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RESUMEN

EFICACIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO EN EL
DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL HOSPITAL
REGIONAL PUCALLPA. ANO 2014.

La investigacion tuvo como objetivo determinar la eficacia del monitoreo
electronico fetal intraparto en el diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el afio 2014, fue una investigacion de tipo
observacional, retrospectivo y transversal, con nivel descriptivo, de disefio
descriptivo; siendo los principales resultados: de acuerdo a la interpretacion de
los test no estresantes encontrados en casos de sufrimiento fetal agudo: se
registro un 0% de test no estresante reactivos, 43,1% de test no estresante no
reactivos y 56,9% de test no estresante patoldgicos; de los resultados patologicos
se encontré un 82,8% con liquido amniético meconial fluido y 17,2% con liquido
amniético meconial espeso; siendo el calculo estadistico de Z de proporciones,
una sola cola para la eficacia del monitoreo electronico fetal en el diagnéstico de
sufrimiento fetal agudo de 0,074 mientras el nivel de significancia es de 0,025;
motivo por el cual, se interpreta que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipétesis de investigacion; por lo tanto concluimos que el uso de monitoreo
electronico fetal intraparto es eficaz para el diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo.

Palabras clave: Eficacia, Monitoreo electronico fetal intraparto, Sufrimiento
fetal agudo



SUMMARY

PERFORMANCE MONITORING THE INTRAPARTUM ELECTRONIC FETAL
DIAGNOSIS OF FETAL DISTRESS ACUTE IN THE PUCALLPA REGIONAL
HOSPITAL. YEAR 2014.

The research aimed to determine the efficacy of intrapartum electronic fetal
monitoring in the diagnosis of fetal distress in the Regional Hospital of Pucallpa
during 2014, was an investigation of observational, retrospective and cross-
sectional, with descriptive level, descriptive design; being the main results:
according to the interpretation of the non-stress test found in cases of fetal
distress: recorded a 0% reactive nonstress test, 43.1% of non-reactive non-stress
test and 56.9% pathological test not stressful; pathological results with 82.8%
meconium fluid and 17.2% with thick meconium was found; being the statistical
calculation of Z proportions, a single queue for the effectiveness of electronic fetal
monitoring in the diagnosis of acute fetal distress 0.074 while the significance level
is 0.025; why, it is interpreted that the research hypothesis which says that the
use of intrapartum electronic fetal monitoring is effective for the diagnosis of fetal
distress and the null hypothesis is rejected denies it is accepted. Therefore we
conclude that: the use of intrapartum electronic fetal monitoring is effective for the
diagnosis of fetal distress.

Keywords: Efficiency, intrapartum electronic fetal monitoring, fetal distress
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INTRODUCCION

El Sufrimiento Fetal Agudo es un disturbio metabdlico que puede provocar graves
lesiones en el feto e incluso la muerte, por lo que se considera una de las
principales causas de morbimortalidad neonatal internacional y nacional. Los
factores causales son diversos como: prematurez, malformaciones congénitas,
trabajo de parto anormal, hipertension arterial, desprendimiento prematuro de
placenta, placenta previa, anomalias del cordon umbilical, entre otras, los cuales
segun su grado de complejidad provocarian alteraciones tisulares irreparables o
incluso la muerte, es por ello que la condicion del feto debe ser evaluada en su
forma clinica, bioquimica, biofisica y durante el trabajo de parto mediante un
registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal, como es el monitoreo electrénico
fetal. ElI monitoreo electronico fetal ha sido utilizado en el manejo de la gestacion,
del trabajo de parto y durante el parto en las tltimas décadas, siendo considerado
un buen predictor de resultados perinatales, ya que contribuye a la disminucién
de la mortalidad por hipoxia fetal segun medicina basada en evidencia, motivo
por la cual nos lleva a plantearnos la siguiente interrogante ¢,cual es la eficacia
del monitoreo electrénico fetal intraparto en el diagndstico de sufrimiento fetal
agudo en el Hospital Regional de Pucallpa durante el afio 20147?; siendo el
objetivo determinar la eficacia del monitoreo electronico fetal intraparto en el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en el Hospital Regional de Pucallpa
durante el afio 2014; especificamente, identificar la interpretacion del Test No
Estresante en el diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo, analizar los patrones

anormales de NST Patologico en el diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo y

vii



verificar la presencia de liquido amniético meconial en pacientes con diagndstico
de Sufrimiento Fetal Agudo con Monitoreo Electronico Fetal Intraparto; con un
disefio descriptivo, siendo la poblacion y muestra las gestantes en trabajo de
parto que se les realiz6 Monitoreo Electréonico Fetal y se les diagnosticé
Sufrimiento Fetal Agudo en el Hospital Regional de Pucallpa. Para referencia se
tomaron datos del afio 2014, haciendo un total de 146 gestantes utilizando la
férmula Alpha para el calculo muestral, y Alfa Crombach altamente confiable
0,8278 nivel de confiabilidad del instrumento; los los principales resultados
fueron: de acuerdo a la interpretacion de los test no estresantes encontrados en
casos de sufrimiento fetal agudo se registré6 un 0% de test no estresante
reactivos, 43,1% de test no estresante no reactivos y 56,9% de test no estresante
patolégicos; de los resultados patologicos se encontré un 82,8% con liquido
amniético meconial fluido y 17,2% con liqguido amni6tico meconial espeso; siendo
el calculo estadistico de Z de proporciones mediante la cual se interpreta que se
rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion; por lo tanto
concluimos que el uso de monitoreo electronico fetal intraparto es eficaz para el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo. La presente investigacion consta de
nueve capitulos: 1. Planteamiento del Problema, 2. Marco Tedrico, 3. Aspectos
Operacionales, 4. Marco Metodolégico, 5. Resultados, 6. Discusion, 7.

