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RESUMEN

El presente trabajo estudiara el Valor Predictivo del Monitoreo Electrénico
Fetal en el Diagnostico de Distocia Funicular. Para ello se analizaron 600
registros cardiotocogréaficos ante parto de los cuales 60 presentaron signos
sugestivos de distocia funicular y estos fueron determinados para determinar
las caracteristica cardiotocogréaficos (linea base, variabilidad y Dip 1) y la
validacion de pruebas diagnésticas, en el Hospital Carlos Monje Medrano en

el periodo de Enero — abril del 2015

La naturaleza del estudio es prospectiva, longitudinal, correlacional, no

experimental con un nivel de confianza del 95%.



SUMMARY

This paper studied the predictive value of Electronic Fetal Monitoring in the
diagnosis of dystocia Funicular. To do cardiotocographic filings birth of which
60 showed signs suggestive of funicular dystocia and these were determined
to determine cardiotocographic feature ( baseline variability and Dip Il ) and
validation of diagnostic tests in the Carlos Monje Medrano Hospital is

analizaron600 the period of January-April 2015

The nature of the study is prospective , longitudinal , correlational , not

experimental with a confidence level of 95%.



Introduccién

Las alteraciones morfolégicas del corddn (torsiones constricciones y el
cordon umbilical delgado), juega un rol importante en las muertes fetales

tempranas y la causa mas importante de muerte fetal tardia.

Asi pues se considera distocia funicular a toda situacion anatémica y/o
posicional que conlleva riesgo a trastornos de flujo sanguineo de los vasos
umbilicales, lo cual incluye alteraciones del tamafio (corto o largo), circulares
(simple, doble o triple en el cuello o cualquier parte fetal), prolapso,

procubito, laterocidencia, nudos o falsos nudo.

La distocia funicular puede interrumpir total o parcialmente la circulacion
umbilical, esta e puede identificar en un trazo cardiotocografico estudiando el
comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal observandose
desaceleraciones variables, que han recibido un nombre acertado, ya que
cada una varia tipicamente su configuracion en comparacion con la que la
preceden y la siguen @°7). Morfolégicamente pueden tener la forma de una
V, W o una U. Estos DIPS varian igualmente en el tiempo en relacion a la
contraccion uterina y movimientos fetales() estas pueden ser leves
moderada o severas, o mediante desaceleraciones no periédicas como son
las espicas. De este modo se puede detectar muy tempranamente la hipoxia
fetal (que van desde un 20-30% de casos) Yy prevenir el dafio neuroldgico o

muerte fetal.



Las compresiones repetidas del cordon que se observan a menudo durante
el trabajo de parto complicado por oligohidramnios o después de la ruptura
de membranas puede causar desaceleraciones variables ©), lo cuales
pueden ser detectados en el trazado cardiotocografico, estas
desaceleraciones pueden ser severas comprometiendo el equilibrio acido —
base y finalmente el sufrimiento fetal, lo que conlleva a terminar el embarazo

por la viaméas adecuada.



I. CAPITULO

1.1.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Una vez que el embarazo es diagnosticado, una de las demandas
primordiales que hacen los padres al equipo médico tratante es el de obtener

un producto de la gestacion estructural y funcionalmente intacto.

Con los avances que ha alcanzado la medicina fetal y perinatal en la
prevencion y diagnoéstico precoz de patologias que afectan el binomio
madre-hijo, se ha logrado transmitir una mayor tranquilidad a los

progenitores de la indemnidad fetal a medida que evoluciona el embarazo.

A pesar que a la luz de los conocimientos actuales la mayoria de las muertes
perinatales y de las potenciales secuelas neuroldgicas que presentara el
neonato, surgen de eventos precipitantes que afectan al feto fuera del

periodo intraparto (inmadurez, infeccion, hipoxia cronica, etc.), es durante el



parto donde la unidad feto placentaria puede claudicar originando un estado
asfictico, factor precipitante de las dos complicaciones obstétricas mas
grave, la muerte perinatal y las secuelas neuroldgicas, las que provocan un
impacto devastador en los padres, su familia, equipo médico tratante y en la

sociedad, esto sin mencionar sus implicancias médico legales.

La finalidad del presente trabajo fue la de evaluar la utilidad y el grado de
confiabilidaddel test no estresante en gestantes con signo sugestivos de
desaceleraciones alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y variabilidad

en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monje Medrano

1.2 FORMULACION DEL PLOBLEMA

PROBLEMA GENERAL

¢, Cual sera el valor predictivo del Monitoreo Fetal Electrénico como prueba
diagnoéstica de Distocia Funicular en gestantes atendidas en el Hospital

Carlos Monje Medrano Enero — Abril 2015?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cudl esla sensibilidad que tiene el Monitoreo Electronico Fetal
como diagnéstico de distocia funicular en gestantes atendidas en el

Hospital Carlos Monje Medrano enero - abril 2015?

2. ¢Cual es la via de terminacion del parto de la gestantes sometidas
al Monitoreo Electrénico Fetal en el Hospital Carlos Monje Medrano
enero - abril 20157

1.3 OBJETIVOS
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1.3.1. OBJETIVO GENERAL

1. Determinar el valor predictivo del Monitoreo Electronico Fetal como
prueba diagnostica de distocia funicular en gestantes atendidas en

el Hospital Carlos Monje Medranoenero - abril 2015

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Estimar la sensibilidad que tiene el Monitoreo Electronico Fetal
como diagnostico distocia funicular en gestantes atendidas en el

Hospital Carlos Monje Medrano enero - abril 2015

2. Determinar el valor predictivo positivo del Monitoreo Electrénico
Fetal en caso de diagnostico de distocia funicular en el Hospital

Carlos Monje Medrano enero - abril 2015

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Como todo estudio que trate de conseguir un mejor bienestar para el
binomio madre-hijo hacen de la presente investigacién un estudio de gran
valia por los aportes importantes que se puedan obtener, con el fin de dar en

el futuro un nifio, joven y adulto saludable.

LIMITACIONES

El estudio se encuentra limitado a partir de varias caracteristicas propias de

la
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Institucion donde se realiza el estudio, como también del caracter del mismo.
De igual manera, los factores asociados que se identificaran para cada
paciente se han tomado con base a las capacidades diagnosticas y de

manejo de la institucién hospitalaria en la que se realizara el estudio.

CAPITULO II

[I.-MARCO TEORICO

2.1.1.- ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Dra. ZEVALLOS CHAVEZ, MARIA BELEN; (GUAYAQUIL - ECUADOR),
Con la TESIS“CORRELACION CLINICA ENTRE EL MONITOREO FETAL
INTRAPARTOINTRANQUILIZANTE Y LA RESULTANTE NEONATALEN
GESTACIONES A TERMINO”, Esta investigacion se basa en que la
evidencia cientifica demuestra que, el registro cardiotocografico intraparto
puede indicar errbneamente que un feto esté en peligro puesto que éste es
un procedimiento de baja sensibilidad que no presenta impacto sobre la
prevencion de paralisis cerebral o mortalidad infantil. Como resultado de su

uso continuo, los clinicos a menudo sobre-diagnostican una alteracion
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metabdlica - hipdxica fetal en un intento por lograr un nacimiento seguro.
Ademas, se ha observado que la tasa de cesarea aumento a partir de su uso

constante y esto eleva la morbi-mortalidad materno-perinatal.

Se efectudé un estudio de tipo descriptivo y correlacional de disefio no
experimental, longitudinal y retrospectivo, la informacion se obtuvo a partir
de una base de datos conformada por las historias clinicas de las pacientes
que calificaron para la investigacion. Se demostro que el registro
cardiotocografico intranquilizante no es concluyente para diagnosticar
sufrimiento fetal agudo, a partir de lo cual se recomienda que la interrupcién
de un embarazo, decision de vital importancia, debe implicar mas de un

estudio devaluatorio.

CARLOS CALUDINO, VALLADARES CARLOS (Honduras) Con la TESIS
“VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO
FETALPREPARETO EN EL EMBARAZO CRONOLOGICAMENTE
PROLONGADO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL, HONDURAS”,
OBJETIVO: Estimar la veracidad diagnosticadel Monitoreo Electrénico Fetal
Preparto en embarazocronolégicamente prolongado.

