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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo general determinar el valor
predictivo del monitoreo electrénico fetal en el diagndstico de distocia funicular en
el Hospital de Pichanaki durante los meses de Enero — Julio del 2014.

Material y Métodos: Se desarrolldé un estudio de tipo retrospectivo, transversal y
correlacional. El disefio fue no experimental en su modalidad correlacional.
Poblacién y muestra: La poblacion correspondio al total de partos de gestantes
gue fueron atendidas en el Hospital de Pichanaki en los meses de Enero a Junio
del 2014, de las cuales se seleccion6 como muestra a 44 gestantes que
cumplieron los criterios de inclusion. La informacion fue procesada en Excel y
para el analisis de datos se utilizd la prueba de correlacion de Pearson.
Resultados: El mayor porcentaje de gestantes que culminaron su parto por via
vaginal (30%) tuvo una edad de 17 afios, en tanto que el 25% de cesareadas tuvo
una edad de 16 afos. En el 66,7% de cesareadas y el 45% de partos vaginales el
resultado cardiotocografico fue no reactivo. El 37,5% de cesareadas y el 50% de
partos vaginales presentaron circular simple de corddén umbilical. En el 65% de
partos vaginales y 54,2% de cesareadas el Apgar del recién nacido fue normal, es
decir, nacieron en buenas condiciones. Se concluye que, la especificidad del
monitoreo electrénico fetal en el diagndstico de distocia funicular es baja (0,14) y
la sensibilidad es significativa (0,86), por lo tanto, se acepta la hipotesis de
investigacion.

Palabra Clave: monitoreo electrénico fetal, distocia funicular.



SUMMARY

Objective: The present study was General Objective To determine the predictive
value of electronic fetal monitoring in the diagnosis of dystocia funicular Hospital
Pichanaki During the months of January to July 2014.

Materials and Methods: UN retrospective study was developed, transverse and
correlational. The experimental design was not in his correlational mode.
Population and Sample: Population corresponded to total deliveries of pregnant
women treated at the Hospital Were Pichanaki in the months of January to June
2014, of which 44 pregnant women who met the inclusion criteria was selected as
Sample . The information was processed in Excel and Data Analysis For the
Pearson correlation test was used.

Results: The mayor percentage of pregnant women who completed their vaginal
route for delivery (30%) had an age of 17 years, while 25% had a cesarean age 16.
In 66.7% of cesarean and 45% of vaginal births result cardiotocographic m WAS
nonreactive. 37.5% of cesarean and 50% of vaginal deliveries had simple round
umbilical cord. In 65% of vaginal deliveries and 54.2% of cesarean Apgar Newborn
WAS normal, ie, they were born in good condition. It is concluded that the
specificity of electronic fetal monitoring in the diagnosis of dystocia funicular is low
(0.14) and the sensitivity is significant (0.86), so the both, the research hypothesis
is accepted.

Keyword: EFM, funicular dystocia.



INTRODUCCION

El diagndstico de distocia funicular ha adquirido una gran importancia debido a su
frecuencia con que se presenta en la practica obstétrica y es un importante tema
de estudio debido a las complicaciones que puede ocasionar durante el embarazo
y el parto. La complicacion mas frecuente es la falta de oxigeno por compresion
de los vasos sanguineos del cordén umbilical lo que ocasionaria, sobre todo
durante el trabajo de parto, dificultad en los intercambios de gases materno fetales
con la consiguiente posibilidad de hipoxia, hipercapnia y acidosis. Esta Ultima
puede ser mixta o respiratoria, lo cual se podria corregir rdpidamente con la

inmediata ventilaciéon del recién nacido.

En el area de Imagenologia y Obstetricia, como ciencia se han desarrollado
instrumentos que ayudan en el diagndstico, asi por ejemplo tenemos el desarrollo
del monitoreo electrénico fetal y la ecografia, principalmente, que han permitido
ser examenes inocuos y de gran valor benéfico para los profesionales de la salud,
por un lado, y para las pacientes, por otro lado. ElI monitoreo electrénico fetal
determina muchas variables, como es la frecuencia cardiaca fetal, las
aceleraciones y desaceleraciones, la presencia de Dips, el registro de las
contracciones uterinas, entre otras; pudiendo detectar complicaciones
oportunamente, que nos puedan pronosticar la morbilidad y mortalidad del

neonato y de la madre.

Quiz& el método mas utilizado en la actualidad para determinar el bienestar fetal
durante el trabajo de parto es la monitorizacion electronica fetal, mediante un
registro cardiotocografico continto. Es por ello, que el conocimiento de sus bases
fisiologicas, interpretacion y valor prondstico, resulta muy importante. Por otro lado,
la identificacion en el feto de distocia funicular durante la segunda mitad del
embarazo a través de la ecografia o del monitoreo electrénico fetal es de gran
importancia, debido a la morbilidad y mortalidad perinatal con la que se asocia

como asfixia perinatal y muerte fetal, entre otras enfermedades.



El presente estudio denominado “Valor predictivo del Monitoreo Electrénico Fetal
en el diagnéstico de circular de cordon en el hospital de Pichanaki de julio-
diciembre 2014” tiene como propodsito conocer cual es el valor predictivo del
Monitoreo Electronico Fetal en el diagnoéstico de circular de cordon, para poder
lograr una resolucién obstétrica exitosa. Esta delimitado en 9 capitulos en donde
el | Capitulo corresponde al planteamiento del problema, con el fundamento del
problema, la formulacion de problemas, los objetivos generales y especificos, la
justificacion y limitaciones; en el Il capitulo se menciona los antecedentes y las
bases tedricas y términos bésicos del problema; el 11l capitulo corresponde a los
aspectos operacionales, con las hipétesis, variables y operacionalizacion de
variables; el IV capitulo es el marco metodolégico en donde se menciona el
ambito de estudio, el tipo y disefio de investigacion, la poblacion, la muestra, las
técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, y el procesamiento, analisis y
presentacion de datos; el V capitulo presenta los resultados obtenidos durante el
presente trabajo expresados en tablas y graficos correspondientes; el VI capitulo
corresponde a la discusiébn en donde se realizan los comentarios respecto al
trabajo y la relacién con otros trabajos; el VII capitulo nombra las conclusiones; el
VIII capitulo se refiere a las recomendaciones y el IX capitulo presenta las

referencias bibliograficas y, finalmente se muestran los anexos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamento del problema

Distocia funicular es toda situacibn anatémica y/o posicional que conlleva
riesgo de transtorno del 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 nudos.

La distocia funicular puede interrumpir total o parcialmente la circulacién
umbilical, esta se puede identificar en un trazado 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 le
precede y le siguen. Morfol6gicamente pueden tener la forma de una V, W o
una U'. Estos Dips varian igualmente en el tiempo en relacion a las
contracciones uterinas y movimientos fetales, estas pueden ser leves,
moderadas o0 severas, 0 mediante desaceleraciones periddicas como son las
espicas. De este modo se puede detectar muy tempranamente la hipoxia fetal
(que van desde un 20-30% de los casos) y prevenir el dafio neuroldégico o

muerte fetal®.

Las compresiones repetidas del cordén que se observan a menudo durante el
trabajo de parto complicado por oligohidramnios o después de la ruptura de
las membranas puede causar desaceleraciones variables, los 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 via mas

adecuada’®.



Segun estudios internacionales y nacionales, se reporta que la monitorizacién
electronica fetal para el diagnostico de distocias funiculares resulta de suma
utilidad, tiene un valor predictivo de la prueba negativa (VPPN) de 98 %, es
decir que con un monitoreo normal la probabilidad de hipoxia es muy baja; sin
embargo, el valor predictivo de la prueba positiva (VPPP) es sélo de 15%. El
monitoreo electronico fetal intraparto es, por tanto, un buen predictor de

resultados perinatales favorables, no asi de malos resultados perinatales.*

1.2. Formulacion del problema

Problema general

¢, Cudl es el Valor predictivo del monitoreo electrénico fetal para el diagndstico
de distocia funicular en la validacion de prueba diagnostica en el Hospital de

Pichanaki en el periodo de octubre a diciembre del 20147

Problemas especificos

» ¢Cudl es la sensibilizacion del Monitoreo Electréonico Fetal en caso de
diagndstico de distocia funicular?

» ¢Cuél la especificidad del Monitoreo Electronico Fetal en caso de
diagnéstico de distocia funicular?

» ¢Cual el valor predictivo positivo del Monitoreo Electronico Fetal en caso de
diagnéstico de distocia funicular?

» ¢Cual el valor predictivo negativo del Monitoreo Electronico Fetal en caso
de diagndstico de distocia funicular?

» ¢Cuales son los resultados perinatales en los casos de Monitoreo

Electrénico Fetal con signos sugestivos de distocia funicular?



1.3. Objetivos de la investigacion

Objetivo general
» Determinar el valor predictivo del monitoreo electronico fetal en el

diagnostico de distocia funicular para la validacion de prueba diagnostica.

Objetivos especificos

» Estimar la sensibilizacion del Monitoreo Electronico Fetal en caso de
diagnéstico de distocia funicular.

» Estimar la especificidad del Monitoreo Electronico Fetal en caso de
diagnéstico de distocia funicular.

» ldentificar el valor predictivo positivo del Monitoreo Electrénico Fetal en
caso de diagnéstico de distocia funicular.

» Identificar el valor predictivo negativo del Monitoreo Electrénico Fetal en
caso de diagndstico de distocia funicular

» ldentificar los resultados perinatales en los casos de Monitoreo Electrénico

Fetal con signos sugestivos de distocia funicular.

1.4. Justificacion e importancia del problema

Por su implicancia practica, porque se busca establecer la relacién entre el
valor predictivo del monitoreo electrénico fetal para el diagnéstico de distocia
funicular en el Hospital La Merced y estd demostrado que durante la gestacion
el monitoreo electrénico fetal es un parametro Gtil para la deteccién de casos

de distocia funicular que podrian alterar el bienestar fetal.

Para ello, la finalidad de dicha investigacion es porque se ha observado en el
Hospital La Merced, la existencia de casos diagnosticados con distocia
funicular previo examen cardiotocografico, de esta manera se puede actuar

oportunamente y asi lograr el bienestar fetal.



Este trabajo de investigacion “Valor Predictivo del Monitoreo Electronico Fetal
en el diagnostico de Distocia Funicular - Hospital La Merced “es muy
importante, ya con el Monitoreo Electronico Fetal se han podido detectar muy
tempranamente el distrés fetal y de esta manera contribuir en la disminucion

de la morbimortalidad materno-perinatal.

1.5. Limitaciones

Dificultad para el acceso a las historias clinicas y asi analizar los trazados.
Dificultad con los horarios para realizar la ejecucion del trabajo de la tesis, ya
gue no contamos con tiempo disponible.