Conclusiones, 8. Recomendaciones y 9. Referencias bibliogréaficas.

viii



1.1

CAPITULO |

EL PROBLEMA

Fundamentacion del Problema

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, a nivel mundial se
redujo la tasa de mortalidad neonatal de 33 muertes por 1 000 nacidos
vivos en 1 990 a 21 muertes por 1 000 nacidos vivos para el 2 012. Esta
reduccion del 36% se traduce a 4,6 millones de muertes y esto se debe a
la incorporacion de equipos y a la mejora de la calidad perinatal que nos
permiten reconocer el estrés fetal y programar cesareas selectivas.!
Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud refiere que el uso de
monitoreo electronico fetal reduce en un 50% la incidencia de

convulsiones neonatales.?

El Ministerio de Salud del Peru, refiere que en nuestro pais, la tasa de
Mortalidad Neonatal se redujo en un 25%, segun la Encuesta Demogréfica
y de Salud Familiar 2012, en un 67% y esté directamente relacionada al
incremento de la cobertura y mejora de la calidad de los cuidados

prenatales y la atencién del parto institucional.®

Por lo antes mencionado nos planteamos la siguiente interrogante:



1.2. Formulacion del Problema
1.2.1. General
¢, Cual es la eficacia del Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto en el
diagnodstico de Sufrimiento Fetal Agudo en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el afio 20147

1.2.2. Especificos
1. ¢Cual es la interpretacion del Test No Estresante en el
diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo?
2. ¢Cuales son los patrones anormales de NST Patolégico en el
diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo?
3. ¢Existe liqguido amnidtico meconial en pacientes con
diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo con Monitoreo

Electronico Fetal Intraparto?



1.3. Objetivos

1.3.1. General
Determinar la eficacia del Monitoreo Electronico Fetal Intraparto en
el diagnostico de sufrimiento fetal agudo en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el afio 2014.

1.3.2. Especificos
1. Identificar la interpretacion del Test No Estresante en el
diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo.
2. Analizar los patrones anormales de NST Patol6gico en el
diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo.
3. Verificar la presencia de liquido amnidtico meconial en
pacientes con diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo con

Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto.



1.4.

1.5.

Justificacion e importancia

Tedricamente, la vigilancia fetal bioelectrénica es la monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal obtenida por cardiotocémetros
fetales concomitantemente con las actividades uterinas con
representacion grafica del 100% de la actividad cardiaca, lo que permite
identificar los cambios que en ella se producen en relacion a los
movimientos fetales, las contracciones uterinas u otros tipos de estimulos,
de esta manera el beneficiario serd el producto de la gestacién,
previniendo la muerte fetal, la madre también se beneficia con esta técnica
ya que puede mejorar su condicion de salud, sabiendo el bienestar de su
producto, y el profesional de salud podra tomar la decisibn adecuada
clinica, en torno a las acciones a tomar.* Practicamente, el parto sigue
siendo el motivo principal de la aparicién de una serie de complicaciones
neuroldgicas que se proyectan a lo largo de la vida del sujeto, el monitoreo
fetal electrénico representa un gran progreso para obstetricia pudiendo
detectar el enlentecimiento de la frecuencia cardiaca gracias a este
procedimiento se puede vigilar los cambios biofisicos intraparto.
Académicamente, los resultados obtenidos en esta investigacion podran

ser extrapolados hacia otras investigaciones.

Limitaciones

Carencia de antecedentes sobre investigaciones locales.



2.1.

CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes Histoéricos

2.1.1. Internacionales

Chéavez Leon, Paola Esmeralda y Vélez Ponce, Elena Monserrate,
en el aflo 2013, en Ecuador, realizaron la investigacion titulada:
Monitoreo fetal electronico intraparto patolégico y su relacion con el
Apgar neonatal en pacientes atendidas en Centro Obstétrico del
Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan en el periodo de junio -
septiembre 2012; con el objetivo de evaluar la eficacia del Monitoreo
Fetal Electronico para el diagnostico de compromiso de bienestar
fetal durante el trabajo de parto y su prediccion en el Apgar
neonatal; utilizando el tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo y
transversal. Concluyendo que la realizacion de monitoreos
continuos en pacientes en trabajo de parto aumenta el nimero de
cesareas por resultados falsos positivos dados por una inadecuada
interpretacion de resultados. La realizacion de monitoreos a
mujeres durante el trabajo de parto han reducido la incidencia de
recién nacidos con Apgar bajo al nacimiento. La inadecuada
interpretacion del monitoreo fetal electronica aumentan el riesgo de

complicaciones en el recién nacido.®



2.1.2

Enrigue Valdez R. en el afio 2003, en Chile, realizo la investigacion
titulada: Rol de la monitorizacion electronica fetal intraparto en el
diagnostico de sufrimiento fetal agudo; con el objetivo de identificar
precozmente a los fetos expuestos a la injuria hipoxica, a través de
una adecuada interpretacion del monitoreo fetal electronico
intraparto, con el fin de tomar medidas terapéuticas tempranas que
prevengan complicaciones perinatales irreversibles; utilizando el
disefio descriptivo. Concluyendo que a pesar de que varios estudios
prospectivos no han comprobado mejores resultados perinatales
cuando la monitorizacion de los latidos cardiacos fetales fue hecho
a través de la auscultacion directa en forma intermitente y la
realizada mediante la monitorizacion electronica continua, recientes
metaanalisis de trabajos también prospectivos han demostrado una
menor mortalidad debido a hipoxia cuando la monitorizacion