MATERIAL Y METODOS: Se calcul6 La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del monitoreo electronico fetal
preparto tomandocomo variables de resultado e! Sufrimiento Fetal
Agudo(SFA), Apgar menor de siete a los 5 min., presencia demeconio en
Liquido Amniotico, la necesidad de hospitalizar /al Recién Nacido y la

Mortalidad PerinatalEl analisis
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se hizo con pacientes con embarazos postermino que ingresaron a la Sala
de Patoldgico del Hospital Maternolnfantil de mayo de 1998 a septiembre de
19909.

RESULTADOS. Para la Prueba sin estrés (NST) el ValorPredictivo Positivo
(VPP) varié entre 0 y 20% segunel resultado medido; el Valor Predictivo
Negativo (VPN)oscila entre 85 y 98%; la Sensibilidad entre 0 y 50% vy
laEspecificidad fue del 94%. Para la Prueba con estrés(OCT/CST) el VPP
oscilo entre 0 y 22%, el VPN entre76 y 96%, la Sensibilidad entre 0 y 22% y
la especificidadfue del 76%. Se reehiaron 40 trazados que fallaron ensu
prediccién encontrando que las pruebas bajo estrés ensu mayoria fueron
mal interpretadas y no se considero lavariabilidad saltatoria de la Frecuencia

Cardiaca Fetal(FCF), lo cual podria mejorar la sensibilidad de la prueba.

2.1.2.- ANTECEDENTES NACIONALES

Pineda Enciso, Maribel y Rodriguez Meneses, Evelyn Alicia, (PERU),
con la TESIS “VALOR PREDICTIVO DEL TEST ESTRESANTE EN EL
DIAGNOSTICO DE CIRCULAR DE CORDON UMBILICAL EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES ATENDIDAS EN EL INSTITUTO MATERNO
PERINATAL”, La circular de corddén umbilical ha adquirido una gran
importancia debido a su frecuencia en la practica obstétrica y es un
importante tema de estudio que puede ser causa de complicaciones en el

embarazo y parto.
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A través de la Cardiotocografiaanteparto se identifican los fetos en riesgo,
con el fin de descubrir precozmente las circulares de corddén umbilical,
patologia que causa insuficiencia de oxigeno por oclusion de los vasos

umbilicales.

En el estudio se observo una prevalencia de 45 % de circular de cordon de
un total de 153 recién nacidos de madres con indicacion de Test Estresante
para descartar distocia funicular cuyos partos fueron atendidos en el I.M.P, lo
cual es significativamente alto debido a que se tratd de una poblacion
muestral, gestantes que fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusién que acudieron a la Unidad de Medicina Fetal por

sospecha clinica de distocia funicular.

Esta cifra supera al de otros estudios realizados en el I.M.P., asi tenemos:

Yanque (40) en 1990 obtuvo un 23.3 %, Cornejo Pastor en 1999, 31 %.

Otros autores como Monleén (26) 20-25%, Duhagon (16) 38%, Sanchez(35)
29,9%, Mongrut (27) 27%, Ludmir(24) 25%, Schawarcz y col.(37) en un 25-

30% de los partos.

Se aprecio en el estudio una sensibilidad del examen de 57,97%, por lo tanto
la prueba esta en capacidad de detectar 57 casos de circular de cordén de
cada 100 casos con S.S.C.F en el trazado cardiotocografico del T.S. Se
escaparian 43 casos en las cuales habiendo presencia de circular de cordon

no es detectado en el T.S.
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La especificidad encontrada del Test Estresante nos indica que es capaz de
detectar como sanos a 65 de cada 100 casos sin circular de cordén cuyo
trazado cardiotocogréfico en el estudio no presentd S.S.C.F y pasaria por
alto a 35 casos en los cuales no existiendo circular de cordén no fueron

catalogados como tal.

La existencia de un significativo porcentaje 42,03% de falsos negativos (no
S.S.C.F y circular de cordon) se deberia a que habiendo una o mas
circulares de corddn éstas tienen una longitud que no le permiten estar a

tension y por lo tanto no son detectados por el cardiotocégrafo.

Segun Aller (2) la presencia de bucles hace que el cordon umbilical sea mas

resistente a la torsion y compresion.

En el estudio se hall6 un 34,52% de falsos positivos (S.S.C.F y no circular de
corddn) significa que no se encontré circulares de corddén en el parto en
aquellos casos con signos sugestivos de compresion funicular durante el
examen, probablemente el cordén estuvo comprimido por movimientos y

partes fetales en el momento de la prueba.

Debemos de mencionar que en el 62,32% de recién nacidos con circular de
cordon umbilical esta fue rechazable, mientras que el 37,68% presentd

circulares de corddn ajustadas.

Segun otros autores, como Sanchez (35) las circulares rechazables se
presentan en un 49,65 % de los partos, mientras que las ajustadas en el

50,33 %.
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Teijelo (38) encontré un 14% de circulares rechazables y un 10,8 % de
circulares ajustadas.
Duhagon y col. (16) refieren que la frecuencia de circulares rechazables es

del 14.4% y de circulares ajustadas un 26.6 %.

2.1.3.- ANTECEDENTES LOCALES

No se encontré estudios relacionados.

2.2.- BASES TEORICAS

2.1.- ANTECEDENTES

Historia de la monitoreo fetal

La fonocardiografia fue inventada en los inicios de los afios 1880 y la técnica
fue utilizada por Pestalozzo para obtener un trazado del latido cardiaco fetal
en 1891. Unos 12 afios mas tarde, en el afio 1903, Einthoven publicaba su
primer trabajo sobre la electrocardiografia (ECG) en el adulto empleando el
galvanometro. Mas tarde, decidid obtener un electrocardiograma fetal. Se
colocé un electrodo en el fondo del Gtero materno y otro en la vagina.
Empleando esta tecnologia, obtuvo el primer registro de la frecuencia
cardiaca fetal y comenzé asi una revolucién en la valoracion del feto in Gtero.
En 1930 Makawua y Toyoshima utilizaban un amplificador y esto hizo que la
deteccién de la sefial fetal se convirtiera en algo asequible a la practica. Los
primeros registros obtenidos daban la sefial del electrocardiograma fetal y

materno conjuntamente con interferencias eléctricas de fondo, por ello se
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aplicaron diferentes técnicas que eliminaron todas las sefiales menos las del
complejo fetal @,

El tiempo transcurrido durante y después de la Segunda Guerra Mundial es
admitido como debut de un proceso de resurgimiento y auge de la tecnologia
electronica. En esta etapa, C. N. Smyth (1953) fue el primero en describir el
empleo de un electrodo aplicado directamente al feto. La sefial que obtenia
tenia una amplitud cinco veces superior a la obtenida previamente, a partir
de las paredes abdominales. Secundando estos progresos, se conoce que
Sureau (1956) describia por primera vez un electrodo de cuero cabelludo
gue se colocaba manualmente sobre el feto. Por su parte, Hunter y sus
colaboradores empleaban un electrodo que podia ser enganchado y retenido
en el cuero cabelludo fetal, mientras se colocaban un segundo electrodo en
el periné de la mujer y un tercero en su pierna derecha.®

En los afios 1960 se introducen modificaciones en los electrodos y ya en
1972 estuvo disponible el electrodo de cuero cabelludo fetal en espiral. No
se debe dejar de mencionar la otra forma popular de electrodo, que fue el
clip de Copeland, ya popularizado en los afios de 1976.

Asi, mientras que podia obtenerse un registro de ECG fetal (FECG)
satisfactorio durante el parto, utilizando un electrodo de cuero cabelludo fetal
y un simple amplificador diferencial, la monitorizacion antenatal del FECG se
encontraba con importantes dificultades. El principal problema era que la
sefal fetal se encontraba con la sefial de ECG materno mucho mas intensa
y se superponia. Era deseable un trazado que estuviera relativamente libre
de elementos maternos®. En este empefio de tecndlogos, médicos e

instituciones productoras de equipos, fueron ensayados una serie de
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métodos, incluyendo la llamada ,cancelacion®, que es un método para
eliminar los elementos maternos mediante sustraccion electronica. Esto
consistia en reducir las interferencias en la electrocardiografia fetal. Como ya
se preciso, la fonocardiografia fue inventada hacia el afio 18800, Y
Pestalozzo, en 1891, fue el primero en obtener trazados del latido fetal. El
fono cardiografo fetal (FOCF) fue introducido por Hofbauer y Weiss en 1908
y su primer analisis registrado fue en 1953. EI FOCF era adulterado por
sonidos que procedian del abdomen materno y por ello se utilizaron filtros
electronicos para limpiar los sonidos. Hammacher (1966) establecia los
limites de 60-120Hz y popularizé el FOCF mas que ningun otro autor.

