UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”
FACULTAD DE OBSTETRICIA
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

TESIS

EFICACIA DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO EN EL
DIAGNOSTICO DE BIENESTAR FETAL EN GESTANTES CON
DISTOCIA FUNICULAR. HOSPITAL SANTA GEMA DE
YURIMAGUAS - LORETO, 2016

PARA OPTAR EL TiTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO
FETAL Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES EN OBSTETRICIA

TESISTA:

Obst. Vicente Valentin Mariano

ASESORA:

Dra. Nancy Elizabeth Castafieda Eugenio

HUANUCO, PERU
2018



EFICACIA DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO EN EL
DIAGNOSTICO DE BIENESTAR FETAL EN GESTANTES CON
DISTOCIA FUNICULAR. HOSPITAL SANTA GEMA DE
YURIMAGUAS - LORETO, 2016



DEDICATORIA

A mi madre Telésfora Mariano Poma,

por su apoyo y amor infinito.

V.V.M.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Nancy Elizabeth Castafieda Eugenio, por su voluntad y apoyo
incondicional en la asesoria para la elaboracion y ejecucion del presente trabajo

de investigacion.

A la Direccion del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, jefatura de los

servicios de Gineco - Obstetricia y servicio de Admision, por brindarnos las

facilidades durante la recoleccion de informacion.

A todas aquellas personas que de una u otra manera colaboraron para hacer

posible la culminacion de esta investigacion.

iMuy agradecido a todos!



RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo determinar la eficacia del monitoreo fetal
intraparto en el diagnostico de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular
atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas. El tipo de investigacion es
observacional, retrospectivo y transversal. El disefio de investigacion es de tipo no
experimental, correlacional. La poblacion estuvo conformada por 180 gestantes
gue acudieron al servicio de Gineco-Obstetricia entre enero y diciembre del 2016 y
tuvieron monitoreo fetal intraparto; la muestra representada por 60 gestantes de 37
a 41 semanas, que presentaron distocia funicular por ecografia y en quienes se
aplicé la monitorizacién fetal intraparto. La técnica empleada fue el analisis
documental y el instrumento una ficha de recoleccion de datos validada por el juicio
de expertos. Los resultados muestran que el 76,7% presentd una valoracion
NICHID de categoria | (estado fetal normal), el 18,3% tuvo una valoracion NICHID
categoria Il (estado fetal indeterminado o dudoso) y el 5,0% una valoracion NICHID
Il (estado fetal patolégico). De los 60 recién nacidos, el 83,3% tuvo una valoracion
Apgar de 7 a 10 al minuto y, el 16,7% un Apgar de 4 a 6 al minuto de nacimiento.
De 60 pacientes, 46 de ellas tuvieron un monitoreo intraparto normal, 41 recién
nacidos tuvieron un estado fetal normal; mientras que 5 de los recién nacidos
tuvieron una asfixia leve. De un total de 11 pacientes con resultados de estado fetal
dudoso/sospechoso, 8 de los recién nacidos presentaron una valoracion Apgar
normal y, 3 de ellos asfixia leve. De 3 pacientes con resultados de estado fetal
patolégico, 1 recién nacido obtuvo un Apgar normal y 2 presentaron asfixia leve.
Dado que el chi-cuadrado calculado es 7,40 es mayor que el chi-cuadrado critico,
se rechaza la hipoétesis nula, y se acepta la hipétesis de investigacion. Por tanto,
se concluye que existe relacion significativa entre la valoracion del monitoreo fetal
intraparto y el Apgar del recién nacido, demostrando su eficacia para el diagnoéstico
de bienestar fetal. Por otro lado, el monitoreo fetal intraparto presenta una
especificidad del 82,0% para identificar el estado fetal normal y una sensibilidad

de 50.0% para identificar un estado fetal patoldgico.

Palabras clave: Monitoreo fetal intraparto, bienestar fetal, distocia funicular



SUMMARY

The objective of the research was to determine the effectiveness of intrapartum fetal
monitoring in the diagnosis of fetal well-being in pregnant women with funicular
dystocia attended at the Hospital Santa Gema de Yurimaguas. The type of research
is observational, retrospective and transversal. The research design is non-
experimental, correlational. The population consisted of 180 pregnant women who
attended the gynecology-obstetrics service between January and December 2016
and had intrapartum fetal monitoring; the sample represented by 60 pregnant
women from 37 to 41 weeks, who presented funicular dystocia by ultrasound and in
whom the intrapartum fetal monitoring was applied. The technique used was the
documentary analysis and the instrument a data collection card validated by the
expert judgment. The results show that 76.7% presented a NICHID category |
assessment (normal fetal status), 18.3% had a NICHID category Il assessment
(indeterminate or doubtful fetal status) and 5.0% a NICHID Il assessment
(pathological fetal state). Of the 60 newborns, 83.3% had an Apgar score of 7 to 10
per minute and 16.7% an Apgar score of 4 to 6 per minute after birth. Of 60 patients,
46 of them had a normal intrapartum monitoring, 41 newborns had a normal fetal
state; while 5 of the newborns had a mild asphyxia. Of a total of 11 patients with
doubtful / suspect fetal status, 8 of the newborns had a normal Apgar score and 3
of them had mild asphyxia. Of 3 patients with results of pathological fetal status, 1
newborn had a normal Apgar and 2 had mild asphyxia. Since the calculated chi-
square is 7.40 is greater than the critical chi-square, the null hypothesis is rejected,
and the research hypothesis is accepted. Therefore, it is concluded that there is a
significant relationship between the assessment of intrapartum fetal monitoring and
Apgar of the newborn, demonstrating its effectiveness for the diagnosis of fetal well-
being. On the other hand, intrapartum fetal monitoring has a specificity of 82.0% to
identify normal fetal status and a sensitivity of 50.0% to identify a pathological fetal

state.

Keywords: Monitored during intrapartum, fetal well-being,With funicular.
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INTRODUCCION

Durante el trabajo de parto el feto estd4 expuesto a una serie de ocurrencias
y mecanismos que ponen a prueba la capacidad de respuesta y soporte de un
corte temporal de oxigenacion provocado por las contracciones uterinas. Sumado
a ello la expresion del corddén umbilical en cuello fetal incrementa el riesgo de que
el producto pueda presentar episodios de hipoxemia e hipoxia siendo muy
necesaria la evaluacion de la oxigenacion fetal. La correcta y oportuna
identificacion de aquellos fetos que experimentan un compromiso marcado de su
oxigenacion exponiéndolos a un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal ha

sido uno de los desafios mas grandes en la historia de la Obstetricia.

El principal objetivo de realizar la vigilancia fetal intraparto es identificar
oportunamente el riesgo de hipoxia fetal para prevenir la ocurrencia de asfixia
fetal; para ello se hacen uso de diversas técnicas, siendo la mas utilizada el
monitoreo electréonico continuo de la frecuencia cardiaca fetal, que consiste en
registrar la frecuencia cardiaca del feto durante las contracciones propias del

trabajo de parto.

A pesar de los avances tecnologicos en el campo de la Obstetricia y de los
amplios conocimientos sobre las patologias fetales y neonatales, y de la reduccion
considerable de la morbimortalidad neonatal en los Ultimos afos, la asfixia
perinatal sigue siendo una causa importante de muerte y discapacidad motora y
cognitiva a nivel mundial. Se ha estimado que la incidencia de asfixia perinatal es
de 1/1,000 nacidos vivos en paises desarrollados, llegando a 5-10/1,000 nacidos

vivos en paises en vias de desarrollo®. Segun el Ministerio de Salud en el Per( el


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0187533716300401#bib0155

12% de defuncion neonatal esta dada por asfixia y causas relacionadas a la
atencion de parto?*. Y en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas los reportes de la
oficina de Estadistica en el afio 2016 dan cuenta de 22 casos de recién nacidos con

sufrimiento fetal, asfixia y sindrome de aspiracion de liquido meconial y sepsis.

Por lo que, en la presente investigacion se pretende determinar cual es la
eficacia del monitoreo fetal intraparto en el diagndéstico de bienestar fetal en
gestantes con distocia funicular atendidas en el Hospital Santa Gema de

Yurimaguas, durante el periodo enero-diciembre del 2016.

Para tal efecto, la tesis se ha estructurado en cinco capitulos:
Capitulo I: Planteamiento del problema.
Capitulo II: Marco teodrico.
Capitulo Ill: Aspectos operacionales.
Capitulo IV: Marco metodoldgico.

Capitulo V: Resultados.

Asimismo, se consignan las conclusiones, las sugerencias, las referencias

bibliograficas y los anexos.

Xi



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamentacién del Problema
La morbilidad y la mortalidad perinatal constituyen uno de los indicadores del
cuidado materno y especificamente de la calidad de la atencién prenatal,
disminuye cuando mejora la atencién obstétrica antes y durante el parto.
Gracias alos constantes avances de la ciencia y la tecnologia ahora se puede
vigilar muy de cerca el bienestar fetal y se puede evitar la morbimortalidad
neonatal, siendo uno de los principales procedimientos el monitoreo

electronico fetal.

El bienestar fetal se puede alterar por un hecho desfavorable en su
ambiente vital, lo cual puede ser de caracter agudo o cronico. La interferencia
con el aporte de nutrientes y/o de oxigeno se traduce clinicamente por
alteracion en la frecuencia, ritmo y variabilidad de los latidos fetales y/o por la
disminucién evidente de los movimientos y de las funciones del feto y/o la
expulsion de meconio. El cuadro de incidencia de distocia funicular es
importante por ser un preludio de un porcentaje alto de muertes perinatales y,
de los bebés que sobreviven, un grupo puede presentar secuelas neurolégicas
permanentes que no le permitirdn tener una buena calidad de vida.! La
prevencion requiere que el profesional de salud se mantenga en estado de
alerta permanente ante cualquier situacion que, durante el curso prenatal o el

trabajo de parto indique que hay compromiso de bienestar fetal.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud cada afio ocurre en el mundo
aproximadamente 3,3 millones de muertes en el periodo neonatal precoz y 4,3
millones de muertes fetales.® 4 En el Per( las intercurrencias y complicaciones
gue surgen durante el embarazo, parto y los primeros dias del periodo
neonatal, son gravitantes para la salud del feto y del recién nacido y el
desarrollo final del nifio. Constituyen el mayor problema de salud de la
poblacion peruana, que ocasionan muchas veces mortalidad infantil vy
principalmente neonatal.!? Del 100% de las muertes neonatales en el afio
2002, 41% fue producto de complicaciones durante el parto y atencion
inmediata del recién nacido, 33% de complicaciones relacionadas al

embarazo.l3

Por otro lado, el circular de cordén en cuello o cuerpo fetal, es una
complicacion que se presenta en el 3y 30% del total de embarazos, con un
promedio de 10%.! La identificacion de fetos afectados por asfixia durante el
parto hace que la intervencion sea precoz, disminuyendo la incidencia de
pardlisis cerebral. Por lo tanto, en la actualidad el monitoreo electronico fetal
se ha constituido en una de las herramientas mas importantes para la

Obstetricia.

La experiencia cobrada en los Ultimos treinta afios ha demostrado que el

feto sano que se ve expuesto a una pronunciada hipoxia durante el parto, pero

se desenvuelve bien en el periodo neonatal, se desarrollara normalmente.

Esto hace ala observacion intrapartum una de las principales tareas de la

13



1.2

Obstetricia, lo cual debiera permitirnos intervenir de forma apropiada cuando
las defensas fetales hayan sido activadas, pero antes de que aumente el
riesgo de secuelas a largo plazo. El monitoreo electrénico fetal es excelente
para identificar los fetos sanos. Sin embargo, no puede aportar diagndésticos

sobre el grado de estrés hipoxico.*

En razon de lo expuesto, el presente estudio pretende determinar la
eficacia del monitoreo fetal intraparto en el diagnostico de bienestar fetal en

gestantes con distocia funicular.

Formulacion del Problema

1.2.1. Problema General
¢,Cudl es la eficacia del monitoreo fetal intraparto en el diagnostico de
bienestar fetal en gestantes con distocia funicular atendidas en el
Hospital Santa Gema de Yurimaguas, durante el periodo enero-

diciembre del 20167?

1.2.2. Problemas Especificos
¢,Cudles son los resultados del monitoreo fetal intraparto aplicado en
gestantes con distocia funicular atendidas en el Hospital Santa Gema

de Yurimaguas, enero-diciembre del 20167

¢, Qué tipos de distocia funicular son mas frecuentes en las gestantes

atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre

del 20167

14



¢, Cual es la via de culminacion del parto en gestantes con distocia
funicular atendidas en el del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,

enero-diciembre del 2016?

¢,Cual es el estado de los neonatos al nacimiento mediante la valoracion
Apgar, provenientes de partos con distocia funicular atendidos en el

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre del 20167

¢,Cual es el nivel de sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en el
diagnostico de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular
atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre

del 20167

¢,Cudl es el nivel de especificidad del monitoreo fetal intraparto en el
diagnostico de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular
atendidas en el del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-

diciembre del 2016?