Demora en obtener respuesta a la solicitud presentada para obtener el
permiso y asi tener acceso a las historia clinicas de las gestantes que se

realizaron el monitoreo electrénico fetal.



Il. Marco tedrico

2.1. Antecedentes

Aguirre Avila, Maria Eugenia (Guatemala 2011: resultados perinatales
asociados con cordén umbilical al cuello fetal y su relacién con la vida de
resoluciéon del embarazo hospital general “san juan de dios” del 1ro de
agosto del 2006 al 31 de mayo del 2011 que tiene como Objetivos: Describir
la morbilidad y mortalidad perinatal con la circular del cordon umbilical al cuello
y la via de resolucion del embarazo en el Hospital general San Juan De Dios del
1 de agosto del 2006 al 31 de mayo del 2011. Con su Método de Estudio
descriptivo, Se estudiaron 95 pacientes, 67 a quienes se les efectu6é Ultrasonido
Obstétrico en el tercer trimestre del embarazo y 28 que acudieron para la
atencién de su parto y que se les detect6 circular del cordon umbilical al cuello
fetal por ultrasonografia. Se les dio seguimiento hasta la resolucién del
embarazo para identificar el tipo de parto (vaginal o cesarea) que Tuvieron y la
presentacion de complicaciones en el recién nacido teniendo como resultados:
La edad promedio fue de 27 afos. El 70.5% de (n=67) tuvieron control prenatal
en el hospital. La via de resolucion del parto fue vaginal en 63.1% (n=60) y
36.9% (n=35) por cesarea. La indicacion principal para la realizacion de la
cesarea fue desaceleraciones variables con el 34.3% (n=12). De los recién
nacidos, 11 presentaron puntuaciéon de Apgar menor de 7 al minuto, ninguno
estuvo por debajo de dicha puntuacién a los 5 minutos. Un recién nacido fue
ingresado a Unidad de cuidados neonatales con diagndstico de sindrome de
aspiracion meconial, este embarazo fue resuelto por cesarea, el cual presentd
evolucion favorable y fue dado de alta en condiciones estables. No hubo
mortalidad perinatal®.

Bustamante-Zuluaga, Carlos; Parra-Anaya, Guido; Diaz-Yunez, Israel
Vergara-Quintero Felipe; De Nubbila-Lizcano Eduardo; (Colombia 2011:
Prondstico perinatal de los fetos con circular de corddn en relacion con la
via del parto que tiene como objetivo hacer una revisién de las publicaciones

sobre el resultado perinatal asociado con la circular de cordén a cuello y la via



del parto que reviste mayor seguridad obteniendo como esultados: se revisaron
520 titulos, de los cuales cumplian con nuestros criterios de seleccién 40
revisiones, correspondientes a disefios de tipo transversal, de cohorte, casos y
controles, y revisiones sistematicas. Los estudios muestran que no se
presentan diferencias significativas entre pacientes con y sin circular Unica de
corddn respecto al retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), disminucion en el
valor de Apgar al nacer o mortalidad perinatal como parametros de evidencia de
resultados adversos perinatales. Ademas, las tasas de cesareas en pacientes
con circular de cordon Unica estan alrededor de un 9% frente a un 13% en
pacientes sin circular. Llegando a la conclusién: la evidencia disponible en la
actualidad no soporta de manera consistente la asociacion entre la presencia de
circular de cordén fetal y resultados perinatales adversos mayores, al
compararlos con fetos sin circular de cordon. Existe algin riesgo en situaciones
especiales como las multiples vueltas de corddn y la circular ajustada al cuello.
No hay evidencia que soporte la realizacion de cesarea ante la presencia de

circular Ginica en nuca fetal®.

Antialon Burga, Jaime Daniel; Hinostroza Alvarado, Yomara Cyndi; (Peru
2011). Valoracién del diagndéstico por ecografia Doppler color y ecografia
en modo B en la circular de corddn en gestantes a término que tiene como
objetivo determinar la valoracion de la ecografia Doppler Color frente a una
ecografia en modo B para un mejor diagnéstico. Con su Método de Estudio
transversal, se estudiaron 88 gestantes a término del Hospital Daniel A. Carrién
en los meses de Junio a Setiembre del 2010. Para determinar la valoracion del
diagnéstico por ecografia Doppler color y en modo B se utilizé la Ficha de
Recoleccion de datos de ambas ecografias, siendo demostradas finalmente por
la informacién recolectada de las Historias Clinicas post-parto, obteniendo como
resultados: La valoracion del diagndéstico por ecografia Doppler color en la
circular de cordén en embarazo a término presenté VPP del 100% (IC 95%,
98.39 al 1000), VPN del 100% (IC 95%, 99.12 al 100), sensibilidad del 100% (IC
95%, 98.39 a 100), especificidad 100% (IC 95%, 99.12 a 100). El indice de



validez de la prueba fue del 100%. La valoraciéon del diagnéstico por ecografia
en modo B en la circular de cordén en embarazo a término presentd VPP del
100% (IC 95%, 96.88 al 100), VPN del 79.17% (IC 95%, 69.09 al 89.24),
sensibilidad del 51.61% (IC 95%, 32.41 al 70.82), especificidad del 100% (IC
95%, 99.12 al 100). El indice de validez de la prueba fue del 82.95%. La
prevalencia de la circular de cordon diagnosticados por ambas ecografias fue
del 35.23%, llegando a la conclusion: La ecografia Doppler color es altamente
sensible para detectar la presencia de circular de cordén, asi lo confirma la
historia clinica post parto. La capacidad que tiene la ecografia Doppler color de
detectar falsos circular de cordon asi como verdaderos circular de cordon es
100%. No existe diferencia significativa en la sensibilidad de cada tipo de
ecografia (modo B y Doppler) cuando se relaciona la edad y la paridad con la

presencia de circular de cordén’.

2.2. Bases teoricas

El Monitoreo Electrénico Fetal

Concepto

Es el control o la vigilancia continua de la frecuencia cardiaca fetal en relacion a
los movimientos fetales y dindmica uterina, luego se interpreta las
caracteristicas registradas. Es un medio de diagndstico de apoyo en obstetricia,
utilizada para valorar el estudio del feto durante la gestacién o el parto.

A pesar de lo légico y asequible que es auscultar la FCF, no existen registros
histéricos sobre su documentacion hasta el afio 1650 en la provincia de
Limousin, Francia. Un médico conocido como Marsac comenté entre sus
compafieros de gremio que habia auscultado zumbido en el abdomen de una
paciente embarazada. Sin embargo, Marsac nunca describié médicamente este
hallazgo y sus registros se basan en el poema de Phillipe le Goust (otro médico-
poeta contemporaneo), quien lo ridiculizé en una de sus obras, mencionando la
descripcion de Marsac como “el tintineo de una campana”. Asi, la auscultaciéon
de la FCF no volvié a emplearse hasta que Francois Isaac Mayor, en 1818 en

Génova, retomo la descripcion del poema de le Goust y realizdé auscultaciones



directas con su pabellén auricular sobre el abdomen materno, describiendo que
el latido fetal podria ser diferenciado del materno. De manera casi simultidnea
en Paris, Le jumeau Vicomte de Kergaradec (quien fue uno de los discipulos de
René-Théophile- Hyacinthe Laennec, inventor del estetoscopio en el Hopital
Necker, en Francia en1816) describié un estetoscopio de forma tubular hecho

de madera, el cual encontré Util para auscultar tonos fetales®.

La popularidad de la auscultacion de la FCF se extendié pronto por toda
Europa, pero fue en Irlanda, en 1830, donde Jhon Creery Ferguson (profesor de
medicina de la Universidad de Belfast en Dublin), al visitar el Hopital Necker
donde trabajaban Laennec y Le jumeau, se intereso en el latido fetal y fue el
primer autor sajon en publicar brevemente sobre la frecuencia cardiaca fetal.
Los escritos de Ferguson motivaron a Evory Kennedy, profesor asistente del
Hospital de la Rotunda-Lying también en Dublin para publicar el primer tratado
oficial de la frecuencia cardiaca fetal denominado Observations on Obstetric
Auscultation. A pesar de ser un tratado médico, las descripciones de la FCF son
mas anecdoticas que cientificas; sin embargo, es rescatable mencionar que el
autor postula algunos de los momentos en los que es util auscultar la FCF

durante el trabajo de parto.®

Las observaciones de Kennedy fueron tomadas por otros médicos, quienes
trataron de pulir el método y tornarlo mas cientifico, siendo el caso de Schwartz
en 1870, quien decidié que la FCF deberia de ser auscultada frecuentemente
durante el trabajo de parto, pero sobre todo durante y después de las

contracciones.

Asimismo, en sus trabajos describiéo algunos de los patrones de frecuencia
cardiaca como la bradicardia inducida por el uso de cloroformo o la taquicardia
inducida por fiebre, pero sobre todo la asociaciéon de disminuciones abruptas de

la FCF cuando existian contracciones repetidas sin descanso del Gtero™®.



En los afios posteriores fueron muchos los médicos que polemizaron por
describir las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, aunque las mas
relevantes fueron los reportes de los germanos Frank Schatz, en 1885, sobre la
compresion del cordén umbilical y las descripciones de Ferdinand Adolf Kehrer
sobre la compresién de la cabeza fetal. Otro de los grandes logros de esa
época fue establecer los limites de normalidad de la FCF (limite superior a 160
latidos por minuto y uno minimo de 120 latidos por minuto), cifras muy cercanas

a las empleadas actualmente (110 a 160 latidos por minuto).

A pesar de los avances sobre las descripciones de los patrones de la FCF, no
existieron mejoras en los métodos de auscultacion, ya que muchos meédicos
utilizaban la auscultacion de forma directa sobre el vientre materno o bien un
estetoscopio basado en el modelo de Laennec. No fue hasta 1834, que Anton
Friedrich Hohl, de la Universidad de Halle en Alemania, describié el primer
estetoscopio exclusivo para auscultar la frecuencia cardiaca fetal en su obra
Traite D’ auscultation Obstetricale. Posteriormente, en 1895, el Dr. Adolphe
Pinard, uno de los discipulos més distinguidos del profesor Etienn Stephane
Tarnier (inventor del forceps obstétrico que lleva su apellido y quien introdujera
el concepto de las incubadoras para neonatos prematuros) en la Paris Maternité
(Paris, Francia) modificd el estetoscopio descrito por Hohl, creando su propio
modelo, el cual se popularizé y aun se utiliza en las salas de partos alrededor

del mundo™.