La actualmente conocida firma Hewlett-Pakard comercializé el primer
aparato para esta finalidad. Entre 1962 y 1966, Hammmacher desarroll6 el
fono cardiégrafo y establecid las caracteristicas de la frecuencia cardiaca
fetal que se asociaban al compromiso o la afectacién prenatal del feto.
Siguiendo esta misma cadena de eventos tecnoldgicos, el efecto Doppler
ultrasénico fue utilizado por Bishop®en 1966, quien describid el instrumento
comercial denominado como Doptone. Mas tarde los instrumentos tipo
Doppler se relacionaron con la monitorizacion automatizada del latido
cardiaco fetal y fueron descritas por Bishop en 1968. Mientras era evidente
gue la observacion de la actividad cardiaca fetal a través del osciloscopio
ofrecia ventajas sobre la auscultacion intermitente, quedaba también patente
la necesidad de obtener un registro permanente de la actividad cardiaca del

feto.@®

2. Tipos de monitoreo fetal electronica
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Existen dos tipos de monitoreo:

-Externa

-Interna

Los datos que se obtienen son valorados por el profesional, que puede

tomar decisiones clinicas en funciéon del resultado obtenido.

2.1 Monitoreo fetal externa

Es un tipo de monitoreo fetal no invasiva, donde se obtiene el registro a
través de la piel del abdomen, con un transductor de ultrasonido que con
ayuda de un gel conductor registra la frecuencia cardiaca fetal, y un
transductor de presion que registra la dindmica uterina. @

Ambos transductores estan conectados al monitor de cardiotocografia, que
imprime los resultados en papel o con los nuevos modelos de monitores
fetales pueden ser visualizados en una pantalla, en la actualidad, existe una
nueva monitoreo llamada 3G que consiste en un nuevo sistema de
monitorizacion electronica fetal, que utiliza sistema de transmision de datos a
través de internet, permite la monitorizacion de la gestante fuera del hospital,
donde se encuentre.

La posicion de la madre para realizacion de monitoreo fetal debe ser en
posicién indiferente, se recomienda evitar el decubito supino por las
reacciones vaso vagales derivadas de la compresion de la vena cava. En

caso de que, por comodidad de la gestante, o por indicacion médica, la
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posicion deba ser tal decubito, se puede colocar un cojin o elevador bajo la
cadera derecha para lateralizar el Utero e impedir tal compresion.

La sensibilidad y especificidad de esta prueba para determinar estado de
bienestar fetal varia entre 84 — 95% con gran variabilidad entre los estudios y
una limitada especificidad que varia entre 21.8 -50% en la prediccion de

hipoxia fetal intraparto. ¢4

2.2. Monitoreo fetal interna

La cardiotocografia interna es un método invasivo de medicién de la
frecuencia cardiaca fetal o la dinamica uterina. El registro de la frecuencia
cardiaca fetal se lleva a cabo a través de un electrodo que se coloca
directamente sobre el cuero cabelludo del feto a través de una exploracion
vaginal por el médico obstetra. Posteriormente se conecta al monitor, igual
gue en la monitorizacion externa. Para el registro de la dinamica uterina, se
coloca una sonda de presion en el interior del Gtero, que registra con
exactitud las contracciones. La cardiotocografia interna solo se utiliza para el
registro intraparto. @

A través de los afios desde la incorporacion del monitoreo fetal electrénica
como meétodo para evaluar bienestar fetal y en la experiencia de los
profesionales que la aplican, si se encuentra disminucién de la variabilidad y
movilidad fetal, la monitoreo fetal electronica se debe repetir después de
ingestion de alimentos ricos en glucosa, ya que se considera que los niveles

altos de glucosa en sangre materna estimularian al feto sano pero inactivo, y
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no afectaria al feto comprometido. De alli que se afirme que de no
administrar glucosa a la madre habria mayor numero monitoreo con
variabilidad alterada. Sin embargo el efecto de la glucosa en la frecuencia

cardiaca fetal no esta totalmente claro. ®

3. Componentes de la monitoreo fetal electrénica

El monitoreo fetal electrénica registra los cambios en la frecuencia cardiaca
fetal y la relacién temporal con las contracciones uterinas con el objetivo es
identificar los fetos que pueden sufrir falta de oxigeno (hipoxicos) para que
se puedan utilizar evaluaciones adicionales del bienestar fetal.

1. Frecuencia Cardiaca fetal basal

Por definicion es el promedio de la frecuencia cardiaca fetal con incrementos
de 5 latidos por minuto, y debe ser evaluada en un trazo no menor a 10

minutos.

Es el promedio de la frecuencia cardiaca fetal con incrementos de 5 latidos
por minuto durante un trazado de 10 minutos.

Excepto:

- Cambios periodicos o episodicos.

- Periodos de variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal marcados.

- Segmentos de la linea de base que varian en mas de 25 latidos por minuto.

[ La linea de base debe mantenerse por un minimo de 2 minutos en cualquier
segmento de 10 minutos, o sino la linea de base para ese periodo de tiempo es

indeterminado. En ese caso puede referirse a los 10 minutos antes de la ventana
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para la determinacion de la linea de base.

0 Linea de base normal: 110 — 160 latidos por minuto

0 Taquicardia fetal: Frecuencia cardiaca de base es mayor de 160 latidos por

minuto.

O Bradicardia fetal: Frecuencia cardiaca de base es menor de 110 latidos por

minuto.

Tomado de: ACOG Practicebulletin, clinicalmanagementguidelinesforobstetrician—gynecologistsnumber 106, July 2009Intrapartum Fetal

HeartRateMonitoring: Nomenclature, Interpretation, and General Management Principles

2. Variabilidad de la linea de base

Es la fluctuacion de la linea de base de la frecuencia cardiaca fetal que es
irregular en amplitud y frecuencia.

La variabilidad normal se modifica a medida que avanza la edad gestacional.
Como en el adulto, las contracciones del corazon fetal son originadas de un
marcapaso auricular, originando una FCF bastante monaotona, la cual puede
levemente disminuir o aumentar por la influencia del sistema nervioso
parasimpatico y simpatico, respectivamente. Esta variabilidad de la FCF
(VFCF), generalmente automatica, es secundaria a una respuesta fetal
instantanea originada por la necesidad de cambios en su gasto cardiaco. La
VFCF en rangos normales indica indemnidad metabdlica del sistema
nervioso central.

Histéricamente, fue clasificada en dos componentes: variabilidad a corto

plazo, que representa las diferencias ocurridas en el intervalo latido a latido,
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y la de largo plazo, definida como los cambios de la FCF que ocurren en un
ciclo de 3 a 6 min, para efectos clinico-practicos, esta diferenciacion
actualmente no es importante, ya que ambas se deben observar como una
unidad, es asi que el grupo de trabajo del NICHD ha sugerido no hacer
distincion entre estos dos componentes. ©)

La variabilidad de la FCF expresa desde el punto de vista bioldgico la
modulacién que existe sobre el aparato cardiovascular, mas precisamente
sobre el nédulo sinusal, de los diferentes estimulos que regulan su actividad:
actividad psiquica, fisica, respiratoria, cambios metabdlicos, humorales,
mecanicos, farmacoldgicos, estimulos secundarios al medio i6nico, relativos
a la conduccién miocardica, originados en el sistema de regulacion térmica,
respiratoria, del ciclo circadiano etcétera con el objetivo de preparar el
aparato cardiovascular para adecuarse al ambiente que lo rodea.

Desde el punto de vista matematico, corresponde al fendmeno que expresa
la diferencia entre intervalos de tiempo que separan a los latidos cardiacos
fetales y que puede expresarse en tiempo entre latidos o en la frecuencia de
esos eventos en un lapso de tiempo predeterminado. ElI fenbmeno de la
variabilidad es un ejemplo de proceso no lineal o cadtico. Corresponde a un
fendbmeno con apariencia aleatoria pero regida por leyes deterministas; otros
autores lo expresan como una mezcla de azar y periodicidad.(®

La variabilidad es visualmente cuantificada como la amplitud del pico a
través de latido por minuto cardiaco

2.1. Tipos:

- Ausente: Rango de amplitud indetectable.
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- Minima: Rango de amplitud detectable pero de 5 pulsaciones por minuto o

menos.
- Moderado: (Normal) Rango de amplitud de 6 — 25 pulsaciones por minuto.