electronica fetal fue utilizada.®

Nacionales

Amy Kassushi Valdivia Huaman, en el afio 2014, en Perq, realizé la
investigacion titulada: Eficacia del monitoreo electrénico anteparto
en el diagnéstico de sufrimiento fetal-Instituto Nacional Materno
Perinatal-2013; con el objetivo de determinar la eficacia del
monitoreo electronico anteparto para el diagnéstico de sufrimiento
fetal, basado en los resultados del Apgar y del liquido amniético, en

pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal



2.1.3.

durante el periodo 2013; utilizando el estudio de tipo observacional,
con disefio analitico y retrospectivo. Obtuvo los siguientes
resultados: 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 encontrdé 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 manifestoé en un 1.2% y entre 4-6 puntos en un 1.7%.
Los casos de sufrimiento fetal por monitoreo electronico anteparto
fueron diagnosticados en un 30.1%; concluyendo que el monitoreo
electronico anteparto positivo para diagnostico de sufrimiento fetal,
resulta ser eficaz para establecer un Apgar menor a 7; asi mismo,
el monitoreo electronico fetal negativo para diagnéstico de
sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un Apgar mayor

oiguala 7.’

Locales

No se encuentran investigaciones relacionadas



2.2.

Bases Teodricas

2.2.3. Monitoreo Electronico Fetal Intraparto

El Monitoreo Electrénico Fetal es una prueba de valoracion del
bienestar fetal que estudia el comportamiento de la frecuencia
cardiaca fetal, en relacion a los movimientos fetales y a la dinamica
uterina; gracias a esta prueba se puede detectar precozmente la

hipoxia fetal y prevenir el dafio neurolégico o muerte fetal.?

En la adecuada interpretacion de este método se requiere conocer
diversos criterios que permitan describir y estudiar la frecuencia
cardiaca fetal. Para la identificacion de los estdndares existen
cuatro criterios principales que evaltuan el bienestar fetal como son:
la frecuencia cardiaca fetal basal, la variabilidad, las aceleraciones

y las desaceleraciones.®

Dentro de los componentes de la Cardiotocografia se encuentran:

La linea base determinada por la media de la frecuencia cardiaca
fetal cuando ésta es estable, durante una ventana de 10 minutos,
excluyendo las aceleraciones y las desaceleraciones, los
movimientos fetales amplios y los periodos de variabilidad marcada

(>25 latidos por minuto).°

La ausencia de contracciones no seria necesaria cuando estas no
alteran el ritmo cardiaco, mientras que en condiciones "normales"

los movimientos fetales amplios producen aceleraciones, por lo que



ya estarian excluidos por ello en estos periodos sus valores
normales oscilan entre 120 y 160 latidos/minuto, aunque algunos
autores los situan entre 120 y 150 latidos/minuto, considerandose
gue existe una bradicardia o una taquicardia si la FCF es inferior o

superior a este rango de normalidad.!?

Los valores normales de la linea basal de la frecuencia cardiaca
fetal estan entre 110-160 latidos/minuto, tomando en cuenta a la
Taquicardia Fetal en valores por encima de 160 en un periodo
minimo de 10 minutos a mas y Bradicardia Fetal a un descenso de
la FCF a menos de 110 latidos/minuto desde la linea de base

normal durante 10 minutos a mas.12

La Variabilidad se determina en una ventana de 10 minutos,
excluyendo aceleraciones y deceleraciones. La variabilidad de la
FCF de la linea de base se define como las fluctuaciones en la FCF

de la linea de base que son irregulares en amplitud y frecuencia.

La Variabilidad se clasifica en: Variabilidad Normal: 10 a 25 latidos,
Variabilidad saltatoria: >25 latidos, Variabilidad angosta: <10

latidos, Variabilidad Ominosa: < 5 latidos.

La Aceleracion es la elevacion de la frecuencia cardiaca fetal, es el
inicio de un aumento en la frecuencia cardiaca fetal basal que
alcanza el maximo en menos de 30 segundos. Para considerarse

aceleracion, el pico debe estar a 215 Ipm, y la aceleracién debe

9



durar = 15 segundos desde el comienzo al retorno. Se llama
aceleracion prolongada cuando dura =2 minutos pero menor de 10
minutos. En ciertas ocasiones las aceleraciones, ocurren de forma
relacionada con estimulos sensitivos y movimientos fetales, otras
se relacionan con contracciones uterinas, a menudo asociadas con
deceleraciones variables. Sea cual fuere el tipo de aceleraciones es
recomendable fijar la atencidon sobre las que ocurren con las
contracciones porque evolucionar en el futuro con deceleraciones
por compresion del corddn; no obstante si el feto esta acidotico
estas aceleraciones no se producen.?