En 1917, en Estados Unidos, David Hilis, un ginecobstetra del hospital Lying en
Chicago, describié un modelo de fetoscopio basado en el cono de madera de
Pinard, pero con una conexion para cada oido que permitia al médico auscultar
continuamente la FCF dejando sus manos libres. Cinco afios mas tarde, el
médico jefe de servicio del mismo hospital (el legendario Joseph Bolivar DelLee,
médico que inicid la realizacion de episiotomias rutinarias en primigravidas, asi
como disefiador de varios instrumentos obstétricos) describio un aparato

semejante, alegando que su compafiero de trabajo habia copiado su disefio a



pesar de estar claramente marcada la fecha de publicacién de los articulos,
donde se hacia alusion al invento. Las controversias sobre el disefio terminaron
cuando al fetoscopio se denominé como De Lee-Hillis, producto de la fusion de
ambos apellidos y que de igual forma al cono de Pinard aun se encuentra en las

salas de parto con muy pocas modificaciones.

El monitoreo de la FCF se beneficio durante los primeros afios del siglo XX por
la introduccion de la tecnologia aplicada a las ciencias médicas. En Alemania,
en 1906, Cremer Muenchener decidid aplicar esta tecnologia en mujeres
embarazadas, mediante una combinacion de electrodos abdominales y
vaginales, obteniendo el primer electrocardiograma fetal. Debido a las técnicas
ortodoxas para obtener estos registros, el uso del electrocardiograma fetal fue
abandonado por algunos afios y varios cientificos siguieron empleando la
auscultacion como método preferido para obtener un registro de FCF. Este
método se favorecio debido a la introduccion de microfonos de alta definicion
qgue fueron originalmente empleados en las peliculas de Hollywood por Walter
Henly en 1931, originando la fonocardiografia fetal.2 Algunos otros avances,
producto de la Primera Guerra Mundial, fueron filtros acusticos que mejoraron
los sonidos obtenidos por los micréfonos que permitieron descubrir sonidos que

anteriormente eran velados para el oido humano™?.

Sin embargo, los micréfonos no permitian obtener la pureza de datos deseados
por los investigadores. Basado en esta situacion, en 1964, el médico y capitan
Dwight A. Callagan de la armada de Estados Unidos, tuvo la brillante idea de
incorporar la tecnologia del efecto Doppler empleado en los sonares de la
segunda Guerra Mundial, creando dispositivos que permitieron detectar la FCF

con mejor definicion que con la tecnologia anteriormente empleada.

Posterior al desarrollo de la tecnologia para describir los patrones de la FCF,
cada autor trat0 de establecer sus propios patrones de normalidad y
anormalidad, ya fueran los DIPS de Caldeyro o las desaceleraciones de Hon, o



bien, los patrones de variabilidad de Hammacher. Esta diversidad de criterios
origind la necesidad de unificar criterios, que culmindé con las convenciones de
New Jersey en 1971 y la de Amsterdam en 1972, donde se acordaron
finalmente la terminologia y criterios de estudio del monitoreo de la FCF,
adoptando finalmente muchas de las observaciones realizadas por el Dr. Hon.
La unificacion de criterios, asi como la disponibilidad comercial de estos
dispositivos favorecid que distintos investigadores alrededor del mundo
pusieran en practica el uso de la tococardiografia, iniciando la era de la

validacion de los estudios clasicos que dieron origen a estas maquinas.

Actualmente, los estudios a gran escala de los registros de la FCF ante el
intraparto han permitido observar su pobre correlacién con la paralisis cerebral,
asi como las intervenciones para preverla. Esta situacion ha motivado la
creacion de otros dispositivos basados en distintos mecanismos fisiologicos
como sensores de pulso-oximetria o sensores de pH capilar. A pesar de su
innovacion ninguno de estos dispositivos ha comprobado tener mayor utilidad

que la tococardiografia.

De forma promisoria se han redefinido los criterios de interpretacion de la FCF,
agrupando en diferentes categorias cada uno de los patrones observados
durante el registro, donde existen planes especificos para realizar

intervenciones oportunas para cada una de ellas.

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es una perturbacion metabdlica compleja
debida a una disminucién de los intercambios feto-maternos, de evolucion
relativamente rapida, que lleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que
puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. La
vigilancia por medios electrénicos puede frecuentemente revelar datos de un

intento por el feto, neurolégicamente intacto reaccionar a la hipoxemia.



El cordon umbilical tiene una longitud promedio de 60 cm (rango de 50-70 cm)
al término. Las fuerzas tensiles causadas por los movimientos fetales son, en
gran parte, las responsables de que el corddn umbilical alcance su mayor
porcentaje de longitud a las 30 semanas de gestacion aproximadamente. Se ha
encontrado que fetos en presentaciones cefélicas tienen el cordon umbilical
mas largo en comparacion con las presentaciones pélvicas. Ademas, es mas
frecuente la incidencia de circular de cordon en aquellos cordones largos, en
casos de hiperactividad fetal, en localizaciones posteriores de la placenta y en

fetos de sexo masculino.

Durante la salida de la cabeza fetal en el trabajo de parto es importante
distinguir el grado de tension del cordon alrededor del cuello, ya que de esto
dependera si es facilmente reducible el cordén o por el contrario presentara
algun tipo de dificultad. La circular de cordén a cuello puede ser en tipo A
cuando este rodea el cuello del feto en un patron que no termina de cerrar, y de
tipo B cuando el cordon encierra completamente la nuca fetal. La importancia
de la diferenciacién entre estos tipos es que la forma de bucles o vueltas que se
presentan en la clase B dan lugar a verdaderos nudos que no producen un facil
deslizamiento del cordon sobre el cuello del feto. En 1988 Giacomello describio
estos mismos patrones de circulares pero en productos con presentaciones

pélvicas.

La incidencia de la circular de cordon Unica o simple es de un 20% de todos los
nacimientos (rango de 15%-34%), de 1,7%-3,8% en presencia de doble vuelta
de cordén, y de 0,2%-0,3% en tres 0 mas vueltas.” También se reportan
incidencias de circular de corddn a las 36-38 semanas del 25% y al nacimiento,
del 28%-37%.

Existe controversia sobre si la circular de cordon esta asociada con una mayor
morbimortalidad perinatal. En teoria, si la circular estd muy ajustada y persiste

durante un largo periodo de tiempo, puede acompafarse de compresion de los



vasos del cordon umbilical lo que ocasionaria, sobre todo durante el trabajo de
parto, dificultad en los intercambios de gases materno-fetales con la

consiguiente posibilidad de hipoxia, hipercapnia y acidosis.

El cordon umbilical puede enrrollarse alrededor del cuello del feto mas
frecuentemente segun advierte Parer y King en un 30% aproximadamente en
recién nacidos y del 1% aproximadamente de nudos, el cual juega un rol
importante en el resultado neonatal, ademas podemos observar que en
embarazos Unicos una incidencia del 20.4% y del 10% entre mellizos, como lo
reporta Brian D-Adinma; pero también lo hacen el tronco o las extremidades del
feto, como lo refiere Ludmir con una incidencia de una circulares simples(20.6-
27%), dobles (2.5%) y triples (0.2%), ademas Ludmer en el mismo estudio
realizado en el HODOMANI 2San Bartolomé” en 1993 refiere que en un total de
29 669 partos, 541 presentaron diagnostico de distocia funicular, lo cual
significé la terminacion del parto por la via mas adecuada. De una incidencia de

1.82%, los que estuvieron distribuidos de la siguiente manera:

Circular simple (46.8%)
Circular doble (13.7%)
Circular triple (1.5%)
Circular cuadruplo (0.2%)
Cordodn corto (11.6%)
Nudo verdadero (0.4%)
Procubito (8.1%)
Prolapso (17.2%)

La comprensién intensa y constante del cordon umbilical que causa sufrimiento
fetal, mostrard en el trazado de Monitoreo Electrénico Fetal desaceleraciones
variables, que ha recibido un nombre acertado, ya que cada uno varia
tipicamente su configuracion en comparacion con lo que le preceden y le

siguen. Estos Dips pueden variar igualmente en el tiempo en relacion a las



contracciones uterinas. A pesar de que la apariencia clasica de un Dip variable
es una relacion primaria precedido de un componente de desaceleracion o

descenso en forma de V, seguido de una aceleracién secundaria.

En el trazado cardiotocogréfico se observa una caida abrupta mayor o igual a
15 latidos por minutos con una duracion de 2 minutos entre el inicio de la caida
de la Frecuencia Cardiaca Fetal y el retorno a la linea basal. Un oligoamnios,
ruptura prematura de membranas, prolapso, brevedad o circulares de cordon

con condiciones que predisponen estos eventos.

Los Dips variables se clasifican en:

a) Dips variables clasicos leves, que se definen como un Dip de menos de 30
seg. De duracion, sin tener en cuenta la amplitud; o un Dip no inferior a 80
Lat./min. Sin conceder importancia a la duracién, o un Dip de 70 a 80 Lat./min.,
con una duracion de menos de 60 seg.. La clasificacion de los Dips variables
Gnicamente por su amplietud y duracion se ha revelado insuficiencia para
predecir los resultados fetales. El patron suele estar causado por la oclusién
momentanea del codén umbilical de una duracion tan breve que, si produce
hipoxia, no dura lo suficiente en feto inicialmente sano como para originar

acidosis.

b) Dips variables clésicos, severos: Profundidad

Los Dips variables se clasifican como severos cuando el nadir es inferior a 70
Lat.7min., con una duracion superior a 1min. Es muy normal utilizar un nadir
inferior a 60 Lat./min. Segun “la regla de los 60” de Goodlin (una duracion
superior a 60 seg. Un nadir ubicado por debajo de los 60 Lat./min. O
descendiendo a mas de 60 Lat. A partir del nivel de la linea de base). Los Dips
variables severos, que mantienen caracteristicas clasicas con una frecuencia de
la linea de base estable normal con buena variabilidad son menos

preocupantes que aquellas con caracteristicas diferenciales de los Dips



variables severos. Un rango a los 60 Lat./min. Un Dip superior calificAndose de
severos si existe una amplietud de caida superior a los 60 Lat./min. Desde una
linea de base alta.

Dentro de los Dips variables desfavorables que representan mal prondstico fetal
estan:

« Aumento en la linea de base (taquicardia compensadora)

Recuperacion a niveles inferiores (bradicardia)

Retorno lento a la linea de base
» Duracion mayor de 60 segundo de la caida de la FCF debajo de 70 latidos
por minuto.

+ La morfologia del trazado es en “W”.

Definicién de términos usados:

a). Distocia funicular:

Las enfermedades, anomalias y transtornos del cordén umbilical pueden ser
causantes de distocia, con grave repercusion sobre la vitalidad del feto desde
que es el camino a través del cual se realizan todos los intercambios entre el
feto y la placenta. Aunque no todas sus variedades tienen repercusiones sobre
él, en general, muchas de las distocias que pueden causar dificultad del flujo
sanguineo y hasta interrumpir la circulacion umbilical con graves consecuencias

para el feto como causa de hipoxia y muerte fetal.

e Cordén corto:

Corddén umbilical con una longitud igual 0 menor a 35cm.