- Marcada: Rango de amplitud mayor de 25 pulsaciones por minuto

Interpretacion de la monitoreo fetal

En una revision sistematica de Alfirevic y col.®sobre la monitoreo fetal
continua para la valoracion fetal intraparto, no mostré diferencias
significativas en la tasa general de mortalidad perinatal con un RR 0,85
(1C95% 0,59 a 1,23), que incluy6 11 estudios (n= 33.513), y se asocioé con
una reduccion a la mitad de las convulsiones neonatales con un RR 0,50
(1C95% 0,31 - 0.80,). No hubo diferencia estadistica en resultados de
paralisis cerebral RR 1,74 (IC95% 0,97 a 3,11). Por ultimo se encontré un
aumento significativo de realizacion de ceséreas asociadas a la monitoreo
continua con un RR 1.66 (IC95% 1.30 - 2.13).

Teniendo en cuenta estos resultados es de vital importancia saber interpretar
adecuadamente la monitoreo fetal. A pesar de su sensibilidad y especificidad
la monitoreo fetal sigue siendo en nuestro medio un método practico, rapido
para verificar el bienestar fetal inicialmente.

3. Presencia de aceleraciones

Las aceleraciones visualmente aparecen como un incremento abrupto en la

frecuencia cardiaca fetal.
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A las 32 semanas de gestacion y mas, una aceleracion debe tener un pico
de 15 pulsaciones por minuto o0 mas sobre la linea de base pero menos de 2
minutos antes de volver a la linea de base.

Antes de las 32 semanas de gestacion una aceleracion debe tener un pico
de 10 pulsaciones por minuto o mas sobre la linea de base con una duracion
de 10 segundos o0 mas pero menos de 2 minutos antes de volver a la linea
de base.

Aceleracion prolongada: Mas de 2 minutos pero menos de 10 minutos de
duracion.

Si la aceleracion es de 10 o mas minutos la linea de base cambia.

4. Desaceleracion temprana

Visualmente aparece como una disminucion y regreso gradual y simétrico de
la frecuencia cardiaca fetal asociado a una contraccion uterina.

Disminucion gradual de la frecuencia cardiaca fetal es definida desde el
inicio del pico de la desaceleracion por 30 o0 mas segundos.

La disminucion de la frecuencia cardiaca fetal es calculada desde el inicio
del pico de la desaceleracion.

El pico de la desaceleracion ocurre al mismo tiempo del pico de la
contraccion.

En muchos casos el inicio del pico y recuperacion de la desaceleracion
coincide con el inicio, pico y finalizacion de la contraccion respectivamente.

Figura 1. Ejemplo de desaceleracion temprana
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Tomado de: A mathematicalmodelforsimulation of earlydecelerations in thecardiotocogramduring labor. Medical

Engineering and physics. June 2012 Pag. 579 — 589. M. Beatrijs a col.

4.1. Desaceleracion tardia

Visualmente aparece como una disminucion y regreso gradual y simétrico de
la frecuencia cardiaca fetal asociado a una contraccion uterina.

Disminucion gradual de la frecuencia cardiaca fetal es definida desde el
inicio del pico de la desaceleracion por 30 o0 mas segundos.

La disminucién de la frecuencia cardiaca fetal es calculada desde el inicio
del pico de la desaceleracion.

La desaceleracion se retrasa con el pico de la desaceleracién, la

desaceleracion ocurre después del pico de la contraccion.
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En muchos casos el inicio, el pico y la recuperacion de la desaceleracion
ocurre después del inicio, pico y finalizacion de la contraccion

respectivamente.

4.2. Desaceleracion variable

Visualmente aparece como una disminucion abrupta de la frecuencia
cardiaca fetal.

Disminucion abrupta de la frecuencia cardiaca se define desde el inicio de la
desaceleracion al principio del pico de desaceleracion de la frecuencia
cardiaca de menos de 30 segundos.

La disminucion en la frecuencia cardiaca fetal es calculada desde el inicio
del pico de la desaceleracion.

La disminucion en la frecuencia cardiaca fetal es de 15 pulsaciones por
minuto 0 mas, durando 15 segundos o mas pero menos de 2 minutos de
duracion.

Cuando las desaceleraciones variables tienen que ver con las contracciones
uterinas, su inicio, profundidad y duracibn comunmente varia con
contracciones uterinas sucesivas.

4.3. Desaceleraciones prolongadas

Visualmente aparece una disminucion de la frecuencia cardiaca fetal por
debajo de la linea de base.

Existe una disminucion en la frecuencia cardiaca fetal mas de 15
pulsaciones por minuto o0 mas con respecto a la linea de base, durando 2
minutos 0 mas pero menos de 10 minutos o mas, si es asi, la linea de base

cambia.
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4.4. Patron sinusoidal

Visualmente aparece como ondas lisas sinusoidales como un patrén de
ondulaciones en la frecuencia cardiaca fetal basal con una frecuencia de
ciclos de 3 — 5 por minuto que persisten durante 20 minutos o mas.

5. Clasificacion de monitoreo fetal segun la ACOG.

Hace tan solo 3 afios, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
ACOG, decidié realizar una escala validada para unificar los conceptos
sobre la monitoreo fetal, clasificando los hallazgos en tres categorias. Cada
una de ella se relaciona con el bienestar fetal, siendo la categoria | la mejor y
la categoria Ill la peor.

Categoria |

* Lineade base: 110 — 160 latidos por minuto

* Variabilidad de la linea de base: Moderada

+ Ausencia de desaceleraciones tardias o variables

* Presencia o ausencia de desaceleraciones tempranas

* Presencia o ausencia de aceleraciones

Categoria ll

Incluye todos los trazos de la frecuencia cardiaca fetal no categorizado
dentro la categoria | o categoria lll, incluyen

Linea de base

» Bradicardia con variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal normal.
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* Taquicardia.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal

* Variabilidad minima.

* Ausencia de variabilidad sin desaceleraciones recurrentes.

* Variabilidad marcada.

Aceleraciones

. Ausencia de aceleraciones después de estimulacion fetal.
Desaceleraciones periédicas o no periddicas.

+ Desaceleraciones variables recurrentes acompafnado por variabilidad

minima o moderada.

» Desaceleraciones prolongadas por mas de 2 minutos pero menos de

10 minutos.

+ Desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada.

» Desaceleraciones variables con otras caracteristicas como retorno
lento a la linea de base.
Categoria lll
Ausencia de variabilidad y cualquier siguiente hallazgo
e Desaceleraciones tardias recurrentes
e Desaceleraciones variables recurrentes
e Bradicardia

e Patrdn sinusoidal
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5. Fisiologia fetal

5.1. Regulacion de la FCF

El control del corazén fetal es complejo, tiene su propia actividad intrinseca y
determinada por la actividad espontanea del marcapasos en el nédulo
sinoauricular en la auricula. (Ver figura 5). Esta area especializada del
miocardio inicia la tasa mas rapida y determina la velocidad en el corazon
normal. El nodulo auriculo-ventricular, nodo situado en el septo auriculo-
ventricular tiene una tasa mas lenta de actividad y genera el ritmo
ventricular. En las circunstancias del bloqueo cardiaco completo el ventriculo
late a 60-80 pulsaciones por minuto.®La frecuencia cardiaca fetal (FCF) es
modulada por una serie de estimulos. La influencia del sistema nervioso
central es importante, a nivel de la corteza y subcorteza cerebral, el centro
cardioregulador a nivel del tronco cerebral también juega un papel
importante.