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General
Determinar la eficacia del monitoreo fetal intraparto en el diagnéstico de
bienestar fetal en gestantes con distocia funicular atendidas en el
Hospital Santa Gema de Yurimaguas, durante el periodo enero-

diciembre del 2016.
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1.3.2. Objetivos Especificos
Conocer los resultados del monitoreo fetal intraparto aplicado en
gestantes con distocia funicular atendidas en el Hospital Santa Gema

de Yurimaguas, enero-diciembre del 2016.

Identificar los tipos de distocia funicular mas frecuentes en las gestantes
atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre

del 2016.

Conocer la via de culminacion del parto en gestantes con distocia
funicular atendidas en el del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,

enero-diciembre del 2016.

Precisar el estado de los neonatos al nacimiento mediante la valoracion
del Apgar de partos atendidos con distocia funicular en el Hospital Santa

Gema de Yurimaguas, enero-diciembre del 2016.

Estimar el nivel de sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en el
diagnostico de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular
atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre

del 2016.

Estimar el nivel de especificidad del monitoreo fetal intraparto en el
diagnostico de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular
atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero-diciembre

del 2016.

16



1.4. Justificacion e Importancia

El presente estudio se justifica por:

La magnitud del problema, de acuerdo a cifras procedentes de la Oficina
de Epidemiologia del Hospital Santa Gema de Yurimaguas se ha
evidenciado elevados casos de morbimortalidad perinatal durante el
embarazo y parto, cuyas repercusiones afectan al binomio madre-nifio, tal
es asi que en el afio 2016 se presentaron 55 casos de mortalidad neonatal,
no se encontraron casos de hipoxia intraparto que desencadenaron en
muerte neonatal.

Su relevancia, el monitoreo electronico fetal en la actualidad viene siendo
utilizado en la mayoria de las unidades obstétricas, y el Hospital Santa
Gema de Yurimaguas no es la excepcion, por lo que, se ha constituido en
la base para la valoracion clinica del estado del feto, tanto durante el
embarazo como en el parto, permite adoptar medidas correctivas y anticipar
el parto cuando el caso lo amerite, evitando el riesgo de enfermar o morir
en el recién nacido.

Su conveniencia, el estudio resulta conveniente, puesto que corresponde
al area de la especialidad por un lado y, por otro, en la practica obstétrica
se cuenta con las condiciones para su aplicacion. Del mismo modo, las
recomendaciones permitirdn sugerir la realizacion de nuevos estudios
similares y proponer a largo plazo la mejora de las técnicas diagnésticas
tanto en la lectura de los parametros como en la realizacion del monitoreo
electronico fetal intraparto, que redundaran al final en una atencién de

calidad para el binomio madre- nifio.

17



1.5.

- Su aporte metodoldgico, el instrumento especifico para la recoleccion y
analisis de datos en el presente estudio ha sido elaborado por el
investigador y validado por el criterio de expertos. Este instrumento sera de

utilidad para posteriores investigaciones similares al estudio realizado.

Finalmente, la importancia del monitoreo fetal intraparto radica en que es
una prueba biofisica de bienestar fetal cuyo fin es lograr mejores resultados
en el embarazo y evaluacion de la salud fetal para determinar el bienestar
fetal, detectar precozmente el sufrimiento fetal, prevenir la asfixia neonatal y
tomar medidas correctivas para corregir el problema evitando el dafio

neuroldgico permanente hasta la muerte neonatal.

Limitaciones

Debido a la reciente introduccion del monitoreo fetal electronico en la
evaluacion del bienestar fetal durante el embarazo y en el intraparto de
pacientes gestantes atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas no
todas las pacientes que presentaron circular de corddn umbilical tuvieron el
registro del monitoreo fetal intraparto durante su atencion. Por otro lado, de
los registros de trazados cardiotocograficos realizados no todos cuentan con
las técnicas y los procedimientos adecuados para realizar una interpretacion

correcta.

La escasez de equipos de monitoreo fetal electrénico conlleva a que en

muchas de las situaciones obstétricas que ameritan una monitorizacion

inmediata no se lleven a cabo, por lo que existe un sub registro.

18



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1. Internacionales
Alvan, V. (Ecuador, 2017). “El monitoreo fetal electronico durante la labor de
parto y su relacion con el Apgar al nacimiento de los neonatos”. Se encontrd
gue no existe relacion entre el monitoreo fetal electronico y el Apgar al
nacimiento; de monitoreo fetal electronico tranquilizante 123 neonatos
tuvieron Apgar mayor a 7 y cero menor a 7, y de monitoreo fetal electrénico

intranquilizante 6 tuvieron Apgar mayor de 7 y cero menores de 7.°

Nozar M. y col. (Uruguay, 2008). “Importancia de la monitorizacion
electronica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como predictor de los
resultados neonatales”. Obtuvieron los siguientes resultados: La media del
tiempo entre la realizacion del diagnéstico de sufrimiento fetal agudo (SFA) y
el nacimiento en la poblacion total fue 16,97 minutos con un desvio estandar
de 7,7 minutos. Si vemos esta misma variable para cada patrén de monitoreo
electronico de la frecuencia cardiaca fetal (MEFCF), no hay diferencia
significativa entre los mismos, siendo: 17,26 (+/- 7,02); 16,59 (+/- 8,1); 18,08
(+/-7,08); 16,09 (+/- 8,03 minutos, para bradicardia, Dip Il, disminucion de la
variabilidad y patron no alentador, respectivamente. Conclusiones: El
diagnostico de SFA es de presuncion clinica, mediante el control de la
frecuencia cardiaca fetal, de probabilidad paraclinica, por alteracion a nivel de

la MEFCF y de la certeza neonatoldgica, mediante el nacimiento de un nifio
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con elementos de asfixia perinatal. En el presente estudio la bradicardia fetal
aparece como el mejor predictor de compromiso metabdlico &cido-base
perinatal, mientras que la escasez de la variabilidad se mostr6 como el mejor
predictor de necesidad de ingreso del recién nacido a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN). Por lo tanto, la bradicardia fetal mostré una mayor
sensibilidad para el diagnéstico de asfixia perinatal. La disminucién de la
variabilidad parece tener comportamiento distinto que el resto de los patrones
de monitoreo en lo referente a la adaptacion a la vida extrauterina. Se mostré
como el mejor predictor de alteraciones en la adaptacion a la vida extrauterina
al asociarse con mayor porcentaje de ingreso a UCIN. La variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal es una expresion clinica del estado neurolégico y no
tanto metabolico del feto. La presencia de DIP Il asi como de un patrén no
alentador de frecuencia cardiaca fetal, en el presente estudio, no mostré una
clara correlacion con los resultados neonatales considerados. Los resultados
muestran, con la limitacion del tipo de estudio, que la MEFCF intraparto tiene

un bajo valor predictivo positivo de asfixia perinatal.®

Cevallos M. (Ecuador, 2010). “Correlacién clinica entre el monitoreo fetal

intraparto intranquilizante y la resultante neonatal en gestaciones a término”.

Llegd a las siguientes conclusiones:

- Se obtuvieron productos cuyas puntuaciones Apgar fueron iguales o
mayores a 7 al primer minuto en un 85% del total de casos. Al quinto minuto
aquellos productos con Apgar igual o mayor a 7 representaron el 96,1% del

total de la cohorte de datos.

20



- 545 productos nacieron por via abdominal, es decir, la tasa de cesareas
alcanzé el 75,7% de la cohorte de dato. Del total de neonatos con
puntuaciones bajas de Apgar al primer minuto, el 77,8% nacieron por
cesarea. Unicamente 24 neonatos del total de pacientes con Apgar menor
a 7 al primer minuto nacieron por via vaginal, es decir, 22,2% de esta
cohorte de datos.

- La resultante neonatal a partir de un registro cardiotocografico
intranquilizante fue buena y se obtuvieron productos cuya evolucion fue

favorable al quinto minuto en 92,2% de los casos.’

Nicanor Barrena, M.y col. (Chile, 2006). “Evaluacién fetal intraparto. Analisis
critico de la evidencia”. Obtuvieron los siguientes resultados:

- Rendimiento diagnaostico: Este involucrd 174 pacientes en las cuales se
utilizo registro electronico de los latidos cardiacos fetales, oximetria de pulso
y pH del cuero cabelludo fetal como métodos de vigilancia fetal intraparto. Se
utilizé solo la informacién de la monitorizacion electronica para decidir la
conducta durante el trabajo de parto. Se comparé el resultado del cordon
umbilical al nacer con la ultima medicion de pH del cuero cabelludo y el valor
promedio de los 30 minutos finales de registro de oximetria de pulso y previo
al nacimiento, tanto en nifilos aciddticos y normales, los resultados de
rendimiento diagndéstico para el pH del cuero cabelludo fueron los siguientes:
sensibilidad 40%; especificidad de 90%; valor predictivo negativo (VPN): 89%.
Sabemos que si el registro fetal intraparto es sospechoso u ominoso,
aproximadamente un 30% de los fetos tendran hipoxia o acidosis al momento

del parto; este es la probabilidad pre test. Cuando el pH de cuero cabelludo
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esta alterado; la probabilidad de compromiso fetal aumenta a
aproximadamente un 70 % (probabilidad post test), haciendo necesaria la
interrupcion inmediata del embarazo, probablemente mediante una cesérea.
Lo contrario ocurre cuando su valor es normal, pues la probabilidad calculada
de hipoxia post test es también cercana a un 30%. Observamos que un pH de
cuero cabelludo normal, el que nos lleva al diagnostico de bienestar fetal,
puede estar equivocado en uno de cada tres fetos.

- Estimulacion vibroacustica fetal. Se estima que en presencia de
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, el pH del cuero cabelludo fetal
sera siempre >7,20 (umbral de normalidad). Rendimiento diagndéstico: un
metaanalisis que agrupa los trabajos que evalian el rendimiento diagnostico
de la prueba de estimulacion fetal vibroacustica en la evaluacién de la
condicion intraparto muestran (9): Razon de Probabilidad o Likelihood Ratio
LR (+):5,06-15,68; LR(-): 0,2 — 0,06. Estos valores de LR parecen ser de
utilidad, pues determinaran en gran variacion la probabilidad pre test de
hipoxia; en efecto la probabilidad post test calculada sera de 90%, si la prueba
es positiva, y 5% si es negativa. Sin embargo, debemos observar que los
estudios comparan la estimulacion vibroacustica contra el pH del cuero
cabelludo como estandar dorado y, esta prueba no siempre constituye un
reflejo fidedigno de la verdadera condicion respiratoria-metabolica fetal
intraparto. Lo que si reafirman estos datos es que ante una prueba de
estimulacion positiva, se podria prescindir del pH del cuero cabelludo.

- Oximetria de pulso fetal. Rendimiento diagndéstico: el estudio
multicéntrico francés, evalud el rendimiento diagndéstico de la oximetria de

pulso en la determinacién de la condicion fetal intraparto, arroj6 los siguientes
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resultados: sensibilidad: 30-40%; especificidad: 92-94%. Si la prueba es
positiva, la probabilidad post test de hipoxia fetal es cercana al 70%, mientras
gue, si la prueba es negativa, la probabilidad se acerca al 25%. Tal como se
evidencia para el pH de cuero cabelludo, la oximetria de pulso fetal ayuda
cuando esti alterada, pero no nos da tranquilidad suficiente sobre la
existencia del bienestar fetal cuando es normal.

- Electrocardiografia (ECG) fetal. Los estudios en animales y humanos han
demostrado que la hipoxia fetal puede alterar el ECG fetal de dos formas:
alteracion de la relacion PR/RR y alteracion del segmento ST. Rendimiento
diagnostico: Este consistio en un andlisis retrospectivo de 679 mujeres en
cuyo trabajos de parto se utilizd registro electronico y ECG fetal en la
monitorizacion fetal intraparto comparando el resultado de la dltima hora de
registro del ECG fetal con el pH de la arteria umbilical al nacer, tanto en nifios
normales y acidoticos. Los resultados para la alteracion del segmento ST (el
mejor resultado encontrado) fueron: sensibilidad de 5-38%; especificidad de
63-99%. Observamos que la probabilidad post test de hipoxia fetal aumenta a
modo similar a lo encontrado al analizar el rendimiento diagnostico del pH de
cuero cabelludo y oximetria de pulso; cuando el ECG esta alterado, la
probabilidad de compromiso fetal se modifica de tal forma que probablemente
nos haga cruzar nuestro umbral terapéutico, efectuando rapidamente una
operacion cesarea. Sin embargo; el hecho de que el ECG esté normal, aun

mantiene una sospecha no despreciable de que el feto esté comprometido.