+ Cordon largo:

Cordon umbilical con una longitud igual o mayor a 65cm.

e Cordén oculto:



Corddn umbilical situado entre el polo presentacion y la pared uterina. No se
tacta ni se ve. Solo se presume por el descenso de la frecuencia cardiaca fetal

durante la contraccion uterina.

* Nudos falsos:
Se produce por la torsidn que experimentan los vasos sanguineos fetales para

adaptarse a su longitud.

* Nudos verdaderos del cordén:

Son el resultado de movimientos excesivos del feto. Es necesario diferenciarlos
de los nudos falsos que se pproducen, generalmente, por el retorcimiento de los
vasos para acomodarse. Los nudos verdaderos producen una disminucion del

flujo placenta — feto dependiendo de si estan o no ajustados y de su antigliedad.

+ Latero compresion de cordon:
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 a través del cordon umbilical.

PRUEBA SIN CONTRACCION. PRUEBA NO ESTRESANTE (NST).

La NST, o Prueba sin Contraccién, es una prueba no invasiva facil de realizar e
interpretar y se basa en establecer la presencia de aceleraciones de FCF
asociadas a movimientos fetales. Ademas deben analizarse otros factores que
también informan sobre el bienestar fetal, debido a que si no son tenidos en
cuenta aumenta la incidencia de resultados falsos.

Es aplicable a todo embarazo de 29 semanas o mas de gestacion. La
reactividad de esta prueba varia dependiendo de la edad gestacional en la cual
se utilice; es asi, como entre las 20 — 24 semanas de gestacion es reactiva en

25% de los casos, mientras que entre la semana 33-42 es reactiva en el 90%.



Es de alta sensibilidad para determinar bienestar fetal, pero de baja
especificidad para determinar compromiso fetal y ademés posee una alta
frecuencia de resultados anormales.

Falsos negativos 1%

Falsos positivos 60-80%

Mortalidad perinatal: 3.2 x 1000

Las variables que se deben evaluar en la NST son:
1. Movimientos Fetales.

FCF basal

Variabilidad de la FCF

Presencia o ausencia de aceleraciones

o b~ 0N

Presencia o ausencia de desaceleraciones.

1. MOVIMIENTOS FETALES: estos son percibidos por la madre hacia la
semana 18 de gestacion, aumentan progresivamente hasta la semana 32, para
luego disminuir a medida que se acerca el término de la gestacion. Con estos
se valora en forma indirecta la funcion e integridad del SNC y pueden ser
percibidos por la madre, visualizados por ecografia o registrados por un
tocodinanémetro.

La madre solo percibe un tercio de los movimientos fetales reales. Normalmente
deben sentirse minimo tres movimientos en una hora o mas de diez en 12
horas.

A la madre debe darsele instrucciones acerca de la forma de evaluar los
movimientos fetales, la técnica se realiza de la siguiente forma:

» El conteo debe hacerse en el momento de acostarse.

» Decubito lateral izquierdo.

» Colocar las manos extendidas sobre el abdomen.

>

Tiempo de 30 a 60 minutos.

La interpretacion de la misma se considera:



» NORMAL: Por lo menos tres movimientos por hora. En caso de no
presentarse este patron, se recomendaria el registro de los movimientos
durante un periodo de tiempo de hasta 12 horas, considerando su resultado
Satisfactorio cuando se presentan 10 movimientos durante este tiempo. De esta

forma se valora en forma indirecta la funcion e integridad del SNC.

Entre las causas que originan la disminucion de los movimientos fetales estan:
RCIU.

Isoinmunizacion.

Anemia Severa.

Oligoamnios.

Prolapso de Corddn.

Anomalias del SNC.

Disfuncién Muscular.

VvV V.V V V V VYV V

Malformaciones Congénitas. (Hidrocefalia, Agenesia Renal, Luxacion de
cadera)

» Drogas Sedantes. (Barbitaricos, narcoticos, Alcohol, tabaquismo).

Esta prueba se recomienda para aquellas pacientes de mediano riesgo con
manejo extrahospitalario, debido a que es una prueba confiable, de bajo costo,
no invasiva y que alerta rapidamente al médico tratante para la realizacion
inmediata de otras pruebas o estudios destinados a comprobar el bienestar
fetal. La sensibilidad de la prueba es de un 86%.

2. FCF BASAL: la FCF basal normal oscila entre 120-160 lat/min. La linea basal
se obtiene siguiendo el trazo de la FCF en las areas mas uniformes del registro.
Taquicardia fetal: FCF 160 lat/min

Causas:

» Estados iniciales de hipoxia fetal

» Infeccién materna o fetal (corioamnionitis)

» Prematurez
>

Tirocoxicosis materna



» Drogas: miméticos.

Bradicardia fetal: FCF 120 lat/ min.
Causas:

» Hipoxia Fetal

» Bloqueo cardiaco fetal total o parcial
» Drogas sedantes

3. ACELERACIONES DE LA FCF: Son elevaciones transitorias de la FCF, no
relacionadas con contracciones uterinas sino con los movimientos fetales e
indican bienestar fetal cuando el aumento de la FCF con respecto a la basal es

de 15 lat/min durante 15 segundos.

Las aceleraciones de la FCF guardan estrecha relacién con la edad gestacional
siendo mas frecuentes al término de la gestacion. Su ausencia puede ser signo
de compromiso fetal, pero también pueden corresponder con periodos de suefio

fetal o hipoglicemia.

4. DESACELERACIONES DE LA FCF: Son descensos transitorios de la FCF.
Cuando son espontaneas se relacionan con mayor incidencia de deterioro fetal
y deben ser investigadas. Se tienen en cuenta aquellas con una amplitud de 15
lat/min y una duracion de 15 seg. o mas. Aquellas con una amplitud o duracién
menor que las anotadas son de una mas dificil interpretaciéon, y se necesitan

mas estudios para comprender exactamente su significado.

Las desaceleraciones que se presentan relacionadas con las contracciones
uterinas pueden ser:

» Desaceleraciones tempranas o DIP I: ocurren durante la contraccion,
producidas por un reflejo vagal desencadenado por la compresion de la cabeza
fetal. Son mas frecuentes durante el periodo expulsivo y ante RPM.

» Desaceleraciones tardias o DIP Il: aparecen al terminar la contraccion

uterina y se deben a alteraciones en la reserva de O2 fetal; es decir, el feto no



tolera el periodo transitorio de hipoxia que desencadena la contraccion uterina.
Son indicadores precoces de hipoxia o asfixia fetal.

» Desaceleraciones variables o DIP Ill o Funicular: pueden estar o no
relacionadas con las contracciones uterinas. Generalmente su comienzo y
finalizacién son bruscos, ocasionadas por hipoxemia secundaria a interferencia

de la circulacion como compresion de cordon, circular de cordon, oligoamnios.

5. VARIABILIDAD: Se define como la oscilacion latido a latido a lo largo de la

linea basal de FCF, puede ser a corto plazo o a largo plazo.

» A corto plazo: es la diferencia de la FCF latido a latido, normalmente esta
diferencia es mayor de 5 latidos y refleja un estado metabdlico normal de los
centros cardioreguladores del cerebro; por lo tanto es un indicador de
oxigenacion del SNC y miocardio.

» A largo plazo: es la diferencia de la FCF promedio de un trazado en un
periodo de 3-6 minutos. La variabilidad de la FCF depende de la interaccion de
los sistemas simpatico y parasimpético fetales y se encuentra bajo influencia
de la edad gestacional, medicacidon materna, anomalias fetales congénitas,

acidosis y taquicardia fetal.

Se considera un espectro normal de amplitud de la variabilidad de 6 a 15 lat/
min.

» Disminuida: 3-5 suefio- prematurez- anencefalia

» Ausente: menores de 3 lat/min — Bloqueo A-V

» Salta torio o salton: 15-25 lat/min.

Estas tres alteraciones estan relacionadas con hipoxia fetal.

Patrén Sinusoidal: Este patron se caracteriza por una linea de base de la FCF
oscilante, con minima variabilidad y ausencia total de movimientos fetales o

aceleraciones de la FCF o ambos. Indica estado fetal muy comprometido y



posiblemente terminal, se observd por primera vez en fetos hidropicos en la

incompatibilidad feto-materna por factor Rh.

TECNICA DE LA PRUEBA: paciente en posicion semisentada, con inclinacion
lateral izquierda, en periodo postprandial y realizando control de TA cada 10
minutos debido a que la hipotensidén postural materna afecta su resultado. El
trazado se obtiene mediante un monitor que registra los movimientos fetales y
la FCF. Si en el periodo de prueba (20 min.) no se obtiene un patron reactivo, el
feto puede ser estimulado con EVA (estimulacién vibro acustica) 6 prolongarse

la prueba durante 20 minutos mas.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA:

Reactiva: Indica bienestar fetal con un 99% de sobre vida fetal semana.

» Linea de FCF basal entre 120-160 lat/min

» Variabilidad de 6-15 lat/min (promedio 10 lat/min)

» Por lo menos 2 movimientos fetales en 20 minutos y aceleraciones de la
FCF por los movimientos (15 lat/min por 15 seg. 6 mas)

» Ausencia de desaceleraciones.

No reactiva:

» Trazado de 40 minutos sin movimientos fetales.
» Ausencia de aceleraciones con los movimientos.
» Variabilidad disminuida o ausente.
>

La FCF basal puede ser normal.

La reactividad y variabilidad pueden ser afectadas por suefio fetal, hipoglicemia
materna, 6 drogas sedantes. Su valor predictivo positivo es de 25-50 %,
ademas es de baja especificidad, por lo tanto debe realizarse NST + EVA o

CST o perfil biofisico para confirmar bienestar fetal.



Ampliar la duracion d la prueba a 120 min. Disminuye hasta en un 50% la
incidencia de los patrones no reactivos, y en estos casos aunque la observacién
del patron reactivo es tardia, su validez predictiva es la misma que si ocurriese

tempranamente.

En pacientes con embarazo de alto riesgo de insuficiencia placentaria como
hipertension arterial cronica, preeclampsia, diabetes, Isoinmunizacion,
oligoamnios, RCIU y RPM, la prueba debe realizarse dos veces o mas por

semana, en caso de resultar reactiva.

PRUEBA DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA.

Esta prueba fue introducida para predecir los casos de asfixia intraparto, como
método alterno a las pruebas sin contraccion y especialmente para disminuir el
tiempo de duracion de la PNS debido a los periodos de suefio fetal, ademas
reduce en un 50% las pruebas no estresantes no reactivas.

