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RESUMEN

El Monitoreo fetal intraparto es considerada una prueba de bienestar
fetal y se realiza durante la labor de parto, con el objetivo detectar de forma
oportuna condiciones fetales desfavorables, como la acidemia hipoxica fetal
y asi poder intervenir oportunamente cuando todavia el problema es
reversible. El feto durante el parto sufre cierto grado de acidosis pero que no
repercute directamente con el dafo tisular y, también es raro que se
presente dafio neurologico.

La presente investigacion basada en la evidencia cientifica sefala que,
el resultado cardiotocografico intraparto podria revelar equivocadamente que
un feto esta en peligro, por ser una prueba de baja sensibilidad, pues ya que

no se relaciona con la prevencion de paralisis cerebral o mortalidad infantil.

Su uso continuo, a menudo provoco que los clinicos sobre
diagnostiquen una alteracion metabdlica - hipoxica fetal en un y asi lograr un

nacimiento seguro.

El objetivo de este estudio, fue determinar la resultante neonatal
posterior a un monitoreo fetal intraparto con resultado de patron sospechoso
en una poblacién de gestantes a término, teniendo como referencia la
puntuacion Apgar al primer y quinto minuto, en pacientes de partos vaginales
y cesareas del hospital regional Hermilio Valdizan, durante el periodo

comprendido de enero a diciembre del afio2019.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo-correlacional de disefio no
experimental, longitudinal y retrospectivo, cuya informacion se obtuvo de
historias clinicas de las pacientes que conforman la muestra de
investigacion. Demostrandose asi que el Monitoreo intraparto: patrén
sospechoso (categoria Il) no guarda relacion directa con el Apgar del recién
nacido, y no es concluyente para precisar el diagnostico de sufrimiento fetal
agudo, por lo que se recomienda que la interrupcién de una gestacion, debe
de estar apoyada de mas estudios que refuercen esta decision de vital

importancia.

Palabras Claves: Patron, sospecha, parto, nacido, gestantes.
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ABSTRACT

Intrapartum fetal monitoring considered as a test of fetal well-being
performed during labor, aims to detect unfavorable fetal conditions, such as
fetal hypoxic acidemia, in a timely manner and thus be able to intervene at a
time when it is still reversible. The fetus during labor suffers some degree of
acidosis but this is not directly related to tissue damage and, fortunately, fetal

neurological damage is also rare.

This research based on scientific evidence indicates that intrapartum
cardiotocography recording could wrongly indicate that a fetus is in danger,
as it is a low-sensitivity test, since it is not related to the prevention of
cerebral palsy or infant mortality. Its continued use has often caused
clinicians to over-diagnose a fetal hypoxic-metabolic disturbance in order to

achieve a safe birth.

The objective of this study was to determine the neonatal outcome after
intrapartum fetal monitoring with a suspicious pattern result in a population of
full-term pregnant women, taking as reference the Apgar score at the first
and fifth minute, in patients with vaginal deliveries and cesarean sections of
the Hermilio Valdizan regional hospital, during the period from January to

December of the year 2019.

A descriptive-correlational study of non-experimental, longitudinal and
retrospective design was carried out, whose information was obtained from
the clinical records of the patients that make up the research sample. Thus
demonstrating that intrapartum monitoring: suspicious pattern (category ll) is
not directly related to the Apgar of the newborn, and is not conclusive to
specify the diagnosis of acute fetal distress, so it is recommended that the
interruption of a pregnancy should to be supported by more studies that

reinforce this decision of vital importance.

Keywords: Keywords: Pattern, suspicion, childbirth, born, pregnant.



INTRODUCCION

La presente investigacion, ddeterminé la correlacion del Monitoreo fetal
intraparto: Patron sospechoso con el puntaje del APGAR en el recién nacido
al primer y quinto minuto, en partos vaginales y cesareas practicadas en el
Hospital Regional Hermilio Valdizan-Huanuco, de enero a diciembre del afio

2019. Y esta ordenada de la siguiente manera:

Introduccion: Corresponde al planteamiento y la formulacion del
problema de investigacion; asi como la trascendencia desde los aspectos

tedrico, técnico y académico; antecedentes y objetivos de la investigacion.

Marco Tedrico: Consigna los antecedentes historicos, aspectos
conceptuales y doctrinarios, bases tedricas y la definicion de las palabras

claves empleadas en el estudio.

Metodologia: Sefala el método, nivel y enfoque de investigacion, la
operacionalizacién de las variables, y precisa ademas las técnicas,

instrumentos y la cobertura de estudio.

Resultados: da cuenta de los hallazgos de la investigacion en tablas de
frecuencias y porcentajes, asi como de la contrastacidon estadistica de las

hipétesis de investigacion.