Concluyen lo siguiente: La evaluacion de la condicion fetal sigue siendo un

desafio cardinal de la obstetricia moderna. Ninguna de las pruebas ideadas
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para este fin cumple con los requisitos necesarios: rendimiento diagndéstico y
utilidad clinica como para ser considerado un buen estandar dorado en la
practica clinica habitual. En este contexto; la determinacion de la probabilidad
pre test de compromiso fetal intraparto adquiere una importancia fundamental,
tanto en decidir la prueba a utilizar como la decision a tomar a la luz de sus
resultados. El reconocer factores de riesgo de hipoxia fetal ante e intraparto,
e identificar asi grupos de alto riesgo a desarrollar dicha condicién, mantienen

su vigencia en el manejo del trabajo de parto.®

Pardo I. (Bolivia, 2007). Cardiotocografia en el diagnostico de distocia
funicular: Hospital Materno Infantil “German Urquidi”, encontré los siguientes
resultados:

- laprueba tiene una sensibilidad del 91,3% y una especificidad de 68,1%.

- Valor predictivo positivo del 50% y valor predictivo negativo de 95,7%.

- la distocia funicular méas frecuente, fue de circular de corddn doble en

56,2% Yy circular de cord6n simple en 43,4%.2°
- la terminacion del embarazo fue por cesarea en el 78,2% en fetos con

resultado patolégico.

2.1.2. Nacionales

Enriquez N. y col. (Huancavelica, 2014). “Monitoreo fetal intraparto en
gestantes adolescentes y Apgar del recién nacido en el Hospital
Departamental de Huancavelica”. Concluyen lo siguiente:

- El resultado del monitoreo electrénico fetal intraparto fue normal en 9 de

cada 10 gestantes y sospechoso en 1 de cada 10 pacientes, sobre todo en
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caso de cesérea anterior, restriccibn del crecimiento intrauterino,
oligohidramnios e hipertension inducida por el embarazo.

- El Apgar al minuto en 9 de cada 10 neonatos fue adecuado, a los 5 minutos
practicamente todos alcanzaron esa misma condicion. Sin importar el
minuto de vida en parto por cesarea el Apgar alcanza minimos y maximos
puntajes a comparacion del parto vaginal.

- Al minuto de vida 9 de cada 10 neonatos nacidos en condicidn excelente
tuvieron un patrén normal en el monitoreo intraparto al igual que los que
estuvieron deprimidos y a los 5 minutos de vida practicamente todos
estuvieron en condicidén excelente.

- No existe una asociacion significativa entre el resultado del monitoreo
electronico intraparto y el puntaje de Apgar del recién nacido al minuto (r =,

p>0.05) y a los 5 minutos de vida (r = p>0.05).°

Huayllasco, M. (Lima, 2013). “Asociaciéon de la via de culminacion del parto
segun resultados del monitoreo electronico fetal de las gestantes del Hospital
Jorge V. Bernales. Essalud, 2011”. Concluye:

- El 41% de gestantes estudiadas se encontr6 en el grupo cuya edad
fluctuaba entre los 20 a 24 afios y el mismo porcentaje correspondio al
grupo comprendido entre 25 a 29 afos.

- Segun namero de gestaciones el mayor porcentaje fueron primigestas.

- En relacion con la edad gestacional, el mayor porcentaje de gestantes en
estudio estuvieron dentro de las 39 semanas de gestacion.

- Segun los parametros del test no estresante la frecuencia cardiaca fetal

solo fue registrada entre 120 y 160 latidos por minuto. La variabilidad
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prevalecio entre 5 a 10 latidos por minuto. La cinética fetal fue de 3 a mas
movimientos fetales. La reactividad cardiaca presente fue la que mas
prevalecio. La desaceleracion de la frecuencia cardiaca fetal sobresalié en
| categoria sin cambios.

- El test no estresante se asocia significativamente con la via de parto de la
gestante.

- Al analizar el comportamiento del test no estresante con la via de parto, se
hall6 que la desaceleracion de la frecuencia cardiaca fetal tiene una
influencia significativa con la via de parto, seguido de la reactividad fetal;
sin embargo, las caracteristicas como la frecuencia cardiaca fetal, la

variabilidad y cinética fetal no tienen relacién con la via de parto.®

Valdivia H. y col. (Lima, 2014). “Eficacia del monitoreo electronico anteparto
en el diagnostico de sufrimiento fetal — Instituto Materno Perinatal, 2013”
realizaron un estudio donde se llegd a la siguiente conclusién: el monitoreo
electronico anteparto positivo para el diagndéstico de sufrimiento fetal resulta
ser eficaz para establecer un Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo
electronico fetal negativo para diagndstico de sufrimiento fetal resulta ser

eficaz para establecer un Apgar mayor a 7.*

2.1.3. Locales
Olivares L. (lquitos, 2016). “Valor del monitoreo fetal electrénico intraparto
en el diagnédstico del sufrimiento fetal agudo en el Hospital Il Iquitos de

Essalud, 2016”. Concluye:
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Se evaluaron 155 gestantes en su mayoria entre los 20 y 34 afios de edad
(69%); de la zona urbana (60.6%); primiparas (49.1%); de 39 semanas de
gestacion (32.9), y con 6 a mas atenciones prenatales (72.9%). El 72.9%
presentaron morbilidad, las més frecuentes fueron: anemia, infeccion de
vias urinarias e hipertensién inducida por el embarazo (preeclampsia).

El 67% de las gestantes que tuvieron valores normales del monitoreo fetal
electrénico durante el trabajo de parto, 29.7% tuvieron valores en rango de
sospechoso y el 2.6% en rango patoldgico para sufrimiento fetal agudo.

El 85% de las gestantes tuvieron recién nacidos con Apgar normal, el
11.6% depresion moderada y el 2.6% depresion severa; el 10.3% de los
recién nacidos fueron diagnosticados con sufrimiento fetal agudo.

El valor predictivo positivo del monitoreo fetal electronico en trabajo de
parto para el diagnostico de sufrimiento fetal agudo fue de 28% vy el valor
predictivo negativo fue de 98.1%.

La sensibilidad del monitoreo fetal electréonico en trabajo de parto para el
diagnostico de sufrimiento fetal agudo fue de 87.5% y la especificidad de
74.1%.

El 75% de las gestantes que presentaron monitoreo fetal intraparto
patolégico presentaron sufrimiento fetal agudo, los valores del monitoreo
fetal electronico se asociaron significativamente (p=0.000) a la presencia

de sufrimiento fetal agudo.!3

Tello F. (Iquitos, 2014). “Valor predictivo de la cardiotocografia externa en

el diagndstico de circular de corddén umbilical en recién nacidos de madres

atendidas en el Hospital Regional de Loreto. Enero - diciembre 2014”. En su

estudio demostro lo siguiente:
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2.2.

- Los signos sugestivos de oclusion de corddén umbilical presentan una
sensibilidad de 67.28% y una especificidad de 22.01%.

- Los signos sugestivos de oclusion de corddn umbilical tiene un valor
predictivo positivo de 30.45% y un valor predictivo negativo de 57%.

- Ningun tipo de desaceleracion (DIP) es indicador diagndstico de presencia
de circular de cordén al nacimiento.

- Se concluye que los signos sugestivos de oclusién de cordon umbilical
poseen una baja capacidad predictora de presencia de circular de corddén

umbilical en el producto al momento del parto.*

Bases Teoricas

Bases fisioldgicas de la monitorizacion

El monitoreo fetal intraparto comenzé su aplicacion en la década del 60. El
propoésito de esta técnica es detectar la presencia de hipoxia y acidemia en

forma directa y no invasiva.'®

La monitorizacion electronica fetal proporciona una técnica de valoracion
fisiol6gica utero-feto-placentaria y sirve como indicador de la idoneidad de la
oxigenacion fetal.!®> La principal funciébn de la placenta es permitir el
intercambio entre el feto y la madre. El flujo de sangre placentario materno es
alto, de alrededor de 500 ml por minuto. Este flujo es muy modificable por el
tono del musculo uterino. Cuando una contraccion pasa los 300 mmHg el flujo
materno cesa y el feto se ve obligado a recurrir a las reservas disponibles en
el espacio intervelloso*. Al término, 700 a 800 ml de sangre llega al Gtero cada

minuto, de las cuales 500 ml se encuentra en el espacio intervelloso. El
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oxigeno difunde desde la sangre materna, que tiene una presion parcial mas
alta, hasta la sangre fetal que tiene una presion parcial mas baja. El flujo
puede alterarse por descenso de la presidén arterial, anestésicos, ejercicio
materno, polisistolia uterina, desprendimiento prematuro de placenta, infartos,

preeclampsia, fendmenos de compresion de cordén umbilical.®

Flujo de sangre umbilical

La contraccion uterina interrumpe temporalmente el flujo sanguineo en el
espacio velloso, pudiendo obstruir también el flujo sanguineo a travées de la
compresion del cordon umbilical con la pared uterina o partes fetales,
pudiendo causar problemas serios como: prolapso de cordon, cordén corto,
nudos verdaderos o en casos de circular de cordon en partes fetales,

desencadenando hipoxia fetal y muerte.®®

Anomalias y enfermedades del cordon umbilical

a) Anomalias del cordén mismo

El exceso de gelatina de Warthon o el edema son capaces de engrosar de tal

manera al tallo funicular que su volumen resulte manifiestamente exagerado.
Nudos falsos, producto de un arrugamiento de los vasos para adaptarse a
la longitud del corddn.
Nudos verdaderos; que son producto de movimientos fetales activos; la
éstasis venosa puede llevar a trombosis mural, hipoxia fetal y muerte fetal.?
Anomalias de vasos.

Rotura de corddn.
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Bridas o adherencias.
Inflamaciones.
Tumores.

Hematoma.?

b) Anomalias de longitud

La longitud media del cordén umbilical es de 50 cm, varian de 30 a 100 6 120
cm.® Algunos autores mencionan desde la ausencia (acordia) hasta una
longitud de 300 centimetros; los cordones cortos estan relacionados a
restriccion de crecimiento fetal, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal
intraparto y una duplicacion de muerte fetal. Los cordones largos tienen mas
probabilidad de prolapso de corddn, mayor riesgo de circular de cordon,

sufrimiento fetal.?

c) Anomalias de ubicacion en relacion con el feto

Circulares del corddén umbilical al cuerpo del feto. El cordén puede
enrollarse sobre partes fetales (cuello, tronco, miembros). Se presenta
aproximadamente en el 25 a 30% de los nacimientos. Las causas derivan
de movilidad excesiva del feto, la que se ve ofrecida por el exceso de liquido
amniético, y la longitud anormal del cordén 4 La frecuencia de circular de
corddn en nuca es 20 a 34% de partos, doble circular en 3.5% a 5%y triple
en 0.2% a 0.5%. Tales cordones enredados pueden causar complicaciones
intraparto. Conforme avanza el trabajo de parto y hay descenso fetal, las
contracciones uterinas tal vez compriman los vasos del cordon lo que causa
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca que persiste hasta que ceda la

contraccion. Durante el trabajo de parto, 20% de los fetos con un circular
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de corddon en la nuca tienen desaceleraciones variables moderadas a
intensas de la frecuencia cardiaca fetal y también mas probabilidad de

presentar un pH mas bajo en sangre de arteria umbilical.?

Torsién y estenosis. Ocurre por movimientos fetales durante las cuales el

corddn se tuerce; en ocasiones es tal que puede afectar la circulacién fetal.?

Estenosis de corddn. Es muy grave y casi todos los lactantes que la padecen
culminan en ébito. Se relaciona con deficiencia focal extrema de la gelatina

de Wharton.2

Hematoma. Es una acumulacion de sangre vinculada con el cordén corto,
traumatismos y circulares. Puede ser producto de las varices, por lo general
de una vena umbilical con derrame de sangre en el interior del cordon.

También pueden ser producto de una venopunciéon umbilical.?

Quistes. Se encuentran en ocasiones en el trayecto de esa estructura y se
designan como verdaderos o falsos segun su origen. Los quistes verdaderos

son muy pequefios.?

Mecanismos de regulacion fisioldégica de la frecuencia cardiaca fetal

La frecuencia cardiaca fetal es una variable biofisica que se ha estudiado de
modo profuso y profundo, a lo largo y ancho del mundo, desde 1818, hasta

nuestros dias.3
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Respuesta fetal a la hipoxemia

La hipoxemia es la fase inicial de la deficiencia de oxigeno y de la asfixia.
Durante la hipoxemia, la saturacion de oxigeno disminuye y afecta a la sangre
arterial; pero, las funciones de las células y de los érganos permanecen
intactas. La respuesta fetal depende de la activaciéon de los llamados
guimiorreceptores, que estan situados en los vasos principales. Estos
receptores son activados por una disminucién de la saturacion de oxigeno de
la sangre arterial. La respuesta defensiva del feto contra la hipoxemia es una
captura mas eficiente del oxigeno, la disminucion de movimiento y la
respiracion fetal pueden ser otro mecanismo de defensa. Si la defensa

empleada no es suficiente pasa a la fase de hipoxia.*

Respuesta fetal a la hipoxia

Cuando la deficiencia de oxigeno comienza a afectar a los tejidos periféricos
el feto usa otros mecanismos vigorosos de defensa con liberacion de
hormonas (adrenalina y noradrenalina) que ocasiona una redistribucion del
flujo sanguineo a fin de favorecer a los 6rganos centrales (corazon y cerebro);
entonces se da el metabolismo anaerobio en los tejidos periféricos; estos

cambios mantienen el balance energético de los 6rganos centrales.*

Respuesta fetal a la asfixia
Con la asfixia aumenta el riesgo de fallo de la funcion de los 6rganos. La
produccion celular de energia ya no es suficiente para satisfacer la demanda.