Existen multiples clasificaciones de los ascensos transitorios de la

FCF:14

e Omega: onda Unica o doble de escasa duracion y que tiene buen
prondstico.

e Lambda: aumento y posterior descenso de la FCF. Esta
relacionado con la oclusion temporal del cordén umbilical.

e Eliptico: ascenso que se caracteriza por un aumento de larga
duracion. Relacionado con un estimulo hipoxico, especialmente
cuando conduce a un cambio de la linea de base de la FCF.

e Periodico: consiste en una sucesion de ascensos transitorios

tipo omega, por lo que se considera de buen prondstico.

10



La Desaceleracion es la caida o descenso de la frecuencia cardiaca
fetal en 15 latidos por minutos por debajo de la linea de base con
una duracion de 15 segundos y no mayor a 10 minutos:

o DIPS o Desaceleracion Temprana:®® es la caida transitoria y de
baja amplitud que coinciden con el acmé de la contraccion
uterina. Su causa radicaria en una compresion intensa de la
calota fetal con una hipertension endocraneana que restringe
bruscay levemente la perfusién cerebral, la cual induce el reflejo
protector; es poco frecuente en los registros de FCF,
observandose principalmente en la fase final del parto, cuando
a menudo coincide y se confunde con otras desaceleraciones,
con el comienzo, acmé y con el fin de la contraccion,
respectivamente.

o DIPS Il o Desaceleraciones Tardias:!® corresponde a aquellas
caidas de la FCF que se inician después del acmé de la
contraccion. Es también una desaceleracion homogénea, como
la imagen especular de la contraccion uterina con la que
presenta un retraso, tanto en su inicio como en su acmé, mayor
de 20 segundos, mientras que su desaparicion es posterior a la
relajacion uterina.

o DIPS Ill o Desaceleraciones variables:!’ corresponden siempre
a accidentes que comprometen al cordon umbilical, como por
ejemplo, los circulares, compresion de la vena umbilical, nudos,

etc. Pueden aparecer en cualquier momento durante el trazado;

11



su amplitud y su duracion llegan a ser muy variables, lo que

justifica su denominacion.

Las desaceleraciones variables tipicas son precedidas y sucedidas
por aceleraciones denominadas "hombros", secundarias a
estimulacion simpética, producida por la disminucion del retorno

venoso debido a la compresién de la vena umbilical.

Las desaceleraciones variables atipicas pueden ser moderadas o
severas. Las desaceleraciones variables son moderadas si el nadir

es superior a 70 latidos por minuto y duran menos de 60 segundos.

Los movimientos fetales, existe un patrén de cinética fetal a lo largo
del embarazo, los movimientos fetales se han clasificado de
distintas formas, aunque la mas aceptada es la que los divide en
por la cantidad en multiples e individuales.®
Existen dos tipos de Monitoreo electrénico fetal: el Test no
estresante (NST) y el Test estresante (TST)*®
e El Test No Estresante
Es un método de evaluacion del estado de salud fetal durante el
embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas de la
frecuencia cardiaca fetal; en condiciones basales; tiene como
objetivo fundamental la evaluacion del estado de salud fetal
durante el embarazo, identificando al feto que presumiblemente

esta sano y al feto que posiblemente pueda estar en situacion

12



comprometida, con el fin de en uno y otro caso se pueda corregir

la situacion antes de que se produzcan dafios irreversibles en el

feto.

Los criterios de valoracion son los siguientes:

Reactivo (Activo Reactivo): Existen criterios de reactividad
fetal presentes y normalidad de los parametros de la
frecuencia cardiaca fetal, es decir presenta al menos dos
aceleraciones de 15 latidos/minuto, indicando bienestar del
feto.

No Reactivo (Activo no reactivo): Existen criterios de
reactividad ausentes y normalidad de la frecuencia cardiaca
fetal, es decir que no presenta aceleraciones.

Patoldgico (Hipoactivo): Existen criterios de la reactividad
ausentes y parametros de la frecuencia cardiaca fetal
alterados, quiere decir que existe aumento (taquicardia) o
descenso (bradicardia) de la frecuencia cardiaca basal o
desaceleraciones.

El Test estresante

Fue el primer test de reserva fetal propuesto a finales de los
afos 60, basado en la respuesta de la frecuencia cardiaca

fetal a la presencia de contracciones inducidas.

La prueba de la tolerancia a las contracciones uterinas es

un método de evaluacion del estado de salud fetal durante

13



el embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas de
la frecuencia cardiaca fetal, y concretamente en la
presencia de desaceleraciones tipo Il o tardias, en relacion

con las contracciones uterinas.

o Test estresante negativo: cuando en la grafica no se
observa desaceleraciones tardias ante la presencia de
contracciones  uterinas. Usualmente, pero no
necesariamente, se asocia con una buena variabilidad de
la frecuencia cardiaca fetal y con presencia de ascensos
de la frecuencia cardiaca fetal con los movimientos
fetales.

o Test estresante positivo: cuando se observa en el 50% a
mas de desaceleraciones tardias en las contracciones
uterinas registradas u observadas. Usualmente, pero no
necesariamente, esta asociada con una variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal escasa y con ausencia de
ascensos de la frecuencia cardiaca fetal con los
movimientos fetales.

o Test estresante sospechoso 0 no concluyente: cuando se
observa en menos del 50% desaceleraciones tardias
ocasionales en las contracciones uterinas registradas o
las calificadas como desaceleraciones variables. La

variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal es normal o

14



2.2.4.

esta disminuida y los ascensos de la frecuencia cardiaca
fetal con los movimientos fetales pueden estar presentes.
o Test estresante insatisfactorio: Menos de tres
contracciones en 10 minutos o un trazado que no es
interpretable. Cuando no se logra obtener el patréon de
contracciones uterinas empleando el maximo de oxitécica
permitido (30mu). Este resultado puede ser debido a
diversas circunstancias como, por ejemplo, obesidad de la
paciente, polihidramnios, excesivos movimientos

maternos o fetales e hipo fetal.

