Afio 2015. Nivel descriptivo
Especificos: Especificos:
1. ¢Cudles son los datos | 1. Caracterizar los datos

demograficos que alteran el

resultado del test no

estresante en  gestantes.
Hospital Regional de Ica. Afio
2015?

2. ¢Cudles son los
antecedentes obstétricos que
alteran el resultado del test no
estresante en  gestantes.
Hospital Regional de Ica. Afio
2015?

3. ¢Cuales son los factores
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gestacion que alteran el
resultado del test no
estresante en  gestantes.

Hospital Regional de Ica. Afio

2015?

3.

demograficos que alteran el

resultado del test no

estresante en  gestantes.
Hospital Regional de Ica. Afio
2015.

2. Identificar los
antecedentes obstétricos que
alteran el resultado del test
no estresante en gestantes.
Hospital regional de Ica. Afio
2015.
Identificar los factores
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ANEXO N°2
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN- HUANUCO
ESCUELA DE POST - GRADO
FACULTAD DE OBSTETRICIA
SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO ELECTRONICO
FETAL Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES EN OBSTETRICIA

INSTRUMENTO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST
NO ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL DE ICA.
ANO 2015.

OBJETIVO: DETERMINAR LOS FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL
RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES.

.  CARACTERIZAR LOS DATOS DEMOGRAFICOS QUE ALTERAN EL
RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES.

Edad:
1. 10al9afos( )
2. 20a29afos ( )
3. 30a39arios ( )
4. 40 afiosamas ( )

Estado civil:
1. Soltera( )
2. Casada( )
3. Conviviente ( )
4. Otro( )

Procedencia:
1. Zonarural ( )
2. Zonaurbana ( )

. IDENTIFICAR LOS FACTORES DE ANTECEDENTES OBSTETRICOS
QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN
GESTANTES.

1. Paridad:
Nulipara ()
Primipara ( )
Multipara ( )
Gran multipara ( )




2. Periodo intergénesico:
Corto ()
Largo ( )
No Aplica ( )

3. Fin de gestacioén anterior:
Parto ( )
Aborto ( )
No Aplica ( )

IDENTIFICAR LOS FACTORES PATOLOGICOS PROPIOS DE LA
GESTACION QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO
ESTRESANTE EN GESTANTES.

Anemia: leve ( ) moderada ( ) severa( )

Enfermedad hipertensiva del embarazo:

Preeclampsia ( ) eclampsia ( ) sindrome de
HELLP ( )
Diabetes mellitus: si ( ) no( )

Otro tipo de patologia: ( )

Ninguna: ( )
RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE:
Reactivo

()
() No reactivo
() Patologico
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Hospitalizac. : Si D No D No []
Necropsia : si [_] No[_] Nopica[ ] da

;Erupo: ’AD B[] AB[] O[] Mosehzo ["]

Rh: Rh*D Rh- D NosehizoD
2 - nac  EEaan
Vitamina K : Si |:| No D BCG : saL__] NoD

NOD

/

Profilaxis Ocular:  Si D

Polio: si[_] NODJ

\

(Horasldias postparto o aborto

Temperatura

Pulso (latidos/minuto)

Tens. Arterial max/min.(mm.Hg)

Involucién uterina

Caracteristicas de Loquios

Herida oper. (Abdominal/periné)

: . LObservaciones )