La saturacion de oxigeno ha bajado mucho y hay riesgo de fallo de la funcion
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de los 6rganos centrales. El feto responde con una reaccion de alarma

activando el sistema nervioso simpatico y liberacion de hormonas de estrés.

El feto usa sus reservas de glucogeno. El feto trata de mantener el
sistema cardiovascular funcionando todo el tiempo que puede y la
redistribucién de sangre se hace mas pronunciada. Cuando la defensa fetal
alcanza su estadio final, todo el sistema se viene abajo muy rapidamente, con
insuficiencia cerebral y cardiaca. Si se descubre asfixia al mismo tiempo que

la bradicardia final, se tiene que extraer al feto urgentemente.*

Fisiologia cardiotocografica

Los sonidos del corazén se han utilizado durante mas de 100 afios para
distinguir entre un feto vivo y uno muerto. Cuando se introdujo la nueva técnica
de observacion electronica del feto en los afios sesenta se penso en observar
reacciones fetales continuamente con la oportunidad Unica de identificar la
hipoxia e impedir el dafio cerebral. El interés se centrd inicialmente en los
episodios de bradicardia; pero segun mejoraron los monitores de
cardiotocografia la variabilidad de la frecuencia cardiaca se convirtié6 en un

parametro mucho mas importante.

La frecuencia cardiaca fetal es regulada por cambios que tiene lugar en
el sistema nervioso vegetativo a través de las porciones parasimpatica que
ocasiona una disminucién de la frecuencia cardiaca fetal; la simpéatica
aumenta la frecuencia cardiaca observandose una taquicardia. El parto puede

considerarse una prueba de estrés en la que el rendimiento del sistema
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cardiovascular se pone constantemente a prueba. La compresion del cordon
umbilical disminuye el flujo sanguineo al feto y distintos receptores del corazén
y vasos principales (sensibles a la presion) responden, lo que permite al feto
adaptarse inmediatamente a cambios; ademdas, la placenta contiene
aproximadamente 250 ml de sangre que pueden desplazarse al feto en la fase
inicial de una contraccion todo esto hace al parto una verdadera prueba de

estrés.

Cuando comienza una contraccion la sangre es empujada de la placenta
al feto. La frecuencia cardiaca aumenta ya que el corazon tiene que bombear
mas sangre; Segun aumenta mas la presion uterina la vena umbilical es
comprimida. Esto cierra el flujo de sangre de la placenta al feto, causando una
disminuciéon del volumen de la sangre que vuelve al corazon. Con menos
sangre a bombear, el corazon necesita adaptarse rapidamente a través de un
fuerte descenso de la frecuencia cardiaca. En un momento la placenta ya no
podra atender a la sangre empujada por el feto y el flujo por la arteria parara.
La presion sanguinea fetal aumenta por la activacion de los barorreceptores.
Dicha activacién causa una amplia desaceleracion variable mediada por el
nervio vago, con el cese de la contraccion se reestablece. Durante la
contraccion el feto es empujado a través del canal de parto aumentando la
presion craneal y el monitoreo fetal intraparto muestra desaceleraciones

precoces.*
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Duracion y calidad del registro durante el monitoreo fetal intraparto

Es necesario que un registro dure al menos 20 minutos para poder
interpretarlo correctamente. La frecuencia cardiaca fetal oscila entre 50 a 210
latidos por minuto. La actividad uterina se representa en una escala de 0 a

100 mmHg.*

Frecuencia cardiaca en la linea de base

Se define como la registrada entre contracciones durante un periodo de
por lo menos 10 minutos. Esto es muy importante en presencia de
desaceleraciones. La linea de base refleja lo que se denomina el equilibrio del
sistema vegetativo. La frecuencia cardiaca fetal basal para un feto normal a
término es de 110 a 160 latidos por minuto (Ipm). La taquicardia se define por

encima de 160 y bradicardia por debajo de 110 Ipm.*

Variabilidad. La frecuencia cardiaca fetal presenta normalmente variaciones
de un latido a otro que no son ni aceleraciones ni desaceleraciones. El
denominado ancho de la banda de esta variacion de un latido a otro puede
utilizarse como medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca; la
pérdida de la variabilidad es una de las caracteristicas cuando se inicia la
hipoxia, cuando hay una pérdida completa de la variacion puede deberse a la
incapacidad del miocardio para responder. La variabilidad normal durante el
parto se define como el ancho de banda de 6 a 25. Un patrén saltatorio es el

aumento de la variabilidad por encima de 25; y un patrén silente menor de 6.4
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Aceleraciones. Una aceleracion se define como un aumento intermitente de
la frecuencia cardiaca de mas de 15 latidos que dura mas de 15 segundos. La

aparicion de aceleraciones es sefial importante de buena oxigenacion.*

Desaceleraciones. Se define como un descenso de la frecuencia cardiaca de
mas de 15 latidos que dura mas de 15 segundos. Las desaceleraciones
precoces suelen generarse por las fuerzas mecanicas que actiuan sobre el
feto después de la rotura de membranas y por el empuje activo. Las
desaceleraciones tardias se caracterizan por un patrén uniforme, hay una
demora entre el comienzo y el maximo de la contraccion y el comienzo y
maximo de la desaceleracion; puede haber una asociacion con la hipoxia

intermitente a causa de las disminucioén del flujo sanguineo.*

Las desaceleraciones variables. Son las mas corrientes y representan
aproximadamente el 80% de todas las desaceleraciones, se evalia su
duracion. Una desaceleracion variable sencilla se define como una pérdida de
menos de 60 latidos, que dura menos de 60 segundos, el feto es muy capaz
de hacer frente a desaceleraciones variables sencillas incluso durante

bastante tiempo.*

Las desaceleraciones variables complicadas. Significa que hay mayor

riesgo de que el feto experimente hipoxia, una desaceleracion variable se

considera complicada cuando dura mas de 60 segundos.*
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Registro de contracciones. Es igual de importante evaluar la actividad

uterina, esta contraccidén debe ser de 2 a 3 contracciones en la primera etapa

del parto; 4 a 5 contracciones cada 10 minutos en la fase posterior. Mas de 5

contracciones cada 10 minutos pueden comprometer la oxigenacion fetal.*

Figura 1: Clasificacion de la cardiotocografia (clasificacion NICHID)

PARAMETROS

- bradicardia en ausencia

- bradicardia: <110

estimulacién del feto.

LINEA DE BASE 110 a 160 Ipm de variabilidad Ipm
- taquicardia > 160 Ipm - patron sinusoidal
- variabilidad disminuida | .
VARIABILIDAD de 6 a 25 Ipm o saltatoria ;:‘?ne;g‘g:ﬂg'nfii {20
(>40 min).
DIPs Ill severas y
DESACELERACIO- |- DIPs variables | - DPIPS Il simples | repetidas, —  con
NES VARIABLES ausentes perS|sftentes _ 0 | variabilidad minima
complicadas aisladas. ylo alza
compensatoria.
DESACELERACIO- | -DIPs tempranas . DIPs tardias
NES (TEMPRANAS | presentes 0 agigsséa{f'??of&ﬁ 0% | decurrentes > 50%
0 TARDIAS) ausentes T ' de las C.U (30) min.
- Aceleraciones
. ausentes
Presentes o] _-AceI(_-:‘raC|ones z,iusentes - registro sinusoidal
ACELERACIONES inducida después de la - .
ausentes por mas de 10 min.

- patrones
combinados.

Interpretacién de los patrones de la frecuencia cardiaca fetal

Dado que la frecuencia cardiaca fetal es un proceso dinamico que varia en el

tiempo, los trazados de frecuencia cardiaca fetal son dinamicos y transitorios,

precisando una valoracion frecuente. Estos trazados han de interpretarse en
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el contexto clinico y su inclusién en una determinada categoria solo sirve para

el periodo estudiado.

La variabilidad moderada de la FCF predice fiablemente la ausencia de la
acidemia fetal en el momento de la observacion. La variabilidad minima o
ausente sola no predice fiablemente la presencia de hipoxemia fetal o

acidemia metabolica.?2

Valor predictivo del monitoreo fetal intraparto
El valor predictivo de la cardiotocografia depende de una serie de

condicionantes y determinantes que analizaremos a continuacion.

La prueba bien realizada, con equipo adecuado y examinador experto,
tiene valor en el momento y con las condiciones de la paciente al momento de
realizar la prueba, pero posteriormente puede que las condiciones fetales
cambien. El intervalo entre el momento de la prueba y el nacimiento, puede
sesgar los resultados del monitoreo electrénico fetal por: envejecimiento
placentario, cambios de volumen de liquido amnidtico por ruptura prematura
de membranas, distocias dinamicas, cambios de posicion fetal, duracion del

tiempo de parto y otros.3

Controversias actuales para definir las alteraciones del bienestar fetal

Como propuesta de diferentes sociedades cientificas se establecié el término,
estado fetal no tranquilizador, en sustitucion de sufrimiento fetal, que era
considerado inespecifico. Esta revision bibliografica se efectué a fin de

exponer a la comunidad médica los diferentes términos con los que se definen
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las alteraciones del bienestar fetal y la confusiébn que, el empleo de las
expresiones estado fetal no tranquilizador y riesgo de pérdida de bienestar
fetal, generan en la practica de la obstetricia. Asi mismo, se puso énfasis en
la necesidad de buscar un lenguaje técnico mas unificado y se concluyé que
la formacion de estos términos no determina la correspondencia existente

entre la evaluacion prenatal del feto y su estado al nacer.*®

Bienestar fetal es el término empleado para mostrar el equilibrio como
resultado del funcionamiento e intercambio adecuado entre los 3
compartimientos: materno, fetal y trofoblasto; sin embargo, uno de los grandes
retos en la obstetricia actual consiste en la necesidad de un método que

cumpla la exigencia de mostrar con precision el estado del feto intrattero.'®

La Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia propone emplear el
término: riesgo de pérdida de bienestar fetal que ha considerado mas
adecuado; también afirma que el riesgo es lo valorado por medio de diferentes
pruebas para identificar el bienestar fetal, y que el concepto de riesgo de dafio
hipéxico se refiere a las dudas de la pérdida de la homeostasia fetal. En
adicion asegura que la intervencién se valorara clinicamente y por medio de
las pruebas que determinan el bienestar fetal cuando éste no se puede

asegurar.

Por dltimo, se concluye que ningun término sera lo suficientemente

exacto, mientras no surgen medios diagndsticos que aseguren una mayor

39



precision, pues no existe una prueba que determine con exactitud las

verdaderas reservas del feto intrattero.®

Valoracion del monitoreo fetal intraparto. Durante el final de 1960 se
introdujo la practica obstétrica a la vigilancia fetal electronica continua
registrada sobre el papel, de la frecuencia cardiaca fetal, con la posibilidad

diagnéstica de valorar sucesos fisiopatoldgicos que afectaban al feto.?

Valoracion de liquido amniético. El paso de meconio puede reflejar
sufrimiento fetal y ser asociado con morbilidad neonatal o muerte. Segun la
literatura disponible, la mortalidad perinatal de los recién nacidos que
presentaron meconio intraparto varia entre 1-13%. Varios estudios han
sugerido un aumento en la mortalidad perinatal cuando existe meconio en el
liquido amnidtico, incluso cuando la FCF es normal; sin embargo, cuando la
FCF se altera, la morbilidad y mortalidad perinatal se incrementa
significativamente. La presencia de meconio espeso (grado Ill) después de la

ruptura de membranas se asocia con un prondstico peor.*®

La frecuencia de meconio durante el trabajo de parto en la poblacién
obstétrica varia entre 0.5% y 20% de todos los partos y puede llegar al 30%
en poblaciones de alto riesgo. Se cree que la estimulacién vagal producida
por la compresion del cordon umbilical lleva a expulsion de meconio,
principalmente en feto maduro. Los fetos que tienen meconio asociado a FCF
normal toleran adecuadamente el trabajo de parto y no requieren de ningun

tipo de intervencion diferente a la vigilancia intraparto.*®
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Vigilancia fetal electronica

Vigilancia electronica interna de la frecuencia cardiaca fetal; la medicion
se realiza mediante la insercion de un electrodo espiral bipolar directamente
al feto. El electrodo de alambre penetra el cuero cabelludo fetal y el segundo
polo es un ala metalica sobre el electrodo. Los liquidos corporales crean un
puente eléctrico salino que completa el circuito y permite medir las diferencias

de voltaje entre los dos polos.?

Vigilancia electronica externa (indirecta) de la frecuencia cardiaca fetal,
la frecuencia cardiaca fetal se detecta a través de la pared abdominal materna
utilizando el principio de la ultrasonografia Doppler y un sensor tocOmetro que

mide la intensidad de las contracciones uterinas.?