Existen otros factores fisiolégicos que regulan la frecuencia cardiaca, tales
como catecolaminas, quimiorreceptores, barorreceptores y su interaccion
con el sistema nervioso autbnomo. El componente eferente del sistema
nervioso autobnomo se compone de los sistemas simpatico y parasimpatico.
Hay una entrada constante de estos sistemas varian de segundo a segun (19
Los impulsos simpaticos aumentan la frecuencia cardiaca mientras que los
impulsos parasimpaticos tienen un efecto contrario.®

El feto responde a diversos estimulos con cambios en la frecuencia cardiaca.
El movimiento fetal suele acelerar en forma transitoria la frecuencia cardiaca,
otro tipo de acciones pueden disminuir brevemente la frecuencia cardiaca,

como el hecho de estar comprimido el cordon umbilical, siendo esta una
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respuesta al estrés de estimulos fisioldégicos leves no lesivos para el
feto.Sobre la frecuencia cardiaca normal actian tres factores: 1) Su propia
ritmicidad intrinseca, 2) El sistema parasimpatico o nervio vago y 3) El
componente simpatico del sistema nervioso autonomo (SNA), la interaccion
de los tres determina que normalmente la frecuencia cardiaca fetal sea de

110 a 160 latidos por minuto.

Figura.2 Control del corazon fetal
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Siglas: SNC ( Sistema Nervioso Central) BP ( Presién Sanguinea), PaO2 ( Presion Arterial de oxigeno), PCO2 ( Presion de diéxido de carbono)

Modificado de: Electronic Fetal Monitoring, Concepts and applications, CydneyAfriatMenihan — Ellen Kopel 2 edition.

La inervacion simpatica y parasimpatica se desarrolla en las etapas tempranas
del embarazo, sin embargo su funcionamiento es activado lentamente a partir del

altimo trimestre de la gestacion. En el feto, como en el adulto, la activacion de la
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division parasimpatica del sistema nervioso autonomo o la inyeccion de su
neurotransmisor acetilcolina resultan en una disminucion de la frecuencia
cardiaca. La administracion de blogueadores parasimpaticos, como la atropina, es
seguida por una aceleracion cardiaca, demostrandose asi una influencia ténica
parasimpatica sobre la frecuencia cardiaca. Esta influencia tonica parasimpatica
sobre la frecuencia cardiaca fetal se incrementa progresivamente durante el
transcurso del embarazo, resultando en una disminucion en la frecuencia cardiaca
fetal promedio.(2Al final del embarazo, en respuesta a una estimulacion vagal,
hay una disminucion rapida de la frecuencia cardiaca fetal. Pueden ocurrir
desaceleraciones de 60 latidos minuto o mas en el tiempo de uno o dos latidos.
La recuperacion es casi tan rapida como cesa la estimulacién por la actividad
vagal. El poco tiempo de reaccidon - recuperacion en la frecuencia cardiaca en
respuesta a un estimulo parasimpatico sugiere que este mecanismo esta bien
establecido para controlar la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a cambios
latido a latido, debidos a presion sanguinea o a la actividad cardiaca.

Figura 3. Sistema Nervioso Central: Control de la frecuencia cardiaca fetal.

Tomadode:Electronic Fetal Monitoring, Concepts and applications, CydneyAfriatMenihan — Ellen Kopel 2 edition.
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La activacion de la inervacion simpatica del corazén fetal resulta en una
aceleracion en su frecuencia y en un incremento en la fuerza de contraccion. El
neurotransmisor epinefrina ejerce efectos similares en el corazén fetal;, pero a
causa de que la epinefrina tiene efectos vasoconstrictores puede incrementar la
presion sanguinea fetal, por lo que la inyeccion de epinefrina puede resultar en
una disminuciéon de la frecuencia cardiaca fetal. La influencia ténica adrenérgica
sobre la frecuencia cardiaca fetal ha sido demostrada por la disminucion de la
frecuencia cardiaca fetal después de la administracion de agentes bloqueadores -
adrenérgicos.3

La aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal seguida de la activacion simpatica
es desarrollada un tanto mas lentamente que la desaceleracién con estimulacion
vagal. La frecuencia cardiaca retorna a su nivel de reposo gradualmente después

de la estimulacién adrenérgica.

5.2. FCF promedio

La frecuencia cardiaca fetal en reposo, al menos durante la segunda mitad del
embarazo, representa como la actividad tonica contraria de la inervacion cardiaca
simpatica y parasimpatica modifican la frecuencia de contraccion cardiaca
espontanea. Un incremento en la de la FCF promedio (taquicardia) puede ser el
resultado de un incremento en el tono cardio acelerador simpético, un decremento
en el tono cardio acelerador parasimpatico, o ambos. La bradicardia fetal puede
ser el resultado de los cambios opuestos: Un decremento en el tono simpatico, un

incremento en el tono parasimpatico, o ambos ocurrir simultaneamente. La
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frecuencia de contraccion espontanea puede ser modificada por cambios en el

metabolismo cardiaco como por ejemplo, por hipoxia, hipo o hipertermia.

5.3. Gasto cardiaco y FCF

El gasto cardiaco es el producto de la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico.
En adultos los cambios en la frecuencia cardiaca pueden ser compensados
considerablemente por alteraciones en el volumen sistélico. Este mecanismo no
parece operar en forma significativa en el feto. La medicion directa en fetos de
cordero ha demostrado que la salida de los ventriculos fetales varia en forma
lineal con la frecuencia cardiaca en un rango del 40% al 50% alrededor de la
frecuencia cardiaca en reposo.®Asi un aumento o disminucion de la frecuencia
cardiaca implica un cambio paralelo en el gasto cardiaco o aproximado en grado
comparativo. A muy altas frecuencias cardiacas, no obstante, el gasto cardiaco

baja a causa del llenado cardiaco -incompleto durante la acortada fase diastolica.

5.4. Variabilidad de la FCF

La frecuencia cardiaca en reposo de los fetos sanos, recién nacidos, o adultos
muestra considerables variaciones latido a latido sobre la frecuencia cardiaca
promedio cuando es registrada con técnicas instantaneas. Asi existen diferencias
en la frecuencia cardiaca de 2 a 3 latidos/minuto entre pares sucesivos de latidos
(variabilidad latido a latido o variabilidad a corto término). Ademas, hay
fluctuaciones en la frecuencia cardiaca que ocurren aproximadamente 2 a 6
veces/minuto que modifican entre 5 y 15 latidos minuto la frecuencia cardiaca

(variabilidad a largo término).®5
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La variabilidad de la frecuencia cardiaca probablemente refleja las diferencias
latido a latido de la actividad cardio reguladora parasimpatica. Se ha observado
recientemente que la rapidez en la respuesta de la frecuencia cardiaca a
activacion vagal transitoria sugiere un' mayor papel por parte de la inervacion
cardiaca parasimpatica en la regulacion fina de la frecuencia cardiaca. Una
evidencia adicional se presenta en la observacion de bloqueo del parasimpéatico
con atropina resultando no Unicamente en un incremento en la frecuencia
cardiaca promedio, sino también en la desaparicion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal. En contraste, los bloqueadores -adrenérgicos observan
un pequefio efecto sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. Las
alteraciones en la actividad parasimpatica que producen variabilidad en la
frecuencia cardiaca estan probablemente relacionadas a una variedad de
entradas reflejas censoras somaticas y viscerales, por ejemplo, cambios en la
presion intravascular e intrapleural, movimientos fetales, y otros factores no
definidos. La suma de las diferentes entradas que afectan la actividad
parasimpatica requiere considerable funcion integrativa del sistema nervioso
central del feto. Existe una amplia evidencia clinica y experimental de que la
variabilidad de la FCF es suprimida por factores que afectan el funcionamiento del
cerebro fetal. En fetos humanos, un decremento en la variabilidad de la FCF es
asociado con acidosis y baja puntuacion de adaptacion neonatal al nacer.(6)

El corddén umbilical es principal componente que interviene en el
intercambio de nutrientes y el encargado que el fetotenga una oxigenacion
adecuada, la compresiéon de este puede ocasionar a disminucion de la

oxigenacion en el feto y por consiguiente una hipoxia. (1819.20.21)
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Figura 4. Respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a la compresion del cordén

umbilical.
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Las anomalias del cordbnumbilical que alteran el flujo sanguineo placenta — fetal
se denomina como distocia funicular 7). Existe una diversidad de alteraciones
gue agrupan dentro de estaetiologia como son nudo de corddn, torsion de cordon,
hematoma, quiste y edema de corddn. Las mas comunes estan relacionadas a la
longitud del corddén umbilical (corto o largo)y a la presencia de circulares

decorddn los cuales pueden ser simples. Dobles, ajustadas al cuello o cuerpo 2

El diagnéstico clinico es dificil ya que esta relacionado a anomalias de
presentacion, situacion y posicion fetal; lapresenciade circular de cordén se
relaciona a la movilizacion excesiva del feto, longitud exagerada del corddén

umbilical al exceso de liquido amniético €9



37

Las desaceleraciones variables es un indicador de compresion de cordonumbilical
que fue escrito por Bancrof por primera vez en 1947 en cabras ?4, Esta
relacionfue confirmada en el futuropor otros trabajos en 1963 y 1968 por Lee y
Hon®). La original observacion de Bancrof que la compresion del cordén umbilical
produce consecutivamente bradicardia e hipertensidon han sido confirmados
posteriormente por numerosos autores que estudiaron en animales, asi como en
humanos %), Se ha demostrado que el principal responsable del cambio
hemodindmico es mediado por el sistema parasimpéatico.