oLy : : e MEMBR. AL INGRESO: LIQ. AMNIOTICO :
Temperatura PRESENTACION: ! INICIO: i
ACORDE: Espontaneo Rotas D Claro D
Cefélica |
Edad Gestac. l:|:| B O N [ Inducido I___] Integras D verdoctaro IR
) ) D FECHAY HORA DE RUPTURA: o e I.
Tranevorsa EI si D Cesarea electiva / j
MEDICACION: sin medicacion [ ] MEDICAMENTOS:
1. 1.
2. 2.
3. 3.
PARTO O  NEONATO
TERMINACION: DURACION: MUERTE INTRAUT: NIVEL : LEGRADO
Espontanea D Normal No hubo pimaio [ ] Médico Ll | Parto o Legrado uterino
Forceps D Prolongado D Durante embarazo D ¥ Ao D Obstetriz D D atendido por :
Cesérea D Precipitado D Durante parto D D Interno D D
iy
Vacumm D No aplica D Momento D o Enfermera D D
desconocido Domiciliari .
iciliario D Aux. de Enfermeria D D
INDIC. PRINC. PARTO OPER. O INDUCC. (Ver anexo) Ol D Estudiante D D
Dh’::o Empirica o partera D D Neonato atendido por :
EPISIOTOMIA: N [ ] s [] e [ Familiar B B
Otro
pesearros: [ | 1] W@ [ ( B 8 )
Nohubo | 1} IV No aplica:
ALUMBRAM. : Manual D Expontaneo D No.HC RN:
PLACENTA Incompleta D Completa D NOMBRE RN:
\ J
— Recién Nacido- B T S xR
Sexo : Fem.D Mas.D Peso:Dj:[]g. . 1 / os (| ):
el 2 a [YEEERE
TaIIa:D:D mm P. Cef. :I:ED mm Temp I:‘C 2. /5 / iz
Edadpor [T o [J <37 APGAR: 47 0-3 3. VN RERRE
Ex. Fisico *

Los cédigos que se presentan corresponden a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Revisién 10 (CIE 10)

PATOLOGIAS cODIGOS
ANENCEFALIAY MALF CONG SIMIL Qo0
ASFIXIA DEL NACIMIENTO P21
COAG INTRAVASC DISEM P60
CONJUNTIVITIS NEONATAL P391
COMVULSIONES DEL RN P90
DEFORM CONGENIT CADERA Q65
DIARREA A09
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Q250
EDEMA CEREB X TRAUMAT AL NAC P110
ENCEFALOCELE Qo1
ENFERMEDAD HEMORR FETO/RN P53

ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35
ENFIS INTERS Y OTRAS PERINAT P25
ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77
ESPINA BIFIDA Qo5
FETO/RN AFECT X ANEST-ANALG P040
FETO/RN AFECT X CORIOAMNIONITIS ~ P027
FETO/RN AFECT X COMP CORD UMB P025
FETO/RN AFECT X COMPL MATER P008
FETO/RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS ~ P012

FETO/RN AFECT X PARTO CON FORCEPS P032
FETO/RN AFECT X PARTO CON VENTOSA P033

FETO/RN AFECT X POLIHIDRAMNIOS P013
FETO/RN AFECT X PROLAP CORD UMB. P024
FISURA PALADAR Q35
HEMORRA CEREBRAL X TRAUM AL NAC. P101
HEMORRA INTACRAN NO TRAUMAT P52
HEMORRA PULM PERINATAL P26
HEMORRA UMBILICAL DEL RN P51
HERNIA INGUINAL - K40
HIDROCEFALIA Qo3
HIDROPES FETA X ENF HEMOLITICA P56
HIPOCALCEMIA NEONATAL P71
HIPOGLICEMIA NEONATAL P704
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL P712
HIPOTENSION SHOCK R57
HIPORTEMIA DEL RN P80
HIPOXIA INTRAUTERINA P20

ICTERICIANEO X CAUSAS NO ESPECIF P59
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58