Eficacia del monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal intraparto

La eficacia del monitoreo de la FCF durante el trabajo de parto se juzga por
su habilidad para disminuir complicaciones tales como: convulsiones
neonatales, paralisis cerebral o muerte fetal intraparto, mientras disminuye la
necesidad de intervenciones obstétricas innecesarias (parto vaginal
instrumentado o0 cesarea). No hay ensayos clinicos aleatorizados que
comparen los beneficios de la monitorizacién durante el trabajo de parto. Por
lo tanto, los beneficios de la monitorizacién de la FCF son medidos a partir de
informes que comparan auscultacion intermitente con monitorizacion fetal

intraparto.!8
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Sensibilidad y especificidad. En pacientes de alto riesgo la sensibilidad de
cardiotocografia es aproximadamente del 50% y su especificidad mayor al
90%. Un patron de FCF normal tiene un valor predictivo para Apgar normal
del 99.7%, mientras que un patrén anormal tiene un valor predictivo para
Apgar bajo, solo del 50%. De esta manera la cardiotocografia identifica
patrones de la FCF anormales en fetos saludables que no estan

comprometidos en ese momento, lo que lleva a intervenciones inadecuadas.*®

Patrones de interpretacion del monitoreo fetal intraparto
Estos son otros parametros y definiciones un tanto diferentes.
Patron normal

e Frecuencia cardiaca fetal basal: 110 — 160 Ipm.

e Variabilidad moderada: 6 — 25 Ipm.

e Aceleraciones presentes acordes con criterios de r

e eactividad fetal.3
Patron sospechoso/dudoso

e Taquicardia (160 — 170 Ipm) o bradicardia (100 — 110 Ipm).
e Variabilidad minima (<6 Ipm) o marcada (>25 Ipm) por mas de 40

minutos.
e Desaceleraciones variables aisladas.

e Desaceleraciones tardias en < 50 % contracciones (30 min).3
Patron patolégico

e Taquicardia > 170 Ipm o bradicardia < 100 Ipm.

e Variabilidad indetectable (< 6 Ipm) por mas de 40 min.
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e Desaceleraciones tardias en > 50 % contracciones, especialmente con
variabilidad minima o alza compensatoria.®

e Desaceleraciones variables que presentan una amplitud de 60 Ipm
desde la linea de base o que llegan a 70 [pm 0 menos o que tienen una

duracién de 30 segundos o se recuperan en mas de 30 segundos.?

Categoria |
Los trazados de FCF de categoria | son normales. Son firmemente predictivos
de estado acido-base fetal normal en el momento de la observacion. No

precisan controles especiales y bastos con observacion rutinaria.??

Categoria ll

Los trazados de FCF de categoria Il son indeterminados. No son predictivos
de estado acido-base fetal anormal; actualmente aun no hay adecuada
evidencia para clasificarlos como categoria | o categoria lll. Estos trazados
exigen evaluaciéon y vigilancia continuada tomando en consideracion las

circunstancias clinicas asociadas.??

Categoria lll

Los trazados de categoria Ill son anormales. Son predictivos de estado acido-
base fetal anormal en el momento de la observacién. Exigen evaluacion
rapida. Dependiendo de la situacion clinica, los esfuerzos por resolver el
patron anormal de FCF pueden incluir, pero no Unicamente, administracion de
oxigeno a la madre, cambio de posicibn materna, suspension de la

estimulacion y tratamiento de la hipotension materna.??
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Evaluacion del recién nacido

La observacion fetal durante el parto se utiliza para identificar la hipoxia fetal.
Los métodos que se utilizan para evaluar el estado del recién nacido consisten
en la valoracion de Apgar, el andlisis de acidos y bases en el cordon umbilical
y la aparicion de complicaciones neonatales. La asociacion de estos

parametros permite evaluar su estado y adoptar las medidas oportunas.*

La valoracion del test de Apgar
Virginia Apgar cre6 un sistema de valoracion en el afio 1953. Su objeto inicial
fue evaluar como los distintos anestésicos administrados a la madre podrian

afectar el estado del nifio al nacer.

El sistema se basa en cinco parametros: frecuencia cardiaca, respiracion,
color de piel, tono muscular y excitabilidad, otorgandose a cada parametro

valoraciones de 0 a 2; la valoracion maxima es 10, evaluado al cabo de 1

minuto, 5 minutos y 10 minutos de nacer.* 2!

Test de Apgar

Puntuacioén /
Parametro

0

1

Coloracién de la
piel

Azul o pélido

Cuerpo rosado y
extremidades

Cuerpo
totalmente rosado

azuladas
Frecuencia Ausencia de latido | Menos de 100 | Mas de 100
cardiaca latidos por minuto | latidos por minuto
Respiracion Ausente Lenta e irregular | Bueno con llanto
Flacido Extremidades Movimiento activo

Tono muscular

ligeramente
flexionadas

Irritabilidad
refleja

Sin respuesta

Se queja o hace
muecas

Llanto, tos, estor-
nudos, movimiento
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Valoracion:

2.3.

7 a 10 = Recién nacido normal.
4 a 6 = Asfixia leve.

0 a 3 = Asfixia severa.

Definicién de Términos Béasicos
Bienestar fetal. Estado de confort fetal que implica: flujo sanguineo adecuado
(circulacién), funcion placentaria adecuada (respiracion, nutricion vy

metabolismo).

Diagnostico: Procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad
nosologica, sindrome o cualquier estado que desencadene una alteracion e

instabilidad del estado de salud.

Eficacia: Mide la capacidad de que un individuo en una poblacion definida se
beneficie de una intervencion médica en particular en la resolucién de un

problema de salud determinado bajo condiciones ideales de actuacion.

Especificidad. La especificidad de una prueba es la probabilidad de que un
sujeto sano tenga un resultado negativo en la prueba. La especificidad es el
porcentaje de verdaderos negativos o la probabilidad de que la prueba sea

negativa si la enfermedad no esta presente.

Monitoreo fetal intraparto. Registro simultaneo de los latidos fetales y de las

contracciones uterinas que se realizan durante el parto. Anteriormente solo se
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usaba si se veia algun riesgo; en la actualidad se utiliza también en partos
normales. Sobre el vientre de la mujer se colocan dos pequefas placas unidas
por un cable a un aparato especial provisto de una pantalla que reproduce un
gréfico con el ritmo cardiaco del nifio y otro que registra la actividad de las
contracciones uterinas. Con ello se puede seguir la evolucién del parto y el

bienestar del bebé.

Sensibilidad. Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo

enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga

en una prueba diagnostica un resultado positivo.
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il

ASPECTOS OPERACIONALES

Hipoétesis
Hi = El monitoreo fetal intraparto es eficaz en el diagndstico de bienestar fetal
en gestantes con distocia funicular del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,

enero - diciembre del 2016.

Ho = El monitoreo fetal intraparto no es eficaz en el diagnostico de bienestar
fetal en gestantes con distocia funicular del Hospital Santa Gema de

Yurimaguas, enero - diciembre del 2016.

Variables

Variable independiente: Monitoreo fetal intraparto.
Indicadores: Valoracion NICHID:

a) Categoria I/ estado fetal normal

b) Categoria I/ estado fetal sospechoso

c) Categoria lll/ estado fetal patolégico

Variable dependiente: Estado del recién nacido.
Indicadores: Valoracion Apgar

a) Recién nacido normal (7 a 10)

b) Recién nacido con asfixia leve (4 a 6)

¢) Recién nacido con asfixia severa (0 a 3)
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3.3 Operacionalizacion de Variables

DEFINICION ESCALA DE VALOR |[TEM DEL
VARIABLE OPERACIONAL NATURALEZA MEDICION DIMENSIONES INDICADORES EINAL II\NAELI_?F%
. Si
Linea de base No 21
Registro De razoén Linea de base | ©* 110-160Ipm
simultaneo de la ¢ <110->170 Ipm
frecuencia e <100 - >180 Ipm
cardiaca fetal y de | Cuantitativa Variabilidad Si 2.2
las contracciones De razén Variabilidad > 25 latidos No
uterinas que se e 6 a 25 latidos (saltatoria)
%a realizan durante el e < de 6 latidos
@ parto, con ello se Aceleraciones Si
2 | Monitoreo | puede seguir la e Presentes 0 ausentes. No 2.3
8_ fetal evolucion del Nominal Aceleraciones e Aceleracién ausente inducida post estimulaciéon
% intraparto parto y el fetal.
< bienestar del e Aceleracion ausente, registro sinusoidal por méas
o bebé. de 10 min, patrones combinados.
c_'ch Desaceleraciones variables 2.4
= Cualitativa Nominal Desaceleraciones | o DIPs IIl ausentes
g variables e DIPs Il simples persistentes o complicadas Si
aisladas. No
e DIPs Ill severas y repetidas con variabilidad 2.5
minima y/o alza compensatoria.
. Desaceleraciones (tempranas/ tardias)
. ?efiaigr?:;?'ones ¢ DIPs tempranas presentes o ausentes B
Nominal targl'as ¢ DIPs tardias en < 50% de las CU. Si
¢ DIPs tardias recurrentes > 50% de las CU. No
o Es el grado de
= bienestar con que .
Q@ puede nacer un N | taie 7 - 10 I\?I 51
2 feto, expresado ormal (puntaje 7 - 10) °
Q | Estado del | por la valoracién | Cualitativa Nominal Valoracion ,
Q | recién del test de Apgar Apgar - : S| 5.1
° ) X Asfixia leve (puntaje 4 - 6) No
o | nhacido al minutoy alos 5
o) minutos del Si
© o i
= nacimiento. Asfixia severa (puntaje O - 3) No 5.1
>
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

Investigacion observacional, porque el investigador se limitd a describir la
informacion registrada en las historias clinicas; retrospectivo, porque se
registré informacion pasada y, de corte transversal, porque las variables se
estudiaron simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en

el tiempo.

Disefio y esquema de la Investigacion

No experimental, ya que no existid intervencion del investigador ni
manipulacion de las variables. Pertenece a la modalidad correlacional, porque
permitio conocer el grado de relacion que existe entre el monitoreo fetal
intraparto y el bienestar en aquellos fetos con distocia funicular. El esquema

se representa asi:

Donde:

M = Muestra

O, = Variable independiente (Monitoreo fetal intraparto)
O, = Variable dependiente (Bienestar fetal)

r = Relacion de las variables de estudio
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4.3. Determinacién de la Poblacién y Muestra

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Poblacion

Estuvo conformada por el total de gestantes que acudieron al servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante
el periodo comprendido entre enero-diciembre del 2016, en quienes se

realiz6 monitoreo fetal intraparto, siendo un total de 180 gestantes.

Muestra
La seleccion de la muestra fue por muestreo no probabilistico, a criterio
del investigador. Estuvo representada por todas aquellas gestantes que

cumplieron los criterios de inclusion, siendo un total de 60 gestantes.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

- Gestantes que presentaron distocia funicular diagnosticada por
ecografia.

- Gestantes a quienes se aplico la monitorizacion fetal intraparto.

- Gestantes de 37 a 41 semanas con +/- 6/7 dias en trabajo de parto.

- Gestantes con altura uterina entre 28 y 35 cm.

- Ponderado fetal entre 2500 a 3900 gramos por ecografia.

- Gestantes entre 15 y 40 afios de edad.

Criterios de exclusion:

- Gestantes atendidas que presenten enfermedad que complica el parto
(preeclampsia severa, sepsis severa, placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, oligohidramnios severo, parto pretérmino,

macrosomia fetal, incompatibilidad cefalopélvica, feto con
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malformacion congénita, embarazo multiple, fetos con distocia de
presentacion, gestantes menores de 15 y mayores de 40 afios, cesarea
previa, ruptura prematura de membranas prolongada mayor de 24
horas.

- Gestantes cuyas historias clinicas no presenten la informacion

completa 0 no cuenten con el reporte del monitoreo electronico fetal.

4.4. Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recolecciéon de Datos
Fuentes: Se hizo uso de fuentes secundarias, ya que la informacion se
recogioé de los registros de historias clinicas y del cuaderno de registro de la

unidad de monitoreo fetal.

Técnicas: Andlisis documental de trazados del monitoreo fetal intraparto de
las historias clinicas de gestantes atendidas que cumplieron con los criterios

de inclusion.

Instrumentos: Se elaboro un instrumento de recoleccion de datos disefiado
con una serie de items estructurados que permitieron cumplir con los
objetivos planteados. Se dividio en cinco secciones:

a) Datos generales.

b) Monitoreo fetal intraparto.

c) Valoracion del monitoreo fetal intraparto.

d) Via de culminacién de parto.

e) Resultados perinatales.
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Para determinar la validez de contenido y constructo este instrumento fue

sometido al juicio critico de tres expertos, conformado por profesionales: un

médico Gineco-obstetra, una magister en salud publica y una obstetra

asistencial, obteniéndose una aceptacién de 93% que fue considerado como

valido para aplicar el instrumento, segun la técnica Delphi:

N° Nombre de los expertos Puntaje Calificacion
promedio cualitativa
1 | Janet Romero Malpartida 100% Excelente
2 | Robin J. Asio Macedo 95% Excelente
3 | Lety Rengifo Del Aguila 83% Excelente
Total 93% Excelente

Leyenda: Excelente: 76 —100 % Bueno: 51 -75% Regular: 26 —50 % Deficiente: 01 — 25 %

4.5. Técnicas de Procesamiento, Analisis de Datos y Presentacidén de Datos

45.1.