Sufrimiento Fetal Agudo

La definicion de sufrimiento fetal se acepta como aquel estado
en el que la fisiologia estda tan alterada que conlleva la
probabilidad de muerte o lesion permanente del feto en un

periodo relativamente breve.?°

Se define al estrés fetal a la presencia de Taquicardia (méas de
160 latidos por minuto), presencia de desaceleraciones variables
moderadas a intensas, con variabilidad latido a latido minima a
moderada, desaceleraciones tardias con variabilidad latido a
latido minima a moderada, tipo sinusoidal de la frecuencia
cardiaca fetal. Se reserva el diagnostico de sufrimiento fetal para

la presencia de desaceleraciones variables moderadas a
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intensas sin variabilidad latido a latido, desaceleraciones tardias

sin variabilidad latido a latido y bradicardia fetal.

La prediccion de asfixia fetal por los tipos de frecuencia cardiaca
es posible pero dificil. La prediccién de asfixia moderaday grave,
esto es, después de la descompensacion cardiovascular fetal, no
concuerda con el propoésito de la vigilancia fetal intraparto, por lo
gue la prediccion no puede esperar a la ausencia de variabilidad
de la frecuencia cardiaca fetal basal. La posibilidad de asfixia
debe considerarse cuando hay un espacio de una hora con dos
0 mas ciclos de variabilidad basal minima o desaceleraciones

tardias o prolongadas o ambas cosas.

Cuando se utiliza el monitoreo fetal como prueba de deteccion
de sufrimiento fetal intra parto, se requieren pruebas
complementarias, que incluyen la estimulacién vibro acustica, el
segmento ST y el intervalo PR del electrocardiograma, la
oximetria de pulso, el electrodo pH y al espectroscopia cercana
al infrarrojo. Aunque se han comunicado beneficios potenciales,
en particular para la identificacion de tipos positivos falsos de la
frecuencia cardiaca fetal, ain no se determina el valor clinico de

tales pruebas.?!
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El sufrimiento fetal es clasificado por su aparicion, en agudo, que
se refiere a una marcada alteracion de los intercambios
metabolicos entre el feto y la madre con disminucion en el aporte
de oxigeno y retencion de anhidrido carbénico instalado durante
el trabajo de parto y caracterizado por una insuficiencia
placentaria de tipo respiratoria y cronico, que es considerado el
disturbio metabdlico que se presenta a través de toda la
gestacion dando como resultado un retardo en el crecimiento
fetal intrauterino, caracterizandose por una insuficiencia

placentaria de tipo nutricional.??

El sufrimiento fetal crénico puede ser detectado durante la
evaluacion clinica del embarazo encontrando en el interrogatorio
antecedentes de importancia que pueden comprometer la
nutricion fetal de alguna patologia que puede desencadenar el
cuadro, cuando se detecta una ganancia ponderal inadecuada
cuando al medir la altura uterina se observa un ritmo del

crecimiento que no se ajusta con el tiempo de amenorrea.

El sufrimiento fetal agudo es una perturbacidon metabdlica
compleja debida a una disminucion de los intercambios feto-
maternos de evolucién relativamente répida, que lleva a una
alteracion de la homeostasis fetal y que puede conducir a

alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal.
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Respecto a la etiologia, las causas del sufrimiento fetal son
variadas y estas pueden agruparse en maternas, fetales y feto —
placentarias. Dentro de las causas que pueden provocarla
tenemos aquellas que determinan una disminucion del aporte de
sangre al Utero en cantidad y calidad, como: la preeclampsia, la
hipertension, la diabetes, la anemia o los problemas pulmonares
y las contracciones excesivas durante el trabajo de parto o en
partos prolongados. Otra causa que puede determinar una
reduccion del flujo de sangre materna a la placenta es cuando la
paciente se coloca en decubito dorsal por las modificaciones de
posicion y forma que sufre el Utero en los dltimos meses de
embarazo y que durante la contraccion pueden provocar la
compresion de la aorta y/o las arterias iliacas contra la columna

vertebral (efecto Posseiro).??

Las causas del déficit de oxigeno son secundarias
principalmente la insuficiencia Utero-placentaria (se sabe que los
intercambios de los gases respiratorios entre la madre y el feto
se producen en la membrana placentaria a través de difusion
simple y que dependen de la extension y del espesor de dicha
membrana). Existen determinadas circunstancias patolégicas
gue determinan un aumento del espesor de la placenta como son
la preeclampsia, la incompatibilidad Rh, la diabetes materna,

etc., como asi también existen patologias que disminuyen la
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extension de la superficie de intercambio, entre las cuales se
encuentran el desprendimiento prematuro de la placenta
normalmente insertada, la placenta previa, los infartos
placentarios, la compresion del cordon umbilical (circulares del
cordon al cuello del feto, nudos verdaderos del cordén umbilical)
y las complicaciones fetales (sepsis o hemorragias). Los niveles

de déficit de oxigeno pueden definirse del modo siguiente:

o Hipoxemia: definida por la disminucién de la presion
parcial de oxigeno.

o Hipoxia: indica que un 6rgano no recibe la suficiente
cantidad de oxigeno.

o Asfixia: secundaria a una hipoxia intensa y/o de larga
duracion.

o Anoxia: término reservado para la falta total de

oxigeno.