El capitulo V da cuenta de la discusién en donde se contrasta los
hallazgos del estudio con otras investigaciones. Se precisa los relatos y
descripcion de la realidad observada, asi como el conjunto de argumentos
organizados. Finalmente se presenta las conclusiones y recomendaciones

que se desprenden del estudio.

Xl



CAPITULO |

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiotocografia fetal mide el registro sincrénico de la frecuencia
cardiaca fetal y los cambios de la presidon intraamnidtica, la cual se eleva

principalmente por resultado de la contraccion uterina. (1)

Hace mucho tiempo atras las pruebas de deteccion de sufrimiento fetal
agudo se consideraron inofensivas, Es asi que la mayoria de investigaciones
indican que estas pruebas pueden dafar a los individuos, en particular por

los efectos adversos de los resultados positivos y falsos negativos (2)

Un resultado normal del monitoreo fetal, realizado en el intraparto
puede develar una probabilidad del 99.7% para una puntuacion de APGAR
de 7 o mas, en contraste con uno infrecuente que solo presenta una
prediccion positiva del 50% para un APGAR menor a 7, inclusive los
patrones ominosos suelen vincularse con un valor predictivo positivo de soélo
50 a 65% de puntuaciones APGAR muy bajas. (3)

Es asi que se puede responder a ambas interrogantes en cuanto al
cuidado fetal en el trabajo de parto, la preocupacién clinica es que si la
asfixia intraparto, esta relacionada directamente con el sufrimiento fetal
agudo, justifica la realizacién de una intervencidén para proveer vigilancia
fetal y el problema de la vigilancia fetal en cuanto de que si el beneficio

supera al dafio. (4)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reporta que el riesgo de
muerte de un nifo, tiene un porcentaje mas alto durante etapa neonatal es
decir durante las primeras 24 horas de vida, con un porcentaje del 40%,
cuya causa en la mayoria de casos es por sufrimiento fetal durante el parto
(9%), los cuales pudieron ser diagnosticados en un 60% durante el ante

parto.

12



En el ambito nacional, Valdivia Huaman, Amy Kassushi en su estudio

sobre “Eficacia del monitoreo electronico ante parto en el diagndstico de

sufrimiento fetal - Instituto Nacional Materno Perinatal - 2013” , de tipo

observacional, con disefio analitico y retrospectivo, donde participaron 346

gestantes a quienes se les realiz6 monitoreo electrénico fetal ante parto con

y sin diagnéstico de sufrimiento fetal. Concluyd lo siguiente: que el monitoreo

electréonico fetal realizado antes del parto con resultado positivo para

diagnostico de sufrimiento fetal, es eficaz para establecer un APGAR menor

a 7; igualmente, el monitoreo electronico fetal negativo para diagndstico de

sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un APGAR mayor o igual
a’7.(5)

1.2.

1.1.1. DESCRIPCION Y CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

A pesar de que el MEF, tiene mucho de subjetivo, y mas si la
persona no tiene experiencia en interpretacion de registros de FCF se
pueden diagnosticar falsos anormales, incrementando el cifra de
intervenciones, por lo que se considera transcendental realizar esta
investigacion orientada a comprobar la eficacia del Monitoreo fetal
intraparto: patron sospechoso y su relacién con el APGAR del recién
nacido, cuyo resultado Contribuira en la prevencion de posibles asfixias
perinatales o sufrimiento fetal, disminuyendo la morbimortalidad
neonatal motivando a la institucion es decir al HRHVM, en el

equipamiento de las salas de partos con monitores fetales electronicos.
Razon por la cual nos planteamos la siguiente interrogante:
FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢.Cual es la relacibn del monitoreo fetal intraparto: patrén
sospechoso con la puntuacion de APGAR al primer y quinto minuto, en
Recién nacidos a término de partos vaginales y cesareas, en el Hospital
Regional Hermilio Valdizan — Huanuco, ¢de enero a diciembre del afo
20197

13



1.3.

1.2.2. SUB PROBLEMAS

1.  ¢Cual es la correlacion entre el patrén sospechoso y el Apgar del

recién nacido al primer minuto?

2. ¢Cual es la correlacion entre el patron sospechoso y el Apgar del

recién nacido a los 5 minutos?

3. ¢Cual es la correlacién del patrén sospechoso y la coloracién del

liquido amnidtico?
4. ¢ Cual es la correlacion del patrén sospechoso y la via de parto?

5. ¢Cuales son las caracteristicas socio epidemioldgicas de la

gestante?
OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlaciéon del monitoreo fetal intraparto: patron
sospechoso con la puntuacién de APGAR al primer y quinto minuto, en