Se utiliza una laringe artificial que emite un estimulo vibro acustico (80-100 hz. y
85 da). La reactividad varia de acuerdo a la edad gestacional. Fetos menores
de 24 semanas no responden al

Estimulo vibré acustico. Se puede utilizar con seguridad desde las 28 semanas

de gestacion (reactiva en el 86%).

TECNICA:

Paciente en igual posicion para la NST.

Registro inicial de la FCF por 5 minutos, si no ha habido aceleracion de la FCF
se aplica el estimulo vibré acustico por 2 segundos en el sitio donde se a
localizado la cabeza fetal. Si en un plazo de 15 segundos no aparece

aceleracion, se debe aplicar un segundo y tercer estimulo.

Si hay reactividad de la FCF, completar la prueba por 15 minutos. Si no hay
reactividad de la FCF luego de 10 minutos del tercer estimulo se debe reiniciar

la prueba.



Interpretacion de la prueba:

Reactiva:

» Una aceleracién prolongada (15 lat/min x 2 min.) 6

» Dos aceleraciones (15 lat/min x 15 segundos c/u) en los diez minutos.

No reactiva: No aparecen las aceleraciones antes descritas.

En caso de ser reactiva se procede igual que en la NS T y no reactiva se
debera realizar CST o PBF.

PRUEBA CON CONTRACCION. PRUEBA DE STRESS. (CST).

En la década de los 70's el Dr. Ray y Col publicaron los primeros resultados y
descubrieron la prueba de estimulacion en oxitocina y establecieron los criterios
diagnésticos para este fin. Aunque no se pueden desconocer trabajos
anteriores a esta fecha, realizados por Hon y cols, Poseiro y cols encaminados
a investigar el uso de las contracciones para causar estrés fetal para la
vigilancia preparto.

Esta prueba fue planeada para detectar insuficiencia placentaria antes que se

produjera dafio fetal irreversible.

Objetivo de la prueba: valorar la reserva feto placentaria ante las contracciones
uterinas en el periodo ante parto, puede realizarse desde la semana 26 de
gestacion, es de anotar que la fecha adecuada para iniciar la practica de la

prueba varia con la indicacion para realizarla.

La frecuencia con que se puede realizar la prueba es con intervalos de 7 dias,
excepto en pacientes diabéticas o con cuadro clinico cambiante, en quienes la
rapidez del deterioro fetal puede producirse antes de los 7 dias por lo cual se

recomienda en estos casos realizarla a intervalos menores.

Contraindicaciones absolutas:
» Cesarea clasica anterior.

» Placenta previa o DPPNI.



» RPM.
» Presentacion podalica.
» Vasos previos.

» Sufrimiento fetal agudo.

Contraindicaciones relativas:
» Trabajo de parto prematuro.
» Gestacion multiple menor de 36 de semanas.

» Incompetencia cervical.

Esta prueba es altamente sensible para determinar bienestar fetal, pero poco
especifica para detectar sufrimiento fetal.

Falsos Negativos: 1% (2-5 por mil).

Falsos Positivos: 40-50 %.

Mortalidad perinatal 0.5 por mil.

Técnica de la prueba:

Paciente en posicion para PNS.

Registro previo de FCF basal y actividad uterina de 20 minutos.

Presencia de 3 contracciones uterinas en 10 minutos de 40-60 segundos de

duracion y 35 Mg de intensidad.

La induccion de la actividad uterina puede realizarse mediante estimulacion del

pezoén 6 el empleo de oxitocina.

Estimulacion del pezon: se realiza digitalmente realizando el estimulo en forma
continua en uno de los pezones hasta evidenciar actividad uterina y
continuando su estimulo por dos minutos mas y suspendiéndolo por 5 minutos,
si no se evidencia actividad adecuada se repetiran los ciclos hasta obtener

contracciones regulares, si aun después de varios intentos no se consigue la



actividad uterina adecuada se estimularan ambos pezones; suspendiendo la

estimulaciéon durante las contracciones.

Con este método se realiza la prueba en 30 a 40 minutos.
Empleo de Oxitocina: se utiliza una infusion oxitocina con 0.5 mU/ml y puede
aumentarse su concentracion cada 15-20 min, hasta obtener adecuada

actividad uterina. El tiempo promedio de esta prueba es de 90 minutos.

Interpretacion de la prueba:

Negativa: Sobrevida hasta de un 99% en la siguiente semana.

» FCF basal entre 120 a 160 lat/min.

» Buena variabilidad.

» 2 aceleraciones de la FCF (15 lat/min x 15 segundos).

» Ausencia de desaceleraciones.

Positiva:

» Presencia de desaceleraciones tardias en mas del 50% de las
contracciones uterinas.

» Si ademas de lo anterior hay ausencia de aceleraciones, disminucion de la
variabilidad, taquicardia o bradicardia es indicativa de oxigenacion basal
suboptima.

Equivocas:

» Sospechosa: desaceleraciones tardias en menos del 50% de las
contracciones. Debe repetirse la prueba en 24 horas.

» Insatisfactoria: cuando el registro de la FCF es de mala calidad 6 no se
logra adecuada actividad uterina. Debe repetirse la prueba.

» Hiperestimulacion: hay actividad uterina excesiva (contracciones cada 2
minutos 0 mas con duracion de 90 segundos 0 mas) y se presentan
desaceleraciones tardias. Debe suspenderse el estimulo oxitécico; si no

aparecen desaceleraciones tardias, se considera negativa la prueba.



El objetivo de la MEF es intentar valorar la oxigenacion fetal durante el parto. La
oxigenacion fetal engloba la transferencia de oxigeno desde el entorno al feto y
la respuesta fisioldgica fetal si se interrumpe la transferencia de oxigeno (11).

Hay tres principios basicos para interpretar la FCF intraparto:

1. Toda deceleracion clinicamente significativa (variable, tardia, o prolongada)
refleja una interrupcion de la transferencia de oxigeno desde el entorno al feto,

en uno 0 Mas puntos.

El oxigeno es transportado desde el entorno al feto por medio de la sangre
materna y fetal a través de una via que incluye los pulmones maternos, el
corazén, los vasos, el utero, la placenta y el cordon umbilical. La interrupcion
del camino del oxigeno en uno o mas puntos puede dar lugar a deceleraciones
de la FCF. La interrupcion del oxigeno por compresion del cordon umbilical

puede dar lugar a deceleraciones variables.

Una disminucién de la perfusion placentaria durante la contraccién puede dar
lugar a deceleraciones tardias. Una interrupcion en cualquier punto del camino
puede dar lugar a una desaceleracion prolongada. Aunque las deceleraciones
variables, tardias y prolongadas tienen un mecanismo fisiol6gico levemente
diferente, todas ellas tienen un elemento comun desencadenante: la

interrupcion del camino del oxigeno en uno 0 mas puntos.

2. La variabilidad moderada y/o las aceleraciones, predicen fiablemente la
ausencia de acidemia fetal metabdlica en el momento de la observacion.

La interrupcion de la oxigenacion fetal puede dar lugar a una lesion hipoxica
neuroldgica fetal. El camino que va desde una oxigenacion fetal normal a una

potencial

Lesion hipoxica incluye una serie de etapas fisioldégicas. La primera etapa,

hipoxemia, se define como la disminucién del contenido de oxigeno en la



sangre. La hipoxemia puede llevar a una disminucion del contenido de oxigeno
en los tejidos, denominada hipoxia. La hipoxia tisular puede provocar
metabolismo anaerdbico, produccién de acido lactico, y acidosis metabdlica en
los tejidos. Eventualmente, el pH de la sangre puede caer, dando lugar a
acidemia metabolica. El afio 2008, el National Institute of Child Health and
Human Development Planning Workshop identifico 2 caracteristicas de la FCF
que predicen fiablemente la ausencia de acidemia metabdlica: la variabilidad

moderada y las aceleraciones.

3. La interrupcion aguda de la oxigenacion fetal intraparto no produce lesién
neurolégica (paralisis cerebral) si no hay acidemia metabdélica fetal significativa.

En 1999 y 2003 el International Cerebral Palsy Task Force, ACOG, y American
Academy of Pediatrics publicaron una declaracién de consenso que identificaba
los criterios necesarios para que una depravacién aguda de oxigeno intraparto
pueda considerarse posible causa de lesidn neurolégica. Esta declaracién de
consenso, que es apoyada por mas de 20 organizaciones internacionales,
concluye que la academia fetal metabdlica significativa (pH en arteria umbilical
< 7.0; déficit de base = 12 mmol/L) es una precondicién esencial para la lesion

neuroldgica hipdxica aguda intraparto en forma de paralisis cerebral.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Valor Predictivo Positivo: Gestantes con signos sugestivos de compresion
funicular en el trazado cardiotocografico del T.S y recién nacidos con circular de
cordon.

Valor Predictivo Negativo: Gestantes con ausencia de signos sugestivos de
compresion funicular en el trazado cardiotocografico del T.S y recién nacidos
sin circular de cordon.

Especificidad: Proporcion de gestantes, con recién nacidos sin circular de
cordon en el parto, donde se identific6 ausencia de signos sugestivos de

compresion funicular en el trazado cardiotocografico del T.S.



Sensibilidad: Proporcién de gestantes, con recién nacidos con circular de
cordon en el parto, donde se identific6 presencia de signos sugestivos de
compresion funicular en el trazado cardiotocografico del T.S.

Signos sugestivos de compresion funicular: Presencia en el trazado
cardiotocografico del Test Estresante de signos como: DIP Il o variables,
variabilidad alterada, espiculas, aceleraciones periddicas, taquicardia,
bradicardia.

Linea de base: Promedio de fluctuaciones latido a latido, independiente de
movimientos y contracciones uterinas. Oscila en condiciones normales entre
120-160 latidos por minuto. Se valora en periodos de diez minutos.
Variabilidad: Son las fluctuaciones de latido a latido de la frecuencia cardiaca
fetal en un minuto:

-V. normal: de 10-25 latidos. Es indicativo de un control neuroldégico normal de
la frecuencia cardiaca y una medida de la reserva fetal.

-V. saltatoria: mayor de 25 latidos. Es un signo precoz de hipoxia fetal leve.
-V. angosta: menor de 10 latidos. Es un signo de aviso de sufrimiento fetal.
-V. ominosa: menor de 6 latidos. Es un signo significativo de sufrimiento fetal,
indicando depresion del sistema nervioso central asociado a hipoxia.
Aceleracion: Es la elevacion de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por
encima de la linea basal con una duracién minima de 15 segundos.
Aceleracion Periédica Pura: Aceleracion transitoria, uniforme y simultanea a
la contraccién uterina. Es reflejo de la actividad simpética del Sistema Nervioso
Auténomo. Se asocia a compresion funicular.