4.5.2.

4.5.3.

Técnica de procesamiento. Se identificaron las historias clinicas, se
vaciaron lo datos requeridos a las fichas de recolecciéon de datos,
posteriormente se procedid a codificar las respuestas de los
parametros contenidos en las fichas y a vaciar la informacién codificada

a Excel XP para su respectivo procesamiento.

Andlisis de datos. Para el analisis de datos se utilizdé el paguete
estadistico SPSS version 21, teniendo en cuenta las variables de

estudio.

Presentacién de datos. Luego del analisis los resultados se

presentaron en tablas y gréficas con su analisis e interpretacion
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respectiva. Cada uno de los resultados fue contrastado con otros

estudios, los mismos que estan consignados como antecedentes.

4.6. Consideraciones Eticas
Por tratarse de un estudio retrospectivo no hubo contacto directo con las
pacientes; sin embargo, para el cumplimiento de normas éticas de
investigacion en la recoleccion de datos no se consideraron los nombres ni
apellidos de las pacientes; asi mismo, la informacién recabada fue utilizada

estrictamente para fines investigativos.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1. Presentacion de Resultados

Tabla 1: Distribucion de gestantes con distocia funicular segun edad.

Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016
Porcentaje
Edad Frecuencia Porcentaje acumulado
15 a 19 afios 19 31,7 31,7
20 a 28 afios 26 43,3 75,0
29 a 34 afios 8 13,3 88,3
35 a 41 afios 7 11,7 100,0
Total 60 100,0

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos SPSS V21

Del total de pacientes de la muestra en estudio, 26, que representan el 43,3% se
encuentran entre 20 y 28 afios de edad; seguido de 19 gestantes que representan
el 31,7% se encuentran entre 15 a 19 aflos de edad; 8 gestantes que representan
13,3% se encuentran entre 29 a 34 afios y, 7 de ellas, que representan el 11,7% se

encuentran entre 35 a 40 afnos.

207

Frecuencia

107

I I I I
15219 afios 20 a 28 afios 29 a 34 afios 35 a4 afios

Gréfico 1. Edad de gestantes con distocia funicular
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Tabla 2: Valoracién del monitoreo fetal intraparto en gestantes con distocia

funicular.
Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016
Porcentaje

Valoracion Frecuencia Porcentaje acumulado
Estado fetal normal 46 76,7 76,7
Estado fetal
dudoso/sospechoso 11 18,3 95,0
Estado fetal patolégico 3 5,0 100,0
Total 60 100,0

Fuente: Elaboracioén propia. Base de datos SPSS V21.

Del total de 60 gestantes estudiadas, 46 de ellas que es el 76,7% presentaron en
la lectura del monitoreo fetal intraparto normales; 11 casos que representa el 18,3%
del monitoreo fetal intraparto presentaron un estado fetal sospechoso; 3 casos que
hacen el 5,0% del grupo de estudio presentaron a conocer un estado fetal
patolégico.

507

407

30

Frecuencia

204

107

I I T
Estado fetal normal Estado fetal dudoso/sospechoso Estaco fetal patologico

Gréfico 2. Valoracion fetal intraparto
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Tabla 3: Tipo de circular de cordon umbilical en cuello fetal en pacientes

atendidas.
Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

CCU simple rechazable 24 40,0 40,0

CCU simple ajustado 21 35,0 75,0

CCU doble rechazable 3 50 80,0

CCU doble ajustado 8 13,3 93,3

CCuU triple ajustado 3 5,0 98,3

CCU cuadruple ajustado 1 1,7 100,0

Total 60 100,0

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos SPSS V21

De las pacientes atendidas, el 40,0% presento circular de cordon simple rechazable
en cuello fetal; un 35,0% presento circular de cordon simple ajustado; el 13,3% tuvo
circular de corddn doble ajustado; el 5,0% tuvo circular de cordon doble rechazable;
las pacientes que presentaron circular de corddn triple ajustado fueron 3 que son el
5,0% del total; del grupo de estudio se encontrd 1 caso que es el 1,7% con circular

de corddn cuadruple ajustado.

254

20

1539

Frecuencia

107

1

I I I I I I
CCU simple CCU simple CCU doble CCU doble CCU triple CCU cuadruple
rechazable ajustado rechazable ajustado ajustado ajustado

Gréafico 5. Variedad de circular de cordén umbilical

56



Tabla 4: Longitud de cordén umbilical.

Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016
Porcentaje
Longitud C.U. Frecuencia Porcentaje acumulado
De 31 a 60 cm 45 75,0 75,0
De 61 a 100 cm 13 21,7 96,7
> de 100 cm 2 3,3 100,0
Total 60 100,0

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos SPSS V21

Del grupo de estudio, 45 pacientes que son el 75,0% tuvieron una longitud de
cordén umbilical que oscila entre 31 a 60 cm; 13 casos que estan representados
por el 221,7% tuvieron una longitud de corddn entre 61 y 100 cm; se evidencio 2
casos, que representan el 3,3%, con una longitud de cordon umbilical de 103y 110

cm respectivamente.
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40

Frecuencia
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T T T
De 31 a 60 cm De 61 100 cm = cle 100 cm

Gréfico 6. Longitud de corddn umbilical
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Tabla 5: Tabulacion cruzada. Valoracion del Monitoreo Fetal Intraparto*Via de
culminacion de parto.

Recuento
Via de culminacion del
parto
Ceséarea Vaginal Total
Valoracion del Estado fetal normal 0 46 46
Monitoreo Fetal Estado fetal
Intraparto dudoso/sospechoso 10 1 11
Estado fetal patolégico 2 1 3
Total 12 48 60
Prueba de chi-cuadrado
Significacién
asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 50,1522 2 ,000
Razon de verosimilitud 49,527 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 37,977 1 ,000
N de casos validos 60

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,60.

De los 60 casos estudiados, 46 obtuvieron como resultado del monitoreo fetal
intraparto un “estado fetal normal”, culminando el 100% de ellas en parto vaginal,
11 obtuvieron un “estado fetal dudoso/sospechoso” culminando el parto solamente
1 por via vaginal y 10 por via cesarea; de 3 pacientes con monitoreo fetal intraparto

patolégico, 2 de ellas culminaron el parto por cesarea y 1 por via vaginal.
Mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson (con un valor p = 0,000) se

demuestra que existe correlacion de dependencia entre los resultados del

monitoreo fetal intraparto y la via de culminacion del parto.
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Tabla 6: Puntuacién Apgar al minuto de recién nacidos de pacientes atendidas.

En la tabla se observa que 50 recién nacidos, que son el 83,3% obtuvieron una
puntuacion Apgar de 7 a 10 al minuto que corresponde a una respuesta de vitalidad
y vigorosidad; frente a s6lo 10 recién nacidos con un 16,7% que obtuvieron una

puntuacion Apgar de 4 a 6, correspondiendo a una cuadro de asfixia leve, siendo

Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016

Porcentaje

Apgar 1’ Frecuencia Porcentaje acumulado
De4d4a6 10 16,7 16,7
De 7a10 50 83,3 100,0

Total 60 100,0

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos SPSS V21

necesario su atencion inmediata para mejorar su adaptacion cardiopulmonar.

Frecuencia

507

40

307

20+

107

I
Dedak De7alld

Grafico 3. Apgar del RN a 1 minuto
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Tabla 7: Puntuacién Apgar a los 5 minutos de los recién nacidos atendidos.

Hospital Santa Gema de Yurimaguas Enero-diciembre 2016
Porcentaje

Apgar 5’ Frecuencia Porcentaje acumulado

7-10 60 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

De la presente tabla se advierte que 60 recién nacidos atendidos en el Hospital

Santa Gema de Yurimaguas, que son el 100%, obtuvieron una puntuacion Apgar

de 7 a 10 a los 5 minutos.

Frecuencia

60

a0

404

20

104

60

Gréfico 4. Apgar del RN alos 5 minutos
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Cuadro 1: Valor diagnostico del monitoreo electronico fetal intraparto en la

determinacion de bienestar fetal en gestantes con distocia funicular.

Monitoreo fetal Resultados de Apgar al nacer Total
electrénico intraparto (1 minuto)
Apgarde4a6 | Apgarde 7a 10
N° % N° % \\ %
Sospechoso/patologico 5 8,3% 9 15% 14 23,3%
Normal 5 8,3% 41 68,4% 46 76,7%
Total 10 16,6% 50 83,4% | 60 100%
Fuente: Elaboraci6n propia.
Resultados del Apgar de 4 a 6 Apgar de 7 a 10
monitoreo fetal N° de
intraparto MEFI
N° N° %
Sospechoso/patolégico 14 5 VP 9 FP 23,3%
Normal 46 5 FN 41 VN 76,7%
Total 60 10 | VP+FN | 50 | FP+VN | 100%
Fuente: Elaboracion propia.
Sensibilidad
Sensibilidad = Verdadero positivo _ (VP) X100

Verdadero positivo (VP) + falso negativo (FN)

Sensibilidad = 5(VP) X100
5 (VP) + 5(FN)

Sensibilidad = 50,0 %

Por tanto, el monitoreo fetal intraparto diagnostica fetos con alteracion de bienestar

fetal en un 50%.
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Especificidad

Especificidad = Verdadero negativo _ (VN) X100

Verdadero negativo (VN) + falso positivo (FP)

Especificidad = 41 (VN) X100
41 (VN) + 9 (FP)

Especificidad = 82,0 %

Por tanto, el monitoreo fetal intraparto diagnostica fetos realmente sanos en un
82,0%.
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Comprobacion de hipotesis

Tabla 8: Tabla cruzada para observar la eficacia de la valoracién del Monitoreo

Fetal Intraparto*Apgar al minuto.

Valoracion del Monitoreo Fetal Intraparto*Apgar 1 minuto tabulacion cruzada

Apgar 1 minuto

Dedaté De7alld Total
Valoracidn del Monitoreo Estado fetal normal Recuento g 41 46
Fetal Intraparto % dentro de Valoracidn 10,9% 891%  100,0%
del Monitoreo Fetal
Intraparto
% dentro de Apgar 1 50,0% 820% 76,7%
minuto
% del total 8,3% 68,3% 76, 7%
Estado fetal Fecueanto 3 g ih!
dudoso/sospechoso % dentro de Valoracion 27.3% 727%  100,0%
del Monitoreo Fetal
Intraparto
% dentro de Apgar 1 30,0% 16,0% 18,3%
minuto
% del total 5,0% 13,3% 18,3%
Estado fetal patoldgico Recuento 2 1 3
% dentro de Valoracian 66,7% 33,3% 100,0%
del Monitoreo Fetal
Intraparto
% dentro de Apgar 1 20,0% 20% 5,0%
minuto
% del total 3,3% 1,7% 5,0%
Total Recuento 10 a0 60
% dentro de Valoracian 16,7% 33,3% 100,0%
del Monitoreo Fetal
Intraparto
% dentro de Apgar 1 100,0% 100,0% 100,0%
minuto
% del total 16,7% 23,3% 100,0%

De un total de 60 fetos sometidos al monitoreo fetal intraparto, 46 resultaron con

estado fetal normal, de ellos 41 obtuvieron al nacer un puntaje de Apgar al minuto

de 7 a 10 y 5 obtuvieron un puntaje de 4 a 6. De 11 fetos con estado fetal

dudoso/sospechoso, 8 obtuvieron al nacer un puntaje de Apgar al minuto de 7 a 10

y 3 un puntaje de 4 a 6. De 3 fetos con estado fetal patologico. 1 obtuvo al nacer un

puntaje de Apgar al minuto de 7 a 10 y 2 fetos obtuvieron un puntaje de 4 a 6.

Planteamiento de hipotesis
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Hi = El monitoreo fetal intraparto es eficaz en el diagndstico de bienestar fetal en

gestantes con distocia funicular del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero

- diciembre del 2016.

Ho = El monitoreo fetal intraparto no es eficaz en el diagndstico de bienestar fetal

en gestantes con distocia funicular del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,

enero - diciembre del 2016.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,404 2 ,025
Razén de verosimilitud 5,730 2 ,057
Asociacion lineal por lineal 6,760 1 ,009
N de casos vélidos 60

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,50.

Chi-cuadrado calculado: 7,40

Chi cuadrado critico: 3,84 (para un nivel de significancia de 0,05, un nivel de

confianza de 0,95 y un grado de libertad 1).

Conclusioén estadistica:

Como el chi-cuadrado calculado es mayor que el chi-cuadrado critico, se rechaza

la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis de investigacion (H;). Por tanto, existe

una relacion significativa entre la valoracion del monitoreo fetal intraparto y el Apgar

del recién nacido, demostrando su eficacia para el diagnéstico de bienestar fetal.