Existen factores de riesgo para sufrimiento fetal como reduccion
del flujo sanguineo a través del cordén umbilical (circular de
cordén, nudos verdaderos, prolapso del cordén), uso de
medicamentos (analgésicos, anestésicos), factores maternos
(anemia severa, alteraciones de la contraccion uterina,
desequilibrio acido-base, desprendimiento prematuro de
placenta, insercibn baja de placenta, diabetes mellitus,
cardiopatias, embarazo prolongado, enfermedad hipertensiva
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del embarazo, hemoglobinopatias, shock e hipotension materna,
isoinmunizacion Rh, prematuridad, sepsis), latrogenia (uso de
diuréticos, oxitocina, anestésicos, sedantes, aminas,

betamiméticos).

El diagnédstico puede hacerse durante el trabajo de parto de una
forma indirecta mediante el registro continuo de la frecuencia
cardiaca fetal (monitorizacién biofisica) o de una forma mas
directa mediante el analisis de microtomas de sangre fetal
(monitorizacién bioquimica). Ambos procederes no se excluyen
sino que se complementan. Se debe realizar la anamnesis para
determinar factores de riesgo y el examen clinico que evalte el
estado general, las funciones vitales, las contracciones uterinas,
la frecuencia cardiaca fetal y la presencia de meconio. Cuando
se habla del diagnéstico de sufrimiento fetal, se involucra a

indicadores clinicos, biofisicos y bioquimicos.

Existen tres indicadores clinicos de asfixia fetal los cuales son:
meconio en liquido amniédtico (catalogado por algunos autores
como un signo de alarma), Apgar bajo y cambios neurologicos

en el recién nacido:?4

o Meconio en liquido amniético: La mayor parte de los autores
la consideran un signo de alarma que adquiere valor cuando

se asocia con modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal.
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Se presenta cuando por alteracion del medio interno fetal, hay
estimulaciéon de los sistemas simpatico y parasimpatico, que
produce un aumento del peristaltismo de la musculatura lisa
del feto con relajacion del esfinter anal y puede ser signo de
sufrimiento actual o pasado. Su existencia puede ponerse de
manifiesto con membranas integras mediante la amnioscopia
durante las ultimas semanas del embarazo o durante el
trabajo de parto con membranas rotas, la salida del liquido
amniotico tefido certifica su existencia. El color varia segun
la intensidad de la hipoxia, cuanto mas espeso aparezca,
significa que procede de las porciones mas altas del intestino

fetal y por ende mas grave.

Puntaje Apgar: El puntaje Apgar es, en cierta manera,
predictor de hipoxia fetal y de acidosis. Segun estudios
realizados tiene sensibilidad 47%, especificidad 89%, valor
predictivo positivo 56%, valor predictivo negativo 86%. Esta
claro que el puntaje Apgar no puede ser usado como predictor

del estado acido-base del recién nacido.

Cambios neurologicos: se encuentra asociado con asfixia
perinatal en un 8% de los casos y cumpliendo con las
siguientes condiciones: feto o neonato con acidemia severa

en sangre arterial PH menor 7.1 y exceso de base -20 o
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menos, neonato con depresion e hipoxia que necesita
asistencia ventilatoria prolongada, evidencia clinica y de
laboratorio de disfuncion mdltiple de varios 6rganos por

hipoxia.

2.3. Definicién de términos basicos

2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.

Eficacia®®
Es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se

desea tras la realizacion de una accion.

Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto?®

Clasificacion de intervenciones de enfermeria definida
como la evaluacion electronica de la frecuencia cardiaca
fetal en respuesta a las contracciones uterinas durante la

asistencia en el trabajo de parto.

Sufrimiento Fetal Agudo?’

Cuadro de hipoxia que afecta al feto durante el parto. Se
caracteriza por la caida de PH en la sangre fetal como
consecuencia de la hipoxia (acidosis), que se acompafa
habitualmente de hipercapnea. Se puede diagnosticar

mediante el registro de la frecuencia cardiaca fetal.
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CAPITULO Il

ASPECTOS OPERACIONALES

3.1. Hipotesis: General y Especificas

3.1.1 Hipotesis de Investigacion
Hi: El uso de Monitoreo Electronico Fetal en el Intraparto es eficaz

en el diagndstico oportuno de Sufrimiento Fetal Agudo.

3.1.2. Hipotesis Nula
Ho: El uso de Monitoreo Electrénico Fetal en el Intraparto no es

eficaz en el diagndstico oportuno de Sufrimiento Fetal Agudo.

3.1.3. Hipotesis Estadistica
La prueba estadistica serd: z= proporciones de una muestra.
Prueba Z de una cola a la izquierda:
Hipotesis estadistica:
H®: mz < 17t
Hi:tz =1t
3.2. Sistema de variables, dimensiones e Indicadores
3.2.1. Variable Independiente: Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto
3.2.2. Variable Dependiente: Sufrimiento Fetal Agudo

3.2.3. Variable Interviniente: Distocia funicular
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3.2.4. Operacionalizaciéon de Variables:

VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

DIMENSION

INDICADORES

TIPO

ESCALA

VALOR
FINAL

VARIABLE
INDEPENDIENTE
Monitoreo Electrénico
Fetal Intraparto

Se basa en el registro de la
frecuencia cardiaca fetal
asociada a contracciones,
durante el trabajo de parto,
sea espontaneo o inducido.
Util para determinar
adecuada oxigenacion fetal,
lo que permite proseguir el
trabajo de parto con
seguridad por ser bien
tolerado por el feto.