Aceleracion Periddica Compensatoria: Aceleracion pre y post contraccion.
Puede ser uniforme o no, tener cierta intensidad o no. Asociada a compresion
funicular.

Taquicardia fetal: Aumento de la frecuencia cardiaca fetal por encima de 160
latidos por minuto a partir de la linea de base con un periodo minimo de 10
minutos a mas. Puede ser signo de amenaza cuando se asocia a

desaceleraciones tardias, variables graves o ausencia de variabilidad. El feto



intenta compensar la reduccion del flujo sanguineo aumentando el estimulo
simpatico liberando epinefrina de la médula suprarrenal o ambos.

Bradicardia fetal: Descenso de la frecuencia cardiaca fetal a menos de 120
latidos por minuto de la linea de base normal durante 10 minutos a mas. Una de
las causas de bradicardia fetal es la compresion de corddn prolongado; este
fendmeno activa los barorreceptores fetales produciendo estimulacion vagal con
descenso de la frecuencia cardiaca fetal. Constituye un signo ominoso cuando
se asocia a pérdida de la variabilidad y a desaceleraciones tardias.
Desaceleracion: Caida de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por debajo
de la linea de base con una duracion de 15 segundos.

Decalage: Es el tiempo transcurrido entre el acmé de una contraccion y el
punto de minima frecuencia de la desaceleracion correspondiente.

Amplitud: Es la diferencia de latidos existentes entre la linea de base que
precede a una deceleracion y la frecuencia cardiaca fetal minima que alcanza la
desaceleracion.

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

Desaceleracion temprana (DIP |): Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal
que se da en forma simultdnea con la contraccion uterina. Se asocia a
compresion cefalica.

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

Desaceleracion variable (DIP Ill) : Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal
que varia con relacion al tiempo de la contraccion uterina y se presenta en
forma de U, V, W. Se produce por compresion de cordén umbilical.

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

segundos.



DIP Ill moderado: Caida de la frecuencia cardiaca fetal a nivel inferior a 70
latidos por minuto con duracion entre 30-60 segundos o caida de la frecuencia
cardiaca fetal entre 70-80 latidos por minuto con duracion mayor de 60
segundos.

DIP Ill severo: Caida de la frecuencia cardiaca fetal a nivel inferior de 70
latidos por minuto con una duracién de méas de 60 segundos. Indica deterioro en
mayor grado del estado bioquimico fetal.

Espicula: Son caidas transitorias de la frecuencia cardiaca fetal muy bruscas
rapidas y de corta duracion, lo que lo diferencia de los Dips. Estan relacionadas
con compresiones  funiculares debido a  movimientos  fetales.
Estimulacion Vibroacustica (EVA): Esta prueba evalla el estado fetal a través
de la reaccion que sobre la frecuencia cardiaca fetal provoca un estimulo
vibroacustica producido por una laringe artificial que se aplica sobre al abdomen
de la gestante. La respuesta se dara con el incremento de la linea basal o igual
a 15 latidos y con duracién igual o mayor a tres minutos.

Circular de cordon umbilical: Todas aquellas situaciones en las que el cordén
umbilical se dispone de alguna parte del feto.

Circular rechazable: Cuando en el curso del parto, al expulsarse el feto, se
encuentra una circular de cordén y se consigue deslizarlo hasta formar un asa
por encima de la cabeza o sobre su cuerpo y rechazarlo.

Circular ajustado: Cuando no se consigue deslizar o rechazar el cordén
umbilical y es necesario seccionar el cordén entre dos pinzas y asi facilitar la
salida del feto.

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

Sufrimiento fetal: Consiste en la alteracion del bienestar del producto de la
concepcion por un hecho desfavorable en su ambiente vital, que puede tener

caracter agudo o cronico.



Hipoxia: Proceso en el cual las células no reciben el oxigeno suficiente para
mantener su metabolismo normal.

Test Estresante (T.S): Prueba utilizada para valorar la capacidad funcional feto
placentaria frente a una situacion de hipoxia provocada. Estudia la respuesta de
la frecuencia cardiaca fetal ente el estrés, al reducir el flujo de sangre en el
espacio intervelloso.
Edad Gestacional (E.G): tiempo o periodo transcurrido desde el ultimo periodo
menstrual y el momento que se quiere saber la edad del feto o del nacimiento.
Gravidez (G):_Numero total de embarazos, incluyendo abortos, molas
hidatiformes y embarazos ectépicos.

Paridad (P): Numero total de recién nacidos a término, pre términos, abortos y
namero de hijos vivos actualmente.

Indicacién del Test: motivo por el cual la gestante se somete al Test
estresante.

Tipo de parto: Via de culminacién de un embarazo que puede ser vaginal o
cesérea.

Parto Espontaneo: Cuando el parto se inicia sin la intervencion de agentes
externos.

Parto Inducido: Consiste en semejar artificialmente el trabajo de parto
espontaneo, consiguiendo una dinamica uterina capaz de producir dilatacion
cervical.

Cesérea: Intervencion quirdrgica que tiene como objeto la extraccién del
producto de la gestacion, la placenta y sus anexos a través de la pared
abdominal.

Liquido amnidtico meconial: En ausencia de una presentacion de nalgas, es
una advertencia de hipoxia fetal. La presencia de liquido amniotico verde claro y
fluido generalmente no indica compromiso fetal. El liquido verde espeso denso
(puré de arvejas) se correlaciona con hipoxia fetal, acidosis y sindrome de

aspiracién que complica el prondstico fetal.



. ASPECTOS OPERACIONALES

3.1. Hipotesis

Hi: El Valor predictivo del Monitoreo Electrénico fetal es significativo para el
diagnéstico de distocia funicular en partos atendidos en el Hospital de Pichanaki
en el periodo de octubre — diciembre 2014.

Hi: El Valor predictivo del Monitoreo Electronico fetal no es significativo para el
diagnéstico de distocia funicular en partos atendidos en el Hospital de Pichanaki
en el periodo de octubre — diciembre 2014.

3.2.Variables de investigacion

Variable independiente

Valor predictivo del Monitoreo Electrénico fetal

Variable dependiente
Diagnostico de distocia funicular en partos atendidos

Variables intervinientes
Apgar neonatal

Via de terminacion del parto
Liquido amnidtico: Color

Edad gestacional al momento del parto

3.3. Operacionalizacion de variables



_ Criteriosde | \ . oleza Técnicae
Variables | Definicion Indicadores medicion del | "0 instrumento de
indicador y recoleccién
Doble Cuantitativo Trazado
Distocia . Circular de cordén Triple : ; g
funicular en Las enfermedades, anomalias vy Mltiple ordinal cardiotocografico
transtornos del cordon umbilical - >
partos . . Longitud del cordon Cordon corto o
atendidos pueden ser causantes de distocia, con Cordén lardo Cualitativo
grave repercusion sobre la vitalidad del 9 nominal
feto desde que es el camino a través
- Nudo
del cual se realizan todos los Tio de nudo erdadero Cualitativo
intercambios entre el feto y la placenta. P nu v r ualitany
Nudo falso nominal
Desaceleracion Variables leves
Valor
predictivo del Desaceleracion Variables moderados
Monitoreo . .
Electrénico | EI Monitoreo Electrénico Fetal es el | Desaceleracion Variables severos
Fetal control o la vigilancia continua de la | 5o coleracién Variables puras -
frecuencia cardiaca fetal en relacion a Presentacion Cualitativo Trazado
los movimientos fetales y dindmica | Desaceleracién Variables atipicas de DIP 1lI cardiotocogréfico
uterina, luego se interpreta las - : —
caracteristicas registradas Desaceleracion Variables bifasicas
Desaceleraciones combinadas
Desaceleraciones no Periddicas
(espicas)
Depresion leve (7-9)
Resultado o . L,
neonatal Indlc_e que mide el grado de depre§|on Depresion moderada (4-6) c L
respiratoria neonatal en base a cinco Indice de Cuantitativo . o
p ~ < . . Historia Clinica
parametros Depresion severa (1-3) Apgar discontinuo
No depresién (10)
Via de Parto vaginal
terminacion Extraccién del feto por el canal de , i N
del parto parto (abdominal o vaginal) Tipo de Parto Cualitativo Historia Clinica

Parto cesarea




Edad

Se refiere a la edad cronolégica que

Gestante adolescente (menor de 18
afos)

Materna . o Afios Cuantitativo s -
tiene la gestante desde su nacimiento | .- nte adulta (18 a 35 afios) cumplidos Continuo Historia Clinica
hasta el momento del parto de su hijo

Gestante afiosa (Mayor de 35 afios)
A término (37 a 41 semanas)

Edad Tiempo o periodo transcurrido desde el Edad

Gestacional ultimo perlpdo menstrual y el momento | pra_término (de 37 semanas) Gestacional en Cualjtltatlvo Historia Clinica

en el gue se quiere saber la edad del feto o semanas Continuo

momento del | del nacimiento. Pos término (= a 42 semanas) segun Capurro

parto
Liquido producido por el aminos en el

: . . Color del

Color del periodo mas temprano de la gestacion | Claro P - o

faui . liquido Cualitativo Historia Clinica

iquido y después por los pulmones y los . L

Meconial aminidtico

amniético

rinones




MARCO METODOLOGICO
4.1. Ambito de Estudio
Se realizd6 en el Hospital de Pichanaki, ubicado en La Merced-

Chanchamayo, durante el periodo comprendido entre enero a junio del 2014.

4.2. Tipo deinvestigacion

e Retrospectivo, porque la recoleccion de datos se hace con datos del
pasado. Su inicio es posterior a los hechos estudiados.

e Descriptivo, es un tipo de metodologia a aplicar para deducir un bien o
circunstancia que se esté presentando; se aplica describiendo todas sus
dimensiones, en este caso se describe el 6rgano u objeto a estudiar. Los
estudios descriptivos se centran en recolectar datos que describan la
situacién tal y como es.

e Transversal, porque en un mismo punto del tiempo se conoce la causa y

efecto.

4.3. Disefio de investigacion
No experimental, en su modalidad correlacional, cuyo esguema se

representa asi:

7O
M r
N o
Donde:
M = Muestra
Ox = Variable independiente
R = Relacion de ambas variables

Oy = Variable dependiente



4.4. Poblacién
La poblacién constituye el total de gestantes a término que acudieron al
servicio de Gineco-obstetricia durante el periodo comprendido entre enero a

junio del 2014, siendo un total de 129 gestantes.

4.5. Muestra
Estuvo conformada por gestantes que cumplen con el criterio de inclusiéon y

hacen un total 44 gestantes.