ILEO MECONIAL P75
INCOMPATIB ABO FETO/RN P551
INCOMPATIB RH FETO/RN P550°

PATOLOGIAS CcODIGOS
KERNICTERUS P57
LABIO LEPORINO Q36
MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES Q50
MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO Q20
MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO Q39
MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30
MALFORMACIONES SIST URINARIO Q60
MEMBTANA HIALINA P22
MENINGITIS G00
NEUMONIA CONGENITA P23
ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE P38
OTRA PATOLOGIA DEL RN P9999
OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN P83
OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
OTRAS ALTERA METAB-ELECTROL RN P74
OTRAS APNEAS DEL RN P284
OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37
OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES P54
OTRAS MALFORMACIONES Q99
OTRAS OBSTRUCC. iINTESTINALES RN P76
OTRAS TRANST ENDOCR TRANSIT P72
OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61
OTROS TRANST PERINAT DIGESTIVOS P78
OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM. P15
PERDIDA DE SANGRE FETAL P50
PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS P92
REACC E INTOXICAC X DROGAS P93
RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05
RETINOPATIA DEL REMATURO H35
SEPSIS BACTERIANA DEL RN P36
SIFILIS CONGENITA A50
SINDROME DE DOWN Q90
SINDROMES DE ASPIRACION NEONATAL P24
TAQUIPNEA TRANSITORIA P221
TETANOS NEONATAL A33
TRANS RELAC CON BPN P07
TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08
TRANST CARDIOVASC PERINATAL P29
TRANST TONO MUSCULAR RN P94
TRAUMA CUERO CABELLUDOALNACER P12
TRAUMA ESQUELETO AL NACER P13
TRAUMA SIST NERVIOSOS PERIFERICO P14




s

,

o A s

SanoD pag?:gia D Traslado D Fallece D Egreso: SanoD pag?gg[a D Traslado E Fallece D

Egreso :

5 No Aplica
Ew No Aplica
&= Dx. Fallecim.
‘| Dx. Fallecim. D
g Dx. Traslado
Dx. Traslado : D E

stabl. Trasl.

Establ. Trasl. = : S - :
e * D Abstinencia Periédica : Progestag. Inyectables :

Alimento : [_—_l D I:l D Condén Progestég. Orales

L]
Ea
Pecho  Pechoy Artificial Astificial No DIU . D Sélo Consejeria
L
L

solo solo Aplica .
Ligadura Tubaria Ninguno

Peso : MELA Otro

U0 1070

e

—

ESOS Y REINGRESOS

Reingreso : No D si D Reingreso : No D Si D
Diagnést. : Diagnést.
Fechaegreso:-__ | /v - Fechaagreso: | o= > =
Egreso : Sano D Pag?:gla D Trasiado D Fallece D Egreso : Sano l:] Pagloggla D Traslado l:l i I:I
g No Aplica No Aplica
w | Dx Fallecim. : = Dx. Fallecim. : ]
e |
ﬁh\g . . :
: t*i‘; Dx. Traslado : D Dx. Traslado D
3; Establ. Trasl. : D Establ. Trasl. : D |
:f:; o o L
= :
= [ Control del RN : vl ] [ Control Pusrperal: si [] No [] ey ]
INDICACIONES AL ALTA:
FIRMA DEL RESPONSABLE =
EPICRISIS:
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION
Sin Dato RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERINO DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREAANTERIOR PRETERMINO ROTURAUTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO POSTERMINO TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)
DESPROPORCION FETO-PELVICA PRESENTACION PODALICA HERPES GENITAL
ALTERACION DE LA CONTRACTILIDAD VARIEDADES POTERIORES CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO SITUACION TRANSVERSA OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCION ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL AGOTAMIENTO MATERNO
EMBARAZO GEMELAR PLACENTA PREVIA OTRA
—— —
e
MEDICACION MEDICAMENTOS MEDICACION MEDICAMENTOS MEDICACION MEDICAMENTOS
ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO SANGRE PAQUETE GLOBLAR
LIDOCAINA Y SIMILARES ATENOLOL PAQUETAS
ANESTESIA REGIONAL BUPIVACAINA CAPTOPRIL PLASMA
LIDOCAINA Y SIMILARES HIDRALAZINA ANTICONVULSIONANTE DIFENILHIDANTOINA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA METILDOPA SULFATO DE MAGNESIO
ANESTESIA GENERAL ETER NITROPRUSIATO DE SODIO OTRA MEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ANTIBIOTICO AMIKACINA AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO AMOXICILINA ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO AMPICILINA ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL SODICO AMPICILINA-GENTAMICINA A BETA BLOQUEANTES
ANALGES. TRANQUIL. ACIDO ACETIL SALICILICO CEFALOS PORINAS BETA MIMETICOS
CODEINA CEFALOS PORINAS-AMNOGLUCOC. BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAM CLORANFENICOL CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ERITROMICINA CORTICOIDES
METAMIZOL GENTAMICINA DIURETICOS
MORFINA PENICILINA HEPARINA
PARACETAMOL PENICILINA-GENTAMICINA INSULINA
PETIDINA NXAEPERIDINA) PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE. . METRONIDAZOL
3x|mcm OXITOCH! PROSTAGLANDINAS =3