5.2. Discusién de Resultados
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En la actualidad sigue siendo un reto para la Obstetricia el conseguir un
método diagndstico que cumpla con las exigencias de mostrar con suma

precision o alta eficacia el estado del feto intrautero.

Sabemos que los resultados del monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal
intraparto realizado con las técnicas adecuadas, con un buen equipo y por un
profesional experimentado, disminuye significativamente las complicaciones
neonatales tales como las convulsiones, la paralisis cerebral e incluso la
muerte fetal; asimismo, las intervenciones quirdrgicas innecesarias. Sin
embargo, no siempre se cumplen estas condiciones bésicas, por ello, se

observan a menudo resultados contradictorios.

De un total de 60 pacientes evaluadas, el 41 presentaron una valoracion
NICHID de Categoria | (estado fetal normal) de ellas el 10,9% present6 asfixia
leve; de 11 que tuvieron una valoracion NICHID Categoria Il (estado fetal
indeterminado/dudoso), el 27,3% presento asfixia leve; de 3 que presentaron
una valoracion NICHID Il (estado fetal patologico), el 66,7% presentaron
asfixia leve. Enriquez N (Huancavelica, 2014) encontré en su estudio que al
minuto de vida 9 (90.0%) de cada 10 (100%) neonatos nacidos con Apgar
normal, tuvieron un patron del monitoreo intraparto normal; al minuto de
nacido 3 (30,0%) de 10 (70,0%) estuvieron deprimidos con una patron

anormal.

Las distocias funiculares mas frecuentes fueron los circulares de cordon
simples rechazables (40,0%) y los ajustados (35,0%), resultados que
coinciden con las literaturas especializadas; Pardo I, encontré que la distocia
funicular mas frecuente fue de circular de cordén doble en 56,2% y circular de

corddén simple en 43,4%.

De un total de 60 pacientes, 76,7% presentaron un estado fetal normal
de ellas, todas culminaron el parto via vaginal; 11 de las que presentaron
estado fetal dudoso/sospechoso 10 culminaron el parto via cesarea y 1 via
vaginal; de 3 pacientes con resultado patolégico 2 culminaron el parto via
cesarea 1 por via vaginal. Estos resultados evidencian la asociacion existente
entre los resultados del monitoreo fetal intraparto y la via de culminacién del

parto. Al respecto, Pardo | (Bolivia 2007) demostré en su estudio que la
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terminacion del embarazo en fetos con compromiso de bienestar fetal por via

cesarea fue de 78,2%.

En relaciéon al Apgar de los recién nacidos, el 83,3% tuvieron una
valoracion Apgar de 7 a 10 al minuto, frente a 16,7% que presentaron una
valoracion Apgar de 4 a 6 al minuto; en la investigacion no se encontraron
recién nacidos con Apgar < 3. En tanto que, Enriquez N. y col. (Huancavelica,
2014) concluyen que el 94% de recién nacidos tuvieron una evaluacion de
Apgar al minuto con una condicién excelente, el 3% con asfixia leve y otros
3% con una asfixia severa. Cevallos (Ecuador, 2010) en un estudio de
correlacion clinica entre el monitoreo fetal intraparto intranquilizante y la
resultante neonatal en gestaciones a término encontré0 una puntuacion de

Apgar 2 7, en un 85% de los casos al minuto de nacimiento;

El nivel de especificidad del monitoreo fetal intraparto para detectar un
estado fetal normal es de 82,0% y la sensibilidad del monitoreo fetal para
detectar fetos con alteracion del bienestar asciende a 50,0%. Nicanor Barrena
y col. en su investigacion encontraron una sensibilidad de 40% y una
especificidad de 90%. En un registro fetal intraparto sospechoso,
aproximadamente el 30% de los fetos tendran hipoxia o acidosis al momento
del parto. En un resultado ominoso el compromiso fetal aumenta
aproximadamente en un 70%. Pardo | (Bolivia, 2007) encontré que la prueba

tiene una sensibilidad del 91,3% y una especificidad de 68,1%.

El estudio de Olivares L. (lquitos, 2016) concluye que, el 75% de las
gestantes que presentaron monitoreo fetal intraparto patolégico, presentaron

sufrimiento fetal agudo.

Existe una relacion significativa entre la valoracién del monitoreo fetal
intraparto y el Apgar del recién nacido, demostrando su eficacia para el
diagndstico de bienestar fetal. Valdivia H y col. (Lima, 2014) concluye que el
monitoreo electrénico anteparto positivo para el diagnéstico de sufrimiento
fetal resulta ser eficaz para establecer un Apgar menor a 7; asi mismo, el
monitoreo electrénico fetal negativo para diagnéstico de sufrimiento fetal

resulta ser eficaz para establecer un Apgar mayor a 7.%*
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CONCLUSIONES

De un total de 60 pacientes evaluadas, el 76,7% presentaron una valoracion
NICHID de Categoria | (estado fetal normal); el 18,3% tuvieron una
valoracion NICHID Categoria Il (estado fetal indeterminado/dudoso) y el
5,0% una valoracion NICHID Il (estado fetal patologico).

El 40,0% presentaron circular de cordén simple rechazable en cuello fetal;
el 35,0% presentaron circular de cordén simple ajustado; el 13,3% tuvieron
circular de cordon doble ajustado; el 5,0% del total tuvieron circular de cordén
doble rechazable; el 5% presentaron circular de cordon triple ajustado; el

1,7% con circular de cordon cuadruple ajustado.

De 60 pacientes atendidas; 46 de ellas que tuvieron una valoracion del
monitoreo fetal normal, todas ellas culminaron el parto via vaginal. 11 de las
gue presentaron como resultado dudoso/sospechoso 10 de ellas culminaron
el parto por via cesareay 1 de ellas por parto via vaginal. de 3 pacientes con

resultado patolégico 2 culminaron el parto por cesarea y 1 via vaginal.

De los 60 neonatos atendidos, 83,3% tuvieron una valoracién Apgar entre 7
y 10 al minuto de nacimiento; mientras que, 16,7% presentaron un Apgar de
4 a 6 al minuto de nacimiento. A los 5 minutos de nacimiento, el 100% de

los recién nacido obtuvieron una valoracién Apgar entre 7 y 10.

El nivel de sensibilidad del monitoreo fetal intraparto para detectar un feto

anormal (asfixia) es de 50,0%.

El nivel de especificidad del monitoreo fetal intraparto para detectar un

estado fetal normal se encuentra en 82,0%.

En el 75% de los recién nacidos tuvieron una longitud de cordon umbilical
entre 31y 60 cm, el 21,7% entre 61 y 100 cm y en3,3% se encontraron una

longitud de cordén umbilical mayor de 100 cm.
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SUGERENCIAS

A la direccion del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, siendo el monitoreo
fetal una herramienta de ayuda diagndéstica, se hace imprescindible la
implementacion de equipos cardiotocograficos para monitoreo fetal
intraparto permanente en el area de dilatacion y sala de partos, ya que hasta
el momento se cuenta solamente con 2 unidades de monitoreo fetal ubicados
en el area de medicina fetal precisando que nuestra institucion es segun nivel

de complejidad Il — 1.

A los obstetras que laboran en el referido hospital, debido a la deteccion de
trazados cardiotocograficos de mala calidad, instamos al cumplimiento de

los protocolos sobre la técnica para realizacion del monitoreo fetal intraparto.

En la evaluacion Apgar deberia consignarse la valoracion de los 5
parametros debidamente registrados en las historias clinicas, ya que son
parametros que permiten el estudio de la capacidad de adaptacion a la vida

extrauterina.

A los futuros investigadores se recomienda optar por estudios prospectivos
con el propdsito de verificar las deficiencias en los procedimientos de

monitorizacion electronica permanente.
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Anexo 1: Matriz de Consistencia
DISENO .
FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES |INDICADORES METODOL OGICO TEC/INSTRUM
GENERAL.: GENERAL.:
¢, Cudl es la eficacia del monitoreo fetal | Determinar la eficacia del monitoreo | Hi = El monitoreo Categoria I/ TIPO DE | TECNICA:
intraparto en el diagndstico de bienestar | fetal intraparto en el diagnéstico de | fetal intraparto es Normal INVESTIGACION
fettalde_(rjl gestanltﬁs co_rt1 ?lsstoctla C1;un|culglr (l:j)!etnes_tarf fe_talI en tge;?gntes cor} eficaz en el VARIABLE Observacional, Analisis
atendidas en el Hospital Santa Gema de | distocia funicular atendidas en e ; 2 ot :
Yurimaguas, durante el periodo enero- | Hospital Santa Gema de g::ﬁggf;rcofetal gﬁ INDEPENDIENTE Cateqgoria Il/ Li[:,[% S’Prgfwtsl\\i(e)rga(lje ggctlrjg;zgtgi
diciembre del 20167 Yurimaguas, durante el periodo g
enero - diciembre del 2016. gestantes €ON | \onitoreo fetal | SOSPECh0so del
distocia funicular. intraparto 3 monitoreo
ESPECIFICOS: ESPECIFICOS: ' DISENO fetal
¢Cudles son los resultados del MFIP | Conocer los resultados del MFIP Categoria lll/ | No experimental, | intraparto de
aplicado en gestantes con distocia | aplicado en gestantes con distocia | Hy = El monitoreo Patolégico. en su modalidad | las historias
funicular atendidas en el HSG de | funicular atendidas en el HSG de | fetal intraparto no correlacional clinicas.
Yurimaguas, enero-diciembre 2016? Yurimaguas, enero-diciembre 2016. | a5 eficaz en el
fg,Qué tipos de distocia funicular son _més Ide_ntificar Igs tipos de distocia g:ggggtsglrcofetm gﬁ Egﬁ;ﬁg;g: por INSTRU-
recuentes en las gestantes atendidas | funicular mas frecuentes en las MENTOS:
en el HSG de Yurimaguas, enero- | gestantes atendidas en el HSG de ggstar_ﬂes . con un total de 180 )
diciembre 20167 Yurimaguas, enero-diciembre 2016. | distocia funicular. gestantes en|
quienes se realiz6 | Fichade
¢ Cudl es la via de culminacién del parto | Conocer la via de culminacién del el monitoreo fetal | recoleccion
en gestantes con distocia funicular | parto en gestantes con distocia VARIABLE intraparto durante | de datos.
atendidas en el HSG de Yurimaguas, | funicular atendidas en el HSG de DEPENDIENTE | Normal el periodo enero -
enero-diciembre 20167 Yurimaguas, enero-diciembre 2016. diciembre del
¢, Cual es el estado de los neonatos al | Precisar el estado de los neonatos al Ea%%%onacidgel Asfixia leve 2016.
nacimiento mediante la valoracion | nacimiento mediante la valoracion ’ L.
Apgar, provenientes de partos con | del Apgar de partos atendidos con Asfixia MUESTRA
distocia funicular atendidos en el HSG | distocia funicular en el HSG de severa Representada por
de Yurimaguas, enero-diciembre 2016? | Yurimaguas, enero-diciembre 2016. todas aquellas
gestantes que
¢Cual es el nivel de sensibilidad del | Estimar el nivel de sensibilidad del cumplieron  con
MFIP en el diagndstico de bienestar fetal | MFIP en el diagnostico de bienestar los criterios de
en gestantes con distocia funicular | fetal en gestantes con distocia inclusion, siendo
atendidas en el HSG de Yurimaguas, | funicular atendidas en el HSG de un total de 60
enero-diciembre 20167 Yurimaguas, enero-diciembre 2016. gestantes.
¢Cual es el nivel de especificidad del | Estimar el nivel de especificidad del
MFIP en el diagnéstico de bienestar fetal | MFIP en el diagnostico de bienestar
fetal MUESTREO

en gestantes con distocia funicular
atendidas en el HSG de Yurimaguas,
enero-diciembre 20167?

en gestantes con distocia
funicular atendidas en el HSG de
Yurimaguas, enero-diciembre 2016.