4.5.1. Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:

» Historia clinica de gestante a término que se realiza un Test no estresante
en el servicio de Gineco-obstetricia, con un resultado de distocia funicular,
cuyo parto se atiende en el Hospital de Pichanaki, maximo 7 dias después
de realizada la prueba.

» Historia clinica de gestante a término con feto Unico.

Criterios de exclusion:

> Historia clinica de gestante a término que no se realiza un Test no
estresante.

> Gestantes que a pesar de tener un resultado sugerente de distocia
funicular por Monitoreo Electronico Fetal no acudié para la atencion del
parto al Hospital de Pichanaki.

» Gestantes con embarazo gemelar.

» Anomalias fetales.

> Anomalias uterinas.

4.5.2. Unidad de anélisis
Una gestante seleccionada a través de su historia clinica con

diagnéstico de distocia funicular.



4.5.3. Muestreo
El tipo de muestreo corresponde al no probabilistico por conveniencia,
debido a que se eligié solo a aquellas gestantes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Técnicas:
La técnica que se ha utlizado en la investigacibn es la del analisis
documental, en este caso de las historias clinicas de cada gestante en

estudio.

Instrumentos:
Los principales instrumentos de recoleccion de datos son: Historias Clinicas,

Test, libro de registro del servicio de Gineco-obstetricia.

4.7. Técnicas de recoleccién de datos, procesamiento, andlisis y
presentacion de datos
4.7.1. Técnicas de recoleccién de datos

Se utilizé una Ficha de recoleccion de datos, para recoger los
datos de las variables de estudio.

Procedimiento:

—Se solicité autorizacion al director del establecimiento de salud,
para recoger la informacién.

—Las unidades de analisis se seleccionaron segun los criterios
de inclusion y exclusion establecidos.

—Se analiz6 los reportes cardiotocograficos de las gestantes a

las cuales se les realiz6é un monitoreo fetal electrénico.



4.7.2.

—Se analizaron los resultados de APGAR al minuto y a los cinco
minutos.

—Se vaciaron los datos de las variables de estudio, en una Ficha

de recoleccion.

—El anonimato de la paciente se garantiz6, haciendo uso de un
codigo para identificarla, lo que evitd que se consignen nombres

o direcciones.

—Se realizo el andlisis estadistico respectivo.

Plan de procesamiento y analisis de datos

La informacién que se obtuvo se procesd mediante el empleo
de programa de computacién como: Excel y posteriormente los
resultados se presentan a través de graficos estadisticos. El
analisis de datos se realiz6 mediante pruebas de inferencia
estadistica utilizando la varianza, prueba de Ho de Spearman,
Chi cuadrado y regresion logistica para la elaboracion de los
indicadores que garanticen un rango de aceptacion con una
significancia estadistica del orden del 95% con un valor de p <
0.05.



V. RESULTADOS

A) DATOS GENERALES

TABLA N° 01

EDAD Y VIA DE PARTO DE LAS GESTANTES DEL SERVICIO DE
MONITOREO ELECTRONICO FETAL. HOSPITAL DE PICHANAKI.
PERIODO JUNIO A DICIEMBRE- 2014

VAGINAL CESAREA

Edad fi % fi %
15 2 10.0 4 16.7
16 4 20.0 6 25.0
17 6 30.0 4 16.7
18 5 25.0 5 20.8
19 1 5.0 3 12.5
20 2 10.0 2 8.3
Total 20 |100.0| 24 | 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°1 se observa la edad de las usuarias gestantes del servicio de
monitoreo electrénico fetal respecto a la via de culminacion del embarazo.
Sobre via ceséarea el 16,7% tiene 15 afos, 25% 16 afos, 16,7% 17 afos,
20,8% 18 afos, 12,5% 19 afios y 8% 20 afios. Sobre via vaginal el 10%
tiene 15 afos, 20% 16 afios, 30% 17 afos, 25% 18 afios, 5% 19 afos y
10% 20 afios. Significa que se tiene un grupo con mayor frecuencia entre 15

a 20 para vaginal y cesarea.



B) EMBARAZO ACTUAL
Tabla N° 02

NUMERO DE GESTACIONES DE GESTANTES DEL SERVICIO
DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL. HOSPITAL DE
PICHANAKI. PERIODO JUNIO A DICIEMBRE- 2014

N° gestaciones VAGINAL CESAREA
fi % fi %
1 12 | 60.0| 16 66.7
2 8 40.0 | 8 33.3
Total 11 (100.0| 19 | 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°2 se observa el nimero de gestaciones de las usuarias
gestantes del servicio de monitoreo electrénico fetal respecto a la via de
culminacién del embarazo. En el 33,3% de ceséareas y 40% de partos
vaginales son de dos gestaciones; en el 66,7% de cesareas y 60% de via

vaginal tienen una gestacion.



TABLA N° 03

ATENCION PRENATAL DE LAS GESTANTES DEL SERVICIO DE
MONITOREO ELECTRONICO FETAL. HOSPITAL DE PICHANAKI.
PERIODO JUNIO A DICIEMBRE- 2014

VAGINAL CESAREA
Atencidon en control
prenatal fi % fi %
Menor de 4 controles 4 20.0 5 20.8
Mayor de 4 controles | 16 | 80.0 | 19 | 79.2
Total 11 |[100.0| 19 | 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°3 se observa la atencion prenatal de las usuarias gestantes
del servicio de monitoreo electronico fetal respecto a la via de culminacion
del embarazo. El 20,8% son ceséareas y 20% son vaginal tienen mayor de 4
controles; el 79,2% son ceséareas y 80% son via vaginal y tienen menos de

cuatro controles. Se concluye que las gestantes tienen mayor frecuencia de

cuatro controles prenatales.



C) RESULTADOS FETALES CARDIOTOCOGRAFICOS
TABLA N° 04

FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE LAS GESTANTES DEL
SERVICIO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL. HOSPITAL
DE PICHANAKI. PERIODO JUNIO A DICIEMBRE- 2014

Frecuencia VAGINAL | CESAREA
cardiaca fetal
fi % | fi %
98 o |oo]| 2 | 83
100 1 | 50| 2 | 83
105 o 00| 6 | 250
110 1 | 50| 5 | 208
115 1 | 50| 3 | 125
116 3 |150| 4 | 167
118 3 |150] 1 | 42
125 3 |150] 1 | 42
130 5 |250| o | 0.0
Total 11 |100.0( 19 | 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°4 se observa la frecuencia cardiaca fetal de las usuarias
gestantes del servicio de monitoreo electronico fetal respecto a la via de
culminacién del embarazo. El 25% son cesareas y 0% son vaginal y con una
frecuencia cardiaca de 105; 20,8% son cesareas y 5% son vaginal con
frecuencia de 110, 12,5% son cesareas y 5% vaginal con frecuencia cardiaca
de 115. 16,7% via cesarea y 15% via vaginal con frecuencia cardiaca de
116. Y 25% son via vaginal con frecuencia de 130. Se concluye que la

mayor frecuencia cardiaca para cesarea fue de 130 y via vaginal fue 105.



TABLA N° 05

RESULTADO CARDIOTOCOGRAFICO Y VIA DE PARTO DE LAS
GESTANTES DEL SERVICIO DE MONITOREO ELECTRONICO
FETAL. HOSPITAL DE PICHANAKI. PERIODO JUNIO A
DICIEMBRE- 2014

RESULTADO CTG VAGINAL CESAREA
fi % fi %
Reactivo 4 20.0 2 8.3
Dudoso 7 35.0 6 25.0
No reactivo 9 45.0 16 66.7
Total 20 100.0 | 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°05 se observa el resultado cardiotocografico de las usuarias
gestantes del servicio de monitoreo electrénico fetal respecto a la via de
culminacién del embarazo. El 66.7% son cesareas y 45% son vaginal con
resultado No reactivo; 25% son cesareas y 35% son via vaginal con
resultado dudoso y el 8.3% son ceséareas y el 20% son vaginal con resultado
reactivo. Se concluye que hay mayor frecuencia de gestantes con resultado

cardiotocografico de No reactivo.



D) TIPO DE DISTOCIAS FUNICULARES

TABLA N° 06

TIPO DE DISTOCIA Y VIA DE PARTO DE LAS GESTANTES DEL
SERVICIO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL. HOSPITAL
DE PICHANAKI. PERIODO JUNIO A DICIEMBRE- 2014

Tipo de distocia VAGINAL CESAREA

fi % fi %

Circular doble 1 5.0 3 12.5
Circular simple ajustado 5 25.0 7 29.2
Circular triple 4 20.0 5 20.8
Circular simple 10 50.0 9 375
Total 20 100.0 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N°06 se observa el tipo de distocia en las gestantes del servicio
de monitoreo electronico fetal respecto a la via de culminacion del embarazo.
El 37,5 de cesareas y el 50% de partos vaginales presentaron circular
simple, el 29,2% de cesareas y el 25% de partos vaginales presentaron
circular simple ajustado, el 20,8% de cesareas y el 20% de partos vaginales

tuvieron circular triple y el 12,5% de ceséareas y el 5% de partos vaginales

presentaron circular doble.



E) RESULTADO NEONATAL

TABLA N° 07

APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS CON DISTOCIA FUNICULAR
DEL SERVICIO DE MONITOREO ELECTRONICO FETAL.
HOSPITAL DE PICHANAKI. PERIODO JUNIO A DICIEMBRE-

2014
APGAR del RN VAGINAL | CESAREA
fi % fi %
Depresion moderada 7 35.0| 8 | 33.3
Depresién severa 0 00 [ 3 | 125
Buenas condiciones 13 [65.0| 13| 54.2
Total 20 |[100.0( 24 | 100.0

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la Tabla N° 07 se observa el APGAR de los RN con distocia funicular del
servicio de monitoreo electrénico fetal respecto a la via de culminacién del
embarazo. El 54,2% son ceséreas y 65% son vaginal con Apgar normal (buenas
condiciones); 33,3% son cesareas y 35% son vaginal con depresion moderada y el

12,5% via cesarea y 0% via vaginal depresién severa. Se concluye que la mayoria

de recién nacidos tuvieron Apgar en buenas condiciones.



Comprobacién de hipotesis

RESULTADO fi hi

CTG

Reactivo 6 0.14 0.14 Especificidad

Dudoso 13 0.30 0.86

No reactivo 25 0.57 ' Sensibilidad
Total 44

Sobre la sensibilidad

Significa que existe una sensibilidad significativa de 0.86 del monitoreo electronico

fetal en el diagnostico de distocia funicular.