Las caracteristicas observadas producidas por lasdesaceleraciones por episodios
de hipoxia, ante la compresion de una vena en primates se observa primero una
aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal seguida por la clasica desaceleracion y
recuperacion rapida de la compresion. La aceleracion puede ser superada por
atropinizacion y la compresibn de solo las arterias umbilicales viene
inmediatamente una bradicardia e hipertension en todos los modelos estudiados
@7).

El trazado cardiotocografico se observa una caida abrupta mayor o igual de 15
latidos por minuto con una duracién de 2 minutos entre el inicio de la caida de la
Frecuencia Cardiaca Fetal y el retorno de la linea base. Un oligohidramnios,
ruptura prematura de membranas, prolapso, brevedad o circulares de corddn son
condiciones que predisponen esto eventos

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Distocia funicular: Las enfermedades, anomalias y trastornos del

cordonumbilical pueden ser causantes de distocia, con una grave

repercusion sobre la vialidad del feto.
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e Cordon corto: cordén umbilical con una longitud igual o menor a
35cm.59

e Corddn largo:cordon umbilical con una longitud igual o menor a
65cm.59

e Cordon oculto: cordénumbilical situado entre el polo de presentacion
y la pared uterina. No se tacta ni se ve. Sol se presume por el
descenso de la frecuencia cardiaca fetal durante la contraccion
uterina. 59

e Nudos falsos: se produce por latorsion que experimenten los vasos
sanguineos fetales para adaptarse a su longitud. 59

e Nudo verdadero de cordon: son el resultado de movimientos
excesivos del feto. Es necesario diferenciarlos de los nudos falsosque
se producen generalmente, por el retorcimiento de los vasos para
acomodarse. Losnudos verdaderos producen un disminucion de flujo
de placenta — feto, dependiendo de si estdn o no ajustados y de su

antigedad. 59

Latercompresion de presion: al producirse la contraccion uterina por la
fuerza mecanica se interrumpe el flujo sanguineo en el espacio intervelloso,
ejerciendo una presion directa sobre el feto y puede obstruir el flujo

sanguineo atreves del cordon umbilical en ambasdirecciones. 62

Test estresante: llamado también test de tolerancia fetal a las contracciones
uterinas o prueba de oxitocica. Este procedimiento implica la produccion de
contracciones uterinas inducidas y observacién de las repercusiones que

estas tienen sobre el trazado de la frecuenciacardiaca fetal.
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Test no estresante: llamado test de reactividad fetal. Consiste en la
monitorizacionelectronica de la frecuencia cardiaca fetal, estudiando las
caracteristicas de la misma, asi como las modificaciones que ocurren
durante los movimientos fetales. Este procedimiento se fundamenta en las
observaciones de diferentes autores, quienes han encontrado una estrecha
relacion entre la presencia de asensos transitorios o aceleraciones de la

frecuencia cardiaca fetal y elbienestar fetal.

DIP llI: llamado también desaceraron variable, como lo indica su nombrese
presenta variaciones independientes de la contraccion presenta la forma de
V, U o a veces la presencia de espicas en forma de W (121). Varian con
respecto al tiempo de duracionde la contraccion. Se deben a la compresion
de manera transitoria del cordén umbilical y generalmente es inocua a

menos que se prolonguen.

Valor predictivo positivo: Gestantes con signos sugestivos de
desaceleraciones DIPS Il en el trazo cardiotocografico del test no estresante
y recién nacidos con APGAR menor de 6 y con signos de depresion

neonatal.

Valor predictivo negativo: gestantes con ausencia de signos sugestivos de

desaceleraciones DIPS Il en el trazo cardiotocografico del test no estresante

y
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lll.- ASPECTOS OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

El valor predictivo del monitoreo fetal electronico es significativo en el

diagnéstico de circular de cordon.

3.2 SISTEMA DE VARIABLES DIMENSIONES E INDICADORES

VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR INDICE
V. INDEPENDIENTE:
1.MONITOREO 1.1. Presencia Dips 1l e Criterio
FETAL de Signos Variabilidad e Criterio
Sugestivos Disminuida e Criterio
de Aceleraciones e criterio
Compresion Periddicas
Funicular Espiculas
Taquicardia
fetal

1.2. Ausencia de
Signos

Sugestivos
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de
Compresion

Funicular

V. DEPENDIENTE
2. Diagnostico

distocia Funicular

de
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IV MARCO METODOLOGICO

4.1.1 DIMENSION ESPACIAL .-

El estudio se desarrollé en el Departamento de Puno, Provincia de San
Roman, Distrito de Juliaca, en el Hospital Carlos Monje Medrano, ubicado
en la carretera a Huancané Km 2, que brinda atencion a toda la poblacion en

general, que provienen de los barrios y zona urbano-marginal.

4.1.2 DIMENCION TEMPORAL

ENERO ABRIL 2015

4.2 TIPO DE INVESTIGACION.

Es de tipo CORRELACIONAL:Porque nos permite determinar la variacion

en unos factores en relacion con otros, Prospectiva; No experimental

4.2 DISENO DE INVESTIGACION

No experimental - longitudinal

4.4 DETERMINACION DEL UNIVERSO POBLACION

POBLACION.-

La poblacion que se tomé fueron todas las gestantes con indicacion de
monitoreo fetal electrénico que acudieron al Hospital Carlos Monje Medrano
— Juliaca en el periodo Enero a Abril 2015, teniendo para ello un total de 600

gestantes.
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Donde:

n: tamano de la muestra

Z2: probabilidad favorable

P: éxitos; presencia de sufrimiento fetal 0.5
Q: no presencia de sufrimiento fetal 0.5

E = error de muestreo 12 %

Ahora hallamos el tamafio de la muestra para:

. (1.96)%(0.5)(0.5)

—66.69
0 0.122

Comprobando si el factor de correccion es mayor de 5%

n
y: —_0
Como la fraccién de la muestra es: f= N

f= £6.69 =0.11115
600

Como f =0.11115 > 0.05

Por lo tanto el tamafio de muestra se corrige de la siguiente manera:

n= nOn = 6767 :60
1+ 1+45




V RESULTADOS

TABLA N°1

VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL

DIAGNOSTICO DE DISTOCIA FUNICULAR EN EL HOSPITAL CARLOS

44

MONJE MEDRANO ENERO ABRIL 2015

DIAGNOSTICO POST NATAL

DIAGNOSTICO PRE RECIEN NACIDO CON RECIEN NACIDO SIN TOTAL
NATAL DISTOCIA FUNICULAR DISTOCIA FUNICULAR
MONITOREO
ELECTRONICO FETAL 39 21
CONS.S.C.F
MONITOREO FETAL
ELECTRONICO SIN 185 355 540

S.S.C.F

TOTAL 224 376 600
INTERPRETACION: INVESTIGADOR

S.S.C.F. SIGNOS SUGESTIVOS DE COMPRESION FUNICULAR
INTERVALOS DE
CONFIANAZA
INFERIOR | SUPERIO

SENSIBILIDAD 17.41% 12.22 22.6
ESPECIFICIDAD 94.41% 91.96| 96.87
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 68.75% 51.13 86.37
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 65.74% 61.65 69.84
PREVALENCIA 55% 33.38 41.24
RAZON DE VEROSIMILITUD
POSITIVA 3.12% 188 5.16
RAZON DE VEROSIMILITUD
NEGATIVA 0.87% 082| 093
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Encontramos una sensibilidad del 17.41% y una especificidad del
94.41% lo cual describe la validez de una prueba diagndstica que aun que
no es ideal, tiene la misma calidad que muchas pruebas que se usan en
medicina clinica pues como se observa estos valores se encuentran entre

los limites inferior y superior para un nivel de confianza del 95%.