NST

NST REACTIVO

NST NO REACTIVO

NST PATOLOGICO

Cualitativo

Nominal

Si
No

VARIABLE
DEPENDIENTE
Sufrimiento Fetal
Agudo

El SFA es una perturbacion
metabolica compleja debida
a una disminucién de los
intercambios feto-maternos,
de evolucién relativamente
répida, que lleva a una
alteracion de la homeostasis
fetal y que puede conducir a
alteraciones tisulares
irreparables o a la muerte
fetal.

NST
PATOLOGICO

FCF

Aceleraciones

Variabilidad

Desaceleraciones
DIP Il - 11l

Cualitativo

Nominal

Si
No

LIQUIDO
AMNIOTICO
MECONIAL

Fluido

Espeso

Cualitativo

Nominal

Si
No

VARIABLE
INTERVINIENTE
-Distocia funicular

Es Toda situacién
anatoémica y/o posicional
que conlleva riesgo de
trastorno de flujo sanguineo
de los vasos umbilicales, lo
cual incluye alteraciones de
tamario, circulares,
prolapso, procubito, nudos o
falsos nudos.

Circular de
cordén
umbilical doble

FCF

Cuantitativo

Intervalo

<110-
>180
Ipm
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4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

Dimension Espacial y Temporal

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo en el Hospital Regional
de Pucallpa, el cual se encuentra ubicado en Jirébn Agustin Cauper 285,
en el Distrito de Calleria, Provincia de Coronel Portillo y Departamento de

Ucayali durante los meses de Enero a Diciembre del 2014.

Tipo de investigacion

Observacional: porque no se manipulé las variables.

Retrospectivo: porque se recogio hechos pasados.

Transversal, porque los datos fueron recolectados en una sola ocasion.
Nivel: Descriptivo porque describi6 los fendmenos clinicos en cuanto a

eficacia.

Disefio de Investigacion
Descriptivo

Diagrama:

M = Muestra

O = Observa
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4.4.

4.5.

Determinacion del Universo/Poblacion

Gestantes en trabajo de parto que se les realiz6 Monitoreo Electrénico
Fetal y se les diagnosticé Sufrimiento Fetal Agudo en el Hospital Regional
de Pucallpa. Para referencia se tomé datos del afio 2014, haciendo un

total de 146 gestantes.

Seleccion de la Muestra:
Utiliza la formula Alpha para el calculo muestral.

Formula alfa:

o ZNpyg
P(N-1)+Z -p-q

Dénde:

n: tamafo muestral = ?

N: tamafio de la poblacion = 146

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

p: prevalencia esperada del pardmetro a evaluar: 10% = 1
g:1-p(sip=50%,q=50%)=1

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

n = 1,962 *146*0,5*0,5
0,01(146-1)+ 1,962*0,5*0,5
n = 140,218 = 58 personas

2,4104
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45.1. Muestreo: Probabilistico, aleatoria simple.

4.5.2.  Criterios de inclusion:
1. Gestantes en trabajo de parto.
2. Gestantes monitoreadas durante trabajo de parto.
3. Gestantes con Sufrimiento Fetal Agudo.

4. Trazados de NST.

45.3. Criterios de exclusion:
1. Gestantes sin trabajo de parto.
2. Gestantes no monitoreadas durante trabajo de parto.
3. Gestantes sin Sufrimiento Fetal Agudo.

4. Trazados de OCT.

4.6. Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccién
Técnica: Andlisis documental, nos permitié registrar datos importantes
de la muestra en estudio. Para el analisis documental se usé las Historias

Clinicas y los trazados electronicos.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos, mediante este
instrumento (anexo 3), se obtuvo datos de la participacion directa de las
gestantes y en el cual se anoto los eventos encontrados segun los
objetivos planteados, la confiabilidad del instrumento fue mediante la
prueba estadistica de Alpha de Cronbach, siendo 0,8278 la cual fue

altamente confiable.
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4.7. Técnicas procesamiento y presentacion de datos:
Para ello se tuvo en cuenta lo siguiente:

1. Previa gestion de autorizacion al Director del Hospital
Regional de Pucallpa se procedi6é a identificar las historias
clinicas de las gestantes que se les realizé6 Monitoreo
Electronico Fetal durante el trabajo de parto, documentos
que obran en el archivo de dicho nosocomio.

2. Revision de las historias clinicas para recolectar los datos de
las gestantes y consignarlos en la ficha de recoleccién de
datos.

3. Se identific6 'y recolect6 datos de trazados

cardiotocogréaficos segun criterios de inclusion y exclusion.

4.8. Procedimiento de tabulacién de datos
1. Primero se codificaron las fichas de recoleccién de datos.
2. Posteriormente se usé el programa informaticos Microsoft

Excel 10, para el vaciado de datos de las dos variables.

28



CAPITULO V

RESULTADOS

TABLA 1.- EFICACIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO EN
EL DIGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA DURANTE EL ANO 2014.