Sobre la especificidad
Significa que es baja la especificidad del monitoreo electronico fetal en el

diagnéstico de distocia funicular (0,14)



VI. DISCUSION

La atencidn prenatal es un procedimiento donde se controla a las gestantes y
segun normas, estas tienen criterios entre ellas debe ser precoz, integral.
Durante el embarazo se realiza una serie examenes de laboratorio, de
ecografia y de monitoreo electronico fetal con fines de conocer el estado de la
madre y el feto.

El monitoreo electronico fetal (MEF) usada en obstetricia permite medir el
bienestar fetal y la fuerza de las contracciones. Debido a la sensibilidad del
monitor, éste puede mostrar que una contraccidon se esta debilitando. La
informacion observada en las graficas del monitoreo ayuda al profesional a
tomar decisiones sobre el bienestar fetal si en caso estuviera en riesgo.

En la etapa prenatal se pueden presentar enfermedades, anomalias y
trastornos del cordén umbilical pueden ser causantes de distocia, con grave
repercusion sobre la vitalidad del feto desde que es el camino a través del cual
se realizan todos los intercambios entre el feto y la placenta.

El estudio realizado muestra los resultados de monitoreo electrénico fetal,
apreciandose que no interesa la edad, grado de instruccién, residir en zona
urbana o rural la gestante acude a su atencion prenatal y de ahi a su
evaluacion de MEF, segun Tablas N° 1 a 6; esto nos hace predecir que si hay
responsabilidad materna o comunitaria coincidiendo con lo encontrado por
Pardo Ramirez (2) y del equipo de salud en informar la importancia de la
atencion prenatal y las acciones que en ella se realiza (15), coincidiendo con

Aguirre Avila (1), donde el control prenatal en el grupo d estudio es 70.5% .



Asi mismo el monitoreo electronico fetal permite visualizar el estado fetal a
través de los trazados cardiotocograficos donde se observan los parametros
de latidos fetales, variabilidad, aceleracion, desaceleracion y movimientos
fetales esto al final da como resultado el estado del feto como se observa en la
Tabla N° 11, esto hace que el profesional adopte acciones para salvaguardar
la vida del producto culminando en un parto sea via vaginal o cesarea segun
sean los signos sugestivos de compresion funicular los resultados no
coincidiendo con Aguirre Avila (1).

El estudio también nos muestra el tipo de distocia encontrado como circular
simple ajustado al cuello con 46.6% Yy la culminacion del embarazo es por via
cesarea en un 63% por estas distocias segun Tabla N° 11 y 12, coincidiendo

con Pardo Ramirez mas no con Aguirre Avila (1) y Zapata Moreno (3).

Asi mismo estas situaciones de presentar distocias funiculares pone en riesgo
el bienestar fetal que hace que se opte por una via para la culminacion del
embarazo y asi mismo brindar las atenciones inmediatas al recién nacido
luego de la evaluacién del Apgar al minuto y a los 5 minutos como lo
demostramos en el estudio donde el 23.3% nace con depresion severa y por
via ceséarea coincidiendo con Zapata Moreno y Aguirre Avila (1,3)mas no con
Pardo Ramirez (2), estas situaciones observadas en el estudio hace ver la
importancia que tiene los equipos de ayuda diagnostica y ver su grado de

sensibilidad que nos da de 87%.



VII. CONCLUSIONES
El estudio ejecutado arriba a las conclusiones siguientes:

1.

El mayor porcentaje de gestantes que culminaron su parto por via vaginal
(30%) tuvo una edad de 17 afos, en tanto que el 25% de cesareadas
tuvo una edad de 16 afios.

Del 66,7% de cesareadas y del 60& de parto vaginal fue su primera
gestacion, en tanto que del 33,3% de cesareadas y 40% de parto vaginal
fue su segunda gestacion.

El 80% de gestacion con parto vaginal y el 79,2% de cesareadas tuvo
mas de cuatro controles prenatales.

La frecuencia cardiaca fetal oscilé entre 130 latidos por minuto en el 25%
de partos vaginales y en 105 latidos por minuto en el 25% de
cesareadas.

En el 66,7% de cesareadas y el 45% de partos vaginales el resultado
cardiotocografico fue no reactivo.

El 37,5% de cesareadas y el 50% de partos vaginales presentaron
circular simple de cordén umbilical.

En el 65% de partos vaginales y 54,2% de cesareadas el Apgar del
recién nacido fue normal, es decir, nacieron en buenas condiciones.

Se concluye que, la especificidad del monitoreo electrénico fetal en el
diagnostico de distocia funicular es baja (0,14) y la sensibilidad es
significativa (0,86).

Por lo tanto, se acepta la hipotesis de investigacion.



VIll. RECOMENDACIONES

- Incorporacion sistematica de la prueba no estresante en el Control
Prenatal como una estrategia para la valoracion del estado fetal y
mejorar el nivel de la atencion, basados en las ventajas que esta

herramienta perinatal nos ofrece.

- Realizar estudios prospectivos sobre otros aspectos del monitoreo
electronico fetal como predictor del bienestar fetal, tanto en pruebas

reactivas como en no reactivas.

- Llevar un estricto control y seguimiento de todas aquellas pacientes que
presenten prueba no estresante no reactivo hasta el momento del parto
asegurandonos de que el feto realmente goza de bienestar.

- Se recomienda realizar otros estudios sobre los resultados de la
prueba no estresante, analizando por tipo de patologia materna
asociados a resultados perinatales para determinar el valor predictivo
de la prueba no estresante, asi como con los diferentes criterios de

interpretacion del Test No Estresante.

- La realizacion del Test No Estresante requiere de un buen registro,
por lo que se sugiere realizar un formato estandarizado en el hospital
de Pichanaki que recoja toda la informacién referente a esta prueba,

y asi permitir realizar mejores estudios.
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ANEXOS



ANEXO N° 01
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN

VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN EL
DIAGNOSTICO DE DISTOCIA FUNICULAR EN GESTANTES A TERMINO. HOSPITAL
DE PICHANAKI. ENERO A JUNIO 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° DE FICHA: ............... N° DE HISTORIA CLINICA

|.- DATOS GENERALES
3. Grado de Instruccioén:

1. Edadi.......ccc..... afios a) Primaria (')
2. Estado civil b)) gecun_darla (( ))
c) Superior
a) Casada () ) ,
d) S tud
b) Conviviente ( ) ) Sin estudio ()
c) Soltera () 4. Procedencia:
a) Urbana ()
b) Rural ()

¢) Urbano marginal ()
Il. EMBARAZO ACTUAL:

1. Formula obstétrica: G............ P
2. Atencion en control prenatal:
a) Ninguno ()

b) Menor de 4 controles ()
c) Mayor de 4 controles ()
3. Tipo de prueba de bienestar fetal: NST ( )
[I.LDATOS MONITOREO ELECTRONICO FETAL

Numero de fetos: () Unlco
Volumen de LA por ecografia: '

PUNTAIJE
VALORACION OBTENIDO INTERPRETACION DE LA PUNTUACION FISHER
FOQUE
PARAMETROS OBSERVADOS 0 1 2 UNTUACION PTADO FETAL RONOSTICO CLINICO
1. LINEA DE BASE <100 6 >180 100-1190161-180 | 120-160 8-10 SIOLOGICO (R() vorable nguno
<5 5-90>25 iterio
2. VARIABILIDAD <3 3-6 10- 25 >6 5-7 UDOSO profesional lcit.
Periédicos 0 traccion si es
3. ACELERACIONES / 30min 0] 1 - 4 esporadicos >5 <4 EVERA (NR) esfavorable necesario
DIP 1160% DIP Ill | DIP Il <40% Variables
4. DESACELERACIONES 60% <40% AUSENTES
5. ACTIVIDAD FETAL: - 4 RESULTADO DE LA PRUEBA DE
MOVIMIENTOS FETALES 0 5 BIENESTAR FETAL:
Reactivo ( ) Dudoso ( ) No
PUNTAJE TOTAL: Reactivo ( )
VIA DE PARTO

Vaginal () Ceséarea ( )






ANEXO N° 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PLANTEAMIENTO DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES POBLACION Y MUESTRA DISENO INSTRUMENTOS ESTADISTICA
PROBLEMA METODOLOGICO
Objetivo General Ho Noes 1.-Variable Independiente - --- - - Poblacion estara considerada por Técnica:
. o significativamente Monitoreo electrénico fetal. tO,daS las gestanteg,con embarazo en Encuesta/

Determinar la eficacia del alta la eficacia del vias de prolongacion que acudan al

Monitoreo electrénico fetal Monitoreo Indicadores servicio de Ginecoobstetricia que observacién
¢CUAL ES LA preparto en el embarazo en vias | qjactrénico fetal hace un total de 42 gestantes Descriptivo
EFICACIA DEL de prolongacion. preparto en la - NST (TEST NO Criterios de Inclusién: Transversal Instrumento:
Monitoreo Objetivos Especifico evaluacién de ESTRESANTE)
electrénico fetal gestantes con Gestante de 40ss a mas Prospectivo
PREPARTO EN EL | 1.-ldentificar las caracteristicas | emparazo en vias - CST(TEST MEF preparto estresante Formula de
EMBARAZO EN sociodemograficas  de  las | ge prolongacion. ESTRESANTE) MEF preparto no estresante —Ficha de sensibilidad
VIAS DE gestantes en estudio. H1 Gestantes sin trabajo se parto recolecciéon de
PROLONGACION | 2. Conocer la incidencia de 2.-Variable Criterios de Exclusion Disefio datos
EN EL HOSPITAL gestantes con embarazo en vias Es ificati Epidemiolégico
DE APOYO DE de prolongacién que hacen uso signt 'CaFlvar,neme Dependiente - Gestante menor de 40ss Formato de S=VP/(VP+FN)
PICHANAKI? del monitoreo electrénico fetal. | alta 1a eficacia del - MEF intraparto. Predictivo trazado

3. Evaluar los pardmetros del Momt,or?o - Embarazo en vias de Muestra

monitoreo  electronico  fetal | electronico fetal prolongacion Historia clini

preparto en gestantes con | Prepartoenla Estard  determinada por storia diinica

embarazo  en  vias  de | evaluacionde Indicadores conveniencia o0 accidentalmente Esquema

prolongacion de las gestantes greﬁg;;izc&nwas _ durante los turnos programados, n=

en estudio. de prolongacién. - Ded0SSiDiaadlss. | sgleccionando a toda gestante con

4. Identificar los resultados del embarazo en vias de prolongacion NZ2pq

monitoreo electronico fetal no - De41Ss1D que hace un total de 15 gestantes M - 01

estresante en el embarazo en »ss ' d

vias de prolongacion. Al ' TIPO DE MUESTREO

5. ldentificar los resultados del 2(N-1)+272pq

monitoreo  electrénico  fetal
estresante en el embrazo en vias
de prolongacion.

NO probabilistico por criterio del
investigador.