No probabilistico
por conveniencia.
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Anexo 2: Ficha de Recoleccién de Datos

EFICACIA DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO EN EL DIAGNOSTICO DE
BIENESTAR FETAL EN GESTANTES CON DISTOCIA FUNICULAR. HOSPITAL
SANTA GEMA DE YURIMAGUAS - LORETO, 2016

de Historia Clinica Fecha

DATOS GENERALES
1.1. Edad de la gestante:
15al9afios() 20a28afios( ) 29a34afos () 35a40 afios ()
1.2. Caracteristicas del cordon umbilical:
1.2.1 Tipo de circular de cordon:
a) Circular de cordén umbilical simple rechazable
b) Circular de cordén umbilical simple ajustado
c) Circular de cordon umbilical doble rechazables
d) Circular de cordén umbilical doble ajustado
e) Circular de cordén umbilical triple rechazable
f) Circular de cordon umbilical triple ajustado
g) Circular de cordon umbilical cuadruple rechazable
h) Circular de cordén umbilical cuadruple ajustado
1.2.2 Longitud de cordén umbilical:
a)de3la60cm( ) b)de61a100cm () ¢)>del00cm ()

MONITOREO FETAL INTRAPARTO

2.1 Linea de base: a) 110 a 160 lat. () b) <1106 >170lat. ( ) €) <100 6>1801a. ()

2.2 Variabilidad: a)>251lat. () b)6a25Ilatidos () c)<de6lat()

2.3 Aceleraciones/30 min: a) Presentes o ausentes ( ) b) Aceleracion ausente inducida post
estimulacion fetal () ¢) Aceleracién ausente, registro sinusoidal méas de 10 min., patrones
combinados ( )

2.4 Desaceleraciones variables:

a) DIPs Il ausentes

b) DIPs Il simples persistentes 0 complicadas aisladas

c) DIPs Il severas y repetidas con variabilidad minima y/o alza compensatoria
2.5 Desaceleraciones (tempranas/tardias)

a) DIPs tempranas presentes o0 ausentes ()

b) DIPs tardias en < 50% de las CU ()

c) DIPs tardias recurrentes > 50% de las CU ()

AN AN AN AN AN AN AN N
N N N N N N N N

—~ A~~~
— N

VALORACION DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO

3.1. Estado fetal normal ()
3.2. Estado fetal dudoso/sospechoso ()
3.3. Estado fetal patol6gico ()

IV. VIA DE CULMINACION DEL PARTO

V.

a) Cesarea( ) b)Vaginal ()

RESULTADOS PERINATALES
5.1 Valoracion Apgar:
5.1.1. A1 minuto:
a) Normal: de 7a 10 (
b) Asfixia leve: de4a6  (
c) Asfixia severa:de0a3 (
5.1.2. A 5 minutos:
a) Normal: de 7a 10 (
b) Asfixia leve:de4a6  (
c) Asfixia severa: de0a3 (

— N
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Anexo 3: Solicitud de autorizacion

H(\S"« 4 .m

e

ANEXO 03:

REGISTRE

T )

i "’xAGU S

%m

Tl

SOLICITO: permisopara, re[é:abar

"‘"‘?";

ARCION

Estadisticos y revision de Historias Clinicas i

Para la elaboracion de tesis

SENOR QIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SANTA GEMA DE
YURIMAGUAS

Yo, Vicente Valentin Mariano, peruano de nacimiento, identificado con DNIL:
41657315, domiciliado en la calle José Olaya # 109, del barrio San Juan, de la ciudad de
Yurimaguas. Trabajador como Obstetra en el servicio de Gineco-Obstetricia de este
nosocomio, contratado bajo modalidad CAS, me presento ante usted y expongo lo
siguiente:

Que habiendo culminado los estudios de la segunda especialidad en “Monitoreo Fetal y
Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia en la Universidad Nacional Hermilio Valdizén
de Huanuco; y que, siendo necesario la claboracion, ejecucién y sustentacion de una
tesis de investigacién para obtener el titulo de la segunda especialidad en mencion;
solicito permiso para recabar datos estadisticos, revision de Historias Clinicas, registros
de libro de parto y demas fuentes de informacién que son necesarios para la elaboracion

del informe final del trabajo de investigacion.
POR LO TANTO:

Espero pronta respuesta a lo solicitado de la cual estaré gratamente agradecido.

Yurimaguas, 17 de noviembre del 2017

DD, ﬁ /)
/< \/ /] Al
VICENT ARIANO
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Anexo 4: Autorizacion para realizar la investigacion

4 ﬁ B
Maznnac
mﬂﬁ:ﬁz&::%

f lllummnueli% kbW

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

Yurimaguas, 17 de Noviembre del 2017

CARTA N° 023 -2017/GRL/DRSL/30.37.16.01

A: OBST. VICENTE VALENTIN MARIANO

ASUNTO: Concede Brindar Facilidades para realizar Trabajo de Investigacion

REFENCIA: Solicitud de Peticidon de Permiso

****************************************************************

En atencion al documento de la referencia la Direccién General del Hospital
Santa Gema de Yurimaguas concede el permiso respectivo a fin de que el estudiante de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huénuco, realice su trabajo de investigacion
titulado “MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES”, en el Servicio de
Gineco-Obstetricia; asi mismo se le comunica que al término de la investigacion 01
¢jemplar de su Tesis entregard a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion para
formar parte de la Biblioteca.

Atentamente,

ce
Archivo
PICV/ERE Fish.

Direccién: Progreso N° 305-307 Central Telefonica: 51+(065) 351338 E-Mail. hsgy@hsantagemaygs.gob.pe
Yurimaguas —Alto Amazonas R.P.M # 999427402 WEB:www.hsantagemaygs.gob.pe
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Anexo 5: Validacién del instrumento
VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ne INDICADORES | CRITERIOS PUNTUACION
A |B |C |D
1 Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado. X
2 Objetividad Esta expresado en conductas observables. X
3 Actualidad Adecuado al avance de la ciencia. X
4 Organizacion Existe organizacién logica X
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad y
calidad. ¥
6 Intencionalidad Adecuado para valorar lo que el investigador
desea investigar. %
7 Consistencia Basado en aspectos tedricos cientificos. X
8 Coherencia Existe coherencia entre, problema, objetivos,
hipétesis. X
9 Metodologia Responde al propdsito de la investigacion.
10 Pertinencia Es util y adecuado para la investigacion. )(
Leyenda:
A =4 (Excelente) B =3 (Bueno) C =2 (Regular) D =1 (Deficiente)

Excelente: 76 —100%  Bueno: 51 —75%  Regular: 26 — 50%  Deficiente: 01 — 25%

“Lugar y fecha:
CORIRAO um
I DE SALU ,
A
v )..“.
Cg: u‘nﬂ 1rma ) ;
TERETURA DE OB OTRIRY - 05630?93

N°celular: 99343095 <

YURINAGLS, 2(, FIRR20 201
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y apellidos del evaluador: ; amet de. Fearn Keomero M W\d

Profesion: ..! BsTeTT)/\ ................ N° Colegiatura: 42544( .........
Institucion donde trabaja: DACBOIT AL DONTA . QEAA . YURIHABUAS
Cargo que desemperia; . QOBSTETR | —'&th CLTL X J .........
Titulo del Pryyecto de Investigacion: b j .(. tacia. .. d Q ‘ (‘MDWDQ/Q ......... l ﬂ(ﬂ a/‘i(,
...... fnejlq no«((ogpfﬁlénmr {;} L fn[’/) C{ﬂ"
Autor (a): "\%{w )w ........ CLS \L b&# ﬂ uM ....................................................

dﬁ'l (Cﬁ e CLFlanu
Ne° INDICADORES CRITERIOS PUNTUACION

A |B |C |D

1 Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado.

X
2 Objetividad Esta expresado en conductas observables.
3 Actualidad Adecuado al avance de la ciencia. X I
4 Organizacion Existe organ-ii;c‘ién l6gica l
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad vy
calidad. X
6 Intencionalidad Adecuado para valorar lo que el investigador |
desea investigar. x
7 Consistencia Basado en aspectos teoricos cientificos. ><
8 Coherencia Existe coherencia entre, problema, objetivos,
hipotesis. >< V
9 Metodologia Responde al proposito de la investigacion. ><
10 Pertinencia Es util y adecuado para la investigacion. >(
Leyenda: o
A =4 (Excelente) B =3 (Bueno) C =2 (Regular) D = 1 (Deficiente)

Excelente: 76 — 100%  Bueno: 51 —75%  Regular: 26 — 50%  Deficiente: 01 —25%

Lugar y fecha: \[M muj”“ 24 fa Ul Tor dd

Firma

N°DNI: O (133048
N celular: q5 & SCZBS[;L
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y apellidos del evaluador: Ko docer. Bsie Hasoe

Profesion: .\ A&\Ce

.....................

AU O () o e s T S e kot atom S Aremt e s s i s aarmiasrs s oo s
Ne INDICADORES | CRITERIOS PUNTUACION
A |B |[C |D
1 Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado. \
2 Objetividad Esta expresado en conductas observables. )(
3 Actualidad Adecuado al avance de la ciencia. )(
4 Organizacion Existe organizacion logica )(
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad y
calidad. X
6 Intencionalidad Adecuado para valorar lo que el investigador
desea investigar. X
7 Consistencia Basado en aspectos teoricos cientificos. jY
8 Coherencia Existe coherencia entre, problema, objetivos, ’\/ ‘
hipétesis.
9 Metodologia Responde al propdsito de la investigacion. X
10 Pertinencia Es 1til y adecuado para la investigacion. X
Leyenda:

A =4 (Excelente) B =3 (Bueno)

Excelente: 76 — 100%

C =2 (Regular)

Bueno: 51 — 75%  Regular: 26 — 50%

Lugar y fecha:lb “N"'“C‘(\}f\g 2% de ‘\k\‘gc &l 2018

D =1 (Deficiente)

Deficiente: 01 —25%

—
0-Q

NG

B e % 1%

e
FotgHidgrasica

o, et 4/7/,(07@/

Ne° celular:

7

975; 7340/2




Anexo 6: Nota biografica
DATOS GENERALES:

Apellidos y nombres: Valentin Mariano, Vicente
DNI: 41657315

Fecha de nacimiento: 05 de mayo de 1982
Teléfono/celular: 947542829

Correo electronico: vivalma2017@hotmail.com

ESTUDIOS:

Primaria: Gran Unidad Escolar Nuestra Sefiora de las Mercedes. Huanuco, 1988 -
1994,

Secundaria: Gran Unidad Escolar “Leoncio Prado Gutiérrez” Huanuco, 1995 - 1999
Superior: Universidad Nacional “Hermilio Valdizan” Huanuco, 2000 - 2007.

Segunda especialidad: Universidad Nacional “Hermilio Valdizan". Huanuco, 2013 —
2015.

GRADOS Y TITULOS:

Grado de Bachiller en Obstetricia. Universidad Nacional “Hermilio Valdizan”. 27 de
marzo del 2008.

Titulo de Obstetra. Universidad Nacional “Hermilio Valdizan”. 28 de agosto del
2008.

OTROS ESTUDIOS:
Maestria: Ninguno
Doctorado: Ninguno

Otros estudios: Ninguno

CENTRO/S LABORAL/ES ACTUAL/ES - CARGO/S:

Hospital Santa Gema de Yurimaguas — Alto Amazonas — Loreto. Obstetra
asistencial.

Yurimaguas, 15 de diciembre del 2018
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“Afio del Didlogo y la Reconciliacién Nacional”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

ACTA DE ENTACION DE TESIS DE LA SEGUNDA ESPECIALIDAD

En la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco, siendo las 8:00 pm., del dia viernes 21
de diciembre de 2018, ante los Jurados de Tesis constituido por los siguientes docentes:

Dra. Mary Luisa MAQUE PONCE PRESIDENTA
Mg. Gloria Haydee HUAMAN DE LA CRUZ SECRETARIA
Mg. Ana Maria Soto Rueda VOCAL

Mg. Ruth Lida CORDOVA RUIZ ACCESITARIA

EL aspirante al titulo de Segunda Especialidad en Monitoreo Fetal y Diagndstico por Imagenes en
Obstetricia, Don Vicente VALENTIN MARIANO.

Procedié al acta de Defensa:

Con la exposicion de la tesis titulado: "EFICACIA DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO EN EL
DIAGNOSTICO DE BIENESTAR FETAL EN GESTANTES CON DISTOCIA FUNICULAR.
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS — LORETO, 2016". Respondiendo las preguntas
formuladas por los miembros del Jurado y plblico asistente.

Concluido al acto de defensa, cada miembro del jurado procedid a la evaluacion de la aspirante al
titulo de Segunda Especialidad, tiendo presente los criterios siguientes:

« Presentacion personal

= Exposicién: El problema a resolver, hipctesis, objetivos, resultados, conclusiones, los
aportes, contribucion a la ciencia y/o solucion a un problema social y Recomendaciones.

« Grado de conviccién y sustento bibliografico utilizados para las respuestas a las
interrogantes del Jurado y publico asistente,

+ Diccion y dominio de escenario.

Asimismo, el Jurado plantea a las tesis las observaciones siguientes:

Obteniendo en consecuencia el Especialista la Nota de ...... 226 G4 OOt 75)
Equivalente a........ A5 758 04,45 v, POT 10 Que se recomiendo

(Aprobado 6 desaprobado)
Los miembrps del Jurado, firman el presente ACTA enrsefial de conformidad, en Huanuco, siendo

las...24.-.2 <. Horas del 21 de diciembre del 2018.

/
/

s

e e
Dra. Mary Luisa MAQUE PONCE
PRESIDENTA
DNL.2 2 H€14AST
Mg. Gloria Haydee HUAMAN DE LA CRUZ Mg. Ana Mdria’Soto Rueda
SECRETARIA _ CAL

DNL.22574393 DNL.... &7 64303



AUTORIZACION PARA PUBLICACION DE TESIS ELECTRONICAS DE PREGRADO
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