Interpretacion y Analisis.-

TEST NO ESTRESANTE

f %
REACTIVO 0 0
NO REACTIVO 25| 43,10
PATOLOGICO 33| 56,90
TOTAL 58| 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla y figura 1 se observa la

interpretacion del test no estresante: se registré ningun caso de test

no estresante reactivo que representa el 0%. 25 casos de test no

estresante no reactivo que representa el 43,1% y 33 casos de test no

estresante patolégico que representa el 56,9%

35
30
25
20
15
10

Fuente: Tabla 1

FIGURA 1 h
(56,9%)
25
(43,1%)
0
(0%)
REACTIVO NO REACTIVO PATOLOGICO
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TABLA 2.- EFICACIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO
EN EL DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DURANTE EL ANO 2014.

TEST NO ESTRESANTE

PATOLOGICO
f %
Sl 33 56,90
NO 25 43,10
TOTAL 58 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion y Analisis.- En la tabla y figura 2 se observa el

hallazgo del test no estresante patologico: SI 33 casos que

representa el 56,9% y NO 25 casos que representa el 43,1%.

FIGURA 2

33
35 (56,9%)
30
25
20
15
10

25
(43,1%)

Sl NO

Fuente: Tabla 2.
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TABLA 3.- EFICACIA DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO
EN EL DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DURANTE EL ANO 2014.

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

f %
FLUIDO 48 82,76
ESPESO 10 17,24
TOTAL 58 100

Fuente.- Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion y Analisis.- En la tabla y figura 3 se observa el

hallazgo de liquido amniético meconial: 48 casos de liquido

amniético meconial fluido que representa el 82,8% y 10 casos de

liquido amnidtico meconial espeso que representa el 17,2%.

50

40

30

20

10

FIGURA 3

a8
(82,8%)

10
(17,2%)

Fuente: Tabla 3.

FLUIDO

ESPESO
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PRUEBA ESTADISTICA

Z de Proporciones, una sola cola:

X - Po

Zprueba = n
Po (1 - Po)
n
Donde:

X : ocurrencia

n: observaciones

x/n: proporcion de la muestra

Po: proporcion propuesta
Datos:

X: 58

n: 146

x/n: 58/146

Po: 0,3972

a : 0,025 (1,96 nivel significancia)

Reemplazando:

58 - 0,397
Zprueba = 146
0,397 (1 - 0,397)
J 146
Zoreba = 0,000499019 = 0,074
0,00677671
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Interpretacion de la Estadistica: Si el nivel de significancia es 0,025 y la Zp =

0,074 entonces se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la Hi que dice que: El
uso de monitoreo electronico fetal intraparto es eficaz para el diagnostico de

Sufrimiento Fetal Agudo.
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CAPITULO VI
DISCUSION

Los autores Chavez Ledny et al., en el afio 2013, en Ecuador, encontraron
que la realizacion de los monitoreos continuos en pacientes en trabajo de
parto aumentd el nimero de ceséreas por resultados falsos positivos
dados por una inadecuada interpretacion de resultados, a la vez redujeron
la incidencia de recién nacidos con Apgar bajo al nacimiento. En relacion
con mi investigacion, los datos difieren, puesto que mi investigacion
demuestra que el uso del monitoreo electronico fetal intraparto es eficaz
para el diagnéstico de sufrimiento fetal y con esto, la prevencion de riesgo

de complicaciones en el recién nacido.

El autor Enrique Valdez, en el afio 2003, en Chile, encontrd que existio una
menor mortalidad debido a hipoxia cuando la monitorizacion electrénica
fetal intraparto fue utilizado; en relacibn con mi investigacion, los
resultados fueron congruentes con los del autor, pues afirma que el uso
de monitoreo electronico fetal es eficaz en el diagndstico de sufrimiento

fetal agudo.

La autora Amy Kassushi Valdivia Huaman en el afio 2014, en Perd,
concluy6 que el monitoreo electrénico fetal positivo para diagnéstico de
sufrimiento fetal resultd ser eficaz para establecer un Apgar menor a 7; por
lo tanto, en relacibn con mi investigacion, los resultados fueron

congruentes con los de la autora.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

El uso del monitoreo electronico fetal intraparto resultd eficaz para el
diagndstico de sufrimiento fetal agudo en el Hospital Regional de Pucallpa
durante el afio 2014.

Los casos de sufrimiento fetal agudo, en su mayoria (56,9%), se
diagnosticaron mediante test no estresante patologicos.

Se encontraron patrones anormales repetitivos en los resultados de test
no estresante patologicos que fueron utilizados para el diagndéstico de
sufrimiento fetal agudo; los cuales fueron: frecuencia cardiaca fetal menor
a 110 o mayor a 180 latidos por minuto, variabilidad de 10 latidos por
minuto y presencia de desaceleraciones tipo Il y IIl.

Se evidencié presencia de liquido amniético meconial fluido en la mayoria
de los casos con diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo (82,8%).
Asimismo, se evidencié también presencia de liquido amniético meconial

espeso en menor porcentaje (17,2%).
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Se recomienda generalizar el uso del monitoreo electronico fetal intraparto

en toda paciente, enfatizdndose su uso en gestantes con alto riesgo.

Se deberia establecer una hoja de seguimiento en sala de partos del
Hospital Regional de Pucallpa de los resultados de monitoreo electronico
fetal intraparto; ademas del estado del bebé al nacer; y de esta manera
ser una fuente de informacion para futuras investigaciones respecto al

tema.

Se recomienda la guia de monitoreo electronico fetal del Hospital Regional
de Pucallpa para establecer conceptos estandares basados en una sola

corriente de parametros con respecto al monitoreo electronico fetal.
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