. advangraph@hotmail.com Bolivar 339 Telf: 212662 - lca
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ANEXO N° 5
NST REACTIVO




ANEXO N° 6

NST: NO REACTIVO
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ANEXO N° 7

DESACELERACIONES PROLONGADAS:
EFECTO POSEIRD
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DATOS GENERALES:
Apellidos y nombres
DNI

Fecha de nacimiento

ESTUDIOS:

Estudios primarios

Estudios secundarios

Estudio superior

Segunda especialidad

Diagnostico

GRADOS Y TITULOS:

NOTA BIOGRAFICA

: RIVERA HERNANDEZ KAREM MIREYA

: 44023890

:11-01-1987

1 1.E.P. “San Vicente de Paul’

Ica de 1993-1998.

1 .E.P. “San José”

Ica de 1999-2003.

: Universidad Privada Alas Peruanas

Especialidad: Obstetricia.

Filial Ica 2004-2011.

: Universidad Nacional Hermilio Valdizan

‘“UNHEVAL” Escuela de postgrado.

2da Especialidad: Monitoreo Fetal vy

por Imagenes en Obstetricia.

e Grado de Bachiller en Obstetricia. Universidad Privada Alas Peruanas

en el 2011.

e Titulo a nombre de la Nacion de LICENCIADA EN OBSTETRICIA

otorgado por la Universidad Privada “Alas Peruanas” en 2012



OTROS ESTUDIOS:

Diplomado otorgado por la Universidad Nacional “SAN LUIS
GONZAGA DE ICA por haber participado y aprobado el “I
DIPLOMADO EN SALUD PUBLICA” realizado del 15 de Marzo al
15 de Octubre del 2011.

Horas académicas: 620 horas. Créditos  Curriculares: 31

créditos.

Diploma otorgado por la Universidad Nacional “SAN LUIS
GONZAGA” DE ICA. Por haber aprobado satisfactoriamente el |
DIPLOMADO en: “GESTION ADMINISTRATIVA”. Realizado del
02 de Octubre del 2011 al 12 de Mayo del 2012, equivalente a 600
horas pedagogicas.

Diploma en PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA; otorgado por la
Sociedad Peruana de Psicoprofilaxis Obstétrica, por haber
concluido satisfactoriamente con el programa cientifico -
académico del diplomado en PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA,
realizado en la ciudad de Ica desde Noviembre del 2013 hasta
Febrero del 2014 equivalente a 600 horas académicas, con un
valor curricular de 25 créditos.

Diploma de egresado otorgado por la Universidad Nacional
“HERMILIO VALDIZAN” DE HUANUCO Escuela de Postgrado.

En mérito de haber cumplido y aprobado con los requisitos de
evaluacion de las asignaturas correspondientes a la: “2da
ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO
POR IMAGENES EN OBSTETRICIA”. Realizado en Mayo del
2014 a Octubre del 2015. Con una duracion de 1751 horas

pedagogicas, equivalente a 64 créditos.

CENTRO DE LABORES ACTUALES - CARGO:

Hospital Regional de Ica. Cargo: Admisionista.

Ica, 2016.
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