Ademas el Valor Predictivo Positivo es del 68.75% el cual nos indica
la probabilidad de que la distocia funicularesta presente cuando existe un
trazado cardiotocografico con signos sugestivos de distocia funicular. El
Valor Predictivo Negativo es del 65.74% el cual nos indica que la proporcion
de trazados carditocograficos en buenas condiciones nos dara la certeza

gue no presentan distocia funicular.

Teniendo los datos anteriormente hallados podemos obtener la

prevalencia de distocia funicular la cual en el presente estudio fue 55%.

GRAFICO N° 1

VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO
ELECTRONICO FETAL

355

400

300

39
200 21
0
MONITOREO ELECTRONICO MONITOREO FETAL
FETAL CON S.S.C.F ELECTRONICO SIN S.S.C.F

B RECIEN NACIDO CON DISTOCIA FUNICULAR
m RECIEN NACIDO SIN DISTOCIA FUNICULAR
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TABLA N°2

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES ESTUDIADAS

EDAD MATERNA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
15-21 afios 12 20%
22-34 afos 32 53.30%
> 35 afos 16 26.67%
TOTAL 60 100%
EDAD GESTACIONAL

29-37 semanas 11 18.30%
37-41 semanas 42 70%
>= 42 semanas 7 11.60%
TOTAL 60 100%
PARIDAD

Nulipara 42 70%
Multipara 18 30%
Total 60 100%

INTERPRETACION: INVESTIGADOR

En la tabla N° 02, como podemos observar las pacientes estudiadas fueron
en su mayoria nuliparas (70%) que hacen un total de 42 gestantes, con sus
embarazos a términos 37- 41 semanas (70%) y con edades comprendidas

entre los 22 — 34 afos (53.3%).
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GRAFICO N° 2
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TABLA N° 3
TIPO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL
MONITOREO
ELECTRONICO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
FETAL
CST 46 76.60%
NST 14 23.30%
TOTAL 60 100%

INTERPRETACION: INVESTIGADOR

En la tabla N° 3 observamos que el 76.60% de las gestantes que acuden a
realizarse un monitoreo electronico fetal se realiza un Test Estresante y que

el 23.30% se realiza un Test no Estresante.
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TIPO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL

60
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TABLA N°4
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CST

14 233

NST

W FRECUENCIA m PORCENTAIJE

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

PRESENCIA DE DISTOCIA AUSENCIA DE DISTOCIA
FUNICULAR FUNICULAR
N° % N° %

LINEA BASE
<120Y >160 14 35.9 8 38.1
ENTRE 120 - 160 25 64.1 13 61.9
TOTAL 39 100 21 100
VARIABILIDAD
<6 Lat. 15 38.5 7 333
6 - 25 Lat. 24 61.5 14 66.7
TOTAL 39 100 21 100
TIPO DE DIP IlI
Espicas 8 20.5 5 23.8
Leves 20 51.3 12 57.2
Moderado 15.4 2 9.5
Severos 5 12.8 2 9.5
TOTAL 39 100 21 100
CARACTERISTICAS

DEL DIP 1lI
Puro 17.9 5 23.8
Atipico 3 7.8 2 9.5
Combinado 4 10.3 4 19
Normal* 25 64 10 47.7
TOTAL 39 100 21 100

INTERPRETACION: INVESTIGADOR
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En la tabla Nro. 04 y Grafico Nro. 04 Observamos que la linea base de 14
casos (35.9%) se encuentra en el parametro anormal (<120 y >160), ademas

se observa que la variabilidad en 15 casos (38.5%) esta disminuida.

Con respecto al tipo de desaceleracion variable encontramos que la
desaceleracion leve en un 51.3% en el grupo con distocia funicular, siendo
este la desaceleracion variable mas frecuente, seguido de las
desaceleraciones no periédicas (espicas) que presentaron un 20.5% en el
grupo que presento distocia funicular y por dltimo y no menos importantes
tenemos las desaceleraciones moderadas y severas en un 13.6% y 4.5%

respectivamente.

En cuando a las caracteristicas de la desaceleracion variable se puede
observar que el 64% estuvo comprendido en un trazo carditocografico
normal con lo cual se demuestra que no se comprometio el equilibrio 4cido

bésico.

GRAFICO N° 4
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TABLA N°5

TIPO DE PARTO EN RELACION A LA DISTOCIA FUNICULAR

Presencia de Distocia Ausenccia de Distocia
Funicular Funicular
N° % N° %
Vaginal 29 74.4 16 76.2
Cesarea 10 25.6 5 23.8
total 39 100 21 100

INTERPRETACION: INVESTIGADOR

El la tabla N° 5 observamos que el 74.4%, 29 casos culminaron su
embarazo por parto vaginal y un 25.6% 10 casos culminaron en cesarea.
Mientras que las que no presentaron distocia funicular,76.2% terminaron en

parto vaginal y 23.8% terminaron en cesarea.

GRAFICO N°5
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TABLA N° 6

HALLAZGOS DE DISTOCIA FUNICULAR EN RECIEN NACIDOS QUE

TUVIERON SIGNOS SUGESTIVOS DE DISTOCIA FUNICULAR

TIPO DE DISTOCIA N° %
CORDON CORTO 1 1.7
LATEROCIDENCIA 18 30
CIRCULAR 32 53.3

OTROS 3 5
NINGUNO 6 10
TOTAL 60 100

INTERPRETACION: INVESTIGADOR

En la tabla Nro. 06 y Grafico Nro. 06 Dentro del hallazgo de distocia funicular
se puede observar que la presencia de circular de cordon es del 53.3% lo
cual demuestra que es una de las distocias funiculares muy importantes,

seguida de la laterocidencia 30%.

GRAFICO N° 6

EN m%



52

VI. DISCUSIONES

La atencion de la gestante a través de los controles prenatales, es un medio
importante para poder llevar un embarazo a su término con el bienestar de la
madre y del feto, ya que de esta forma se puede determinar factores que
pongan en riesgo el embarazo y poder evitar complicaciones que

comprometan la vida de la madre o del feto, es por ello su importancia.

Podemos observar que el grado de incidencias de pacientes que acudieron a

consultorio de ecografias es del 46% en el hospital de apoyo de llave.

Asi también observamos que el rango de edad que mas se presenta

placenta previa es de 31 a 35 afos.

La edad gestacional en que se diagnostica placenta previa por medio de una

ecografia es a partir del tercer trimestre de gestacion.

La mayoria de pacientes que presentaron placenta previa; tienen como
antecedentes de legrado uterino previos, asi como también mas de tres

gestaciones y placenta previa en embarazos anteriores
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VII. CONCLUSIONES

1. EIl Valor Predictivo del Monitoreo Electrénico Fetal en el diagndstico
de distocia funicular estd dado por la sensibilidad del 17.41%y una
especificidad del 94.41% siendo estos adecuados ya que la
valoracion de la prueba diagnostica esta dentro de los parametros
aceptados para un nivel de confianza del 95%.

2. El estudio demuestra que el monitoreo fetal Electronico como prueba
diagnéstica posee una mayor capacidad en identificar correctamente
fetos sanos (con ausencia de circular de corddén) y en menor
proporcion a los enfermos (con circular de corddn); asi mismo es
confiable para descartar la presencia de circular de cordén en los
casos donde no existieron signos sugestivos de compresion funicular
en el trazado cardiotocografico.

3. La principal indicacién de cesarea en aquellas pacientes con signos
carditicograficos sugestivos de compresion funicular en el monitoreo

electrénico fetal, se debi6 a la sospecha de distocia funicular.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Seria conveniente realizar monitoreo electrénico fetal intraparto con
riesgo o sospecha de compresion de vasos funiculares.

El monitoreo electronico fetal es una prueba confiable, sin embargo
deberia complementarse con otros examenes de bienestar fetal, para
obtener mejores resultados perinatales.

En caso se detecte signos sugestivos de compresién funicular en el
trazado carditocografico, deberia realizarse una ecografia consecutiva
que complemente la investigacion sobre la salud fetal.

Se debe considerar el trabajo en equipo (Obstetra, Gineco-Obstetra y
neonat6logo) pues como se sabe el termino del embarazo esta ligado
al binomio madre — nifio el que también debe ser evaluado por el

especialista.
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

PLANTEAMIENTO

OBJETIVOS

HIPOTESIS

Una vez que el embarazo es diagnosticado,
una de las demandas primordiales que

hacen los padres al equipo médico tratante

es el de obtener un producto de la
gestacion estructural 'y funcionalmente
intacto.

PROBLEMA GENERAL

¢ Cudl sera el valor predictivo del Monitoreo Fetal
Electrénico como prueba diagnéstica de Distocia
Funicular en gestantes atendidas en el Hospital
Carlos Monje Medrano Enero — Abril 2015?
1.;Cual es la sensibilidad que tiene el Monitoreo
Electrénico Fetal como diagnéstico de distocia
funicular en gestantes atendidas en el Hospital

Carlos Monje Medrano enero - abril 2015?

1. ¢Cudl es la via de terminacion del
parto de la gestantes sometidas al
Monitoreo Electrénico Fetal en el
Hospital Carlos Monje Medrano

enero - abril 20157

1.3 OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

1. Determinar el valor predictivo del Monitoreo Electrénico Fetal como
prueba diagnéstica de distocia funicular en gestantes atendidas en el
Hospital Carlos Monje Medrano enero - abril 2015

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.Estimar la sensibilidad que tiene el Monitoreo Electrénico Fetal como
diagnostico distocia funicular en gestantes atendidas en el Hospital Carlos
Monje Medrano enero - abril 2015

2.Determinar el valor predictivo positivo del Monitoreo Electronico Fetal en
caso de diagnédstico de distocia funicular en el Hospital Carlos Monje

Medrano enero - abril 2015

3.1 HIPOTESIS
3.1.1. HIPOTESIS GENERAL
monitoreo fetal

El valor predictivo del

significativo en el diagnéstico de circular de cordén.

electrénico es




ANEXO 2

SISTEMA DE VARIABLES DIMENSIONES E INDICADORES

VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR INDICE
V. INDEPENDIENTE: e Dips il e Criterio
1.MONITOREO FETAL 1.1. Presencia de Signos Sugestivos e Variabilidad Disminuida e Criterio
de Compresion Funicular e Aceleraciones Periddicas e Criterio
e Espiculas e criterio

1.2. Ausencia de Signos Sugestivos

de Compresién Funicular

e Tagquicardia fetal

V. DEPENDIENTE

2. Diagnéstico de distocia Funicular




TRAZO DEL TOCOGRAFO EN BLANCO

[N}

O] IRARY DEAEY RARNE R (RER) LR AR LRER] IRIR
ey AN LAl EEE RN B A IEAR] ER R EE R EE Rl EE Ry
bod H..H IPRT) FURPE FREN T [REEE FYREE FERIS PRESY RS
SRR IRTRY IENDY PONTE PRRNY IRYRY PYREY PRRTE PRENY PRSI
Saads ARARE ARSAE Ramas anant ARSRY ARREY REREE ERESY ARES
PRSNT IEIR] IS PYRYY PRSNY IRTRY YRS PRSTH IRSNY PR

R EE e R Ll B s IR AR R Rl R s

s " ' LAl Lo LAl ' 4
aidi 18881 LAA A1 AR ki ...H (RAR1 AAAA1 RARAR iRAa1 A4
e A R e e R R R R R ] A e RS R ARl RS
SRil IRER] IRAE] RARAN CRARE IRAR] AAREE RARLE ERART ARLR)
Eaaa i ARA R A e EA AN R Al AR AR RS AE EE Al AR A

bandt inend 100 et Ben! 18888 iRend sanad hanss Aniad tadas
|
PRSNT IZTN] 1XNR) YRR PRBNY IRTR] TYNEY PYRTE pRSSY PR
’ - —e > a0 amand
Eaasas ARENE SRS R B RS BN ERARY EEE S B R 2R R A ERE N
TR EEREE ERERY ERER)
(ER RN ERRTE ERERY EREE
AR RAR1A ARAR] ARAR
IRRR! AR ARIE LAAAL RAAA
ERatt LRERY TETEY ERRTE EXENY IRERY TR ERREE BN ER
i R ERREY IREYI IR
(RN} DOXEY ERRTY EEERY DR
Ll
i B
R R Y R
R R B R
IR ERRYE ERERY ERTR
et ertigrecigeees
EEEY ERRRY DRy R
SRR SARAA AR A1 ARLA:
R R L R R
IRREY ERRYE DR ENY RN
Y IRIEY AR w g ORRRY IRERY IRIR
“he RN EE m ERELE ERERY DR
.-t [N EERE K2 AR ERARE ERTEY
Eaind IRAR] Ranad K . N EERAY EXERY ERER)

18 VBRI T \B48 AR BRI
EEER2 LEXRT TR I I I IR R I I
Eaaas EEARE EE s IR B BRI LRl AR

| |
Pt LERRE EE Rl LRERE EEERE EE R DR Y By
SRAN IRERI LRRRI L 15 RN INERT LAREY ERREE LR RN LRIR)
SRR IRART ERRR Rises baid < ol KLEA LRERT IRIR
Ehans Laiad ARs Sl ERRAd LEAnd ARARY

1 1 100! |
iRl IEXR] IEXE) B 3 EEEEE ERERY EREER)
Eaani IEART EER B B3 EEEEE DREERY DR
<ot domabocin oo
e LR R el R e R EE R B R B
“he IRERY FEN R ERNTN EEENY IRERY ERREY EEREE ERERY RN
Sinds ARARE ARSAd RARAE ARasd iRARE AARAd AR A

LAl LR
RRAL LALR
Il ARA S
Hiaagiing
4o B T ERIRY IRTRY RIRSY PRRTE PRTNY PR
e k1 EERI '." [EERY EXREY ERRTE ERERY DR
“he IR R EEREE R ENY IRERY IEE R ERREE ER Y ER R
*pe IR E] EEREE EX RN IRERY RN RN EEREE ER RN ERER
Ll LLALLL LA 1Ll 1 1 1l
-—r—y 4'0‘ 00*0 '00“ ,0000 0.4. A ow'b LA
ey e B B Y e e R B el ERaal R
I AR RARAE RARAL IRER] SRR RARAR LR RA] LRLE)
LR A
'
|
Eaail LRAR] AERAd RERAl ERERE EREEY TR ERRAN DR R T
ans IRs! (PR PRI FRPNY [RTSY FINE) FRSIN IRISY PRVS
. . > > -
ERal ERENY SEEY ERES BN owoo R EERES B
...“ [RER] ,... A8 ARARE iRAR RARAE RARASR AR AR
SEads IEERY TR RN EXRTE EEENY IRERY ITREY ERRTE ER )
ey -..4 .o.. 4.<o AR IR A3 51 Biadd AR Ak
SRIN IRER) LR R RARIE AR IRAR] 1AR R RAREE LR RAY LRIR)
EEaEE ERERY TETEN EXRYN EXERY IRETRY TEREY EXRTE EXERY DRER
TRRY IRTNY RRNRY RAREY CRRNY LRARY LIREY RRRIY L8R 1A1R
RN




ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4. Monitoreo electronico fetal NST( ) CST( )
a. Fecha................. b. Edad Gestacional..............

e Linea base* Variabilidad
e Presencia de <desaceleraciones Variables en

Desaceleraciones Variables Leves
Desaceleraciones variables Moderadas
Desaceleraciones Variables Severas
Desaceleraciones Variables Puras
Desaceleraciones Variables Atipicas
Desaceleraciones Variables Bifasicas
Desaceleraciones Combinadas
e Desaceleraciones No Periodicas (Espiculas)

5. Parto

a. Fecha

b. RPM NO ( ) SI ( ) N° DE

c. Tipo de parto Vaginal ( ) Cesarea( )
d. Indicacién de cesarea

e. Complicacidon del parto

f. Hallazgos de circular de
(o70] o [o] o 1A
Simple.....cccvveennnns Doble........... Otros............

Longitud de corddn
Nudo verdadero

Cordon corto..........c.uee.... cm
Cordén largo.................. cm
Laterosidencia
Otros.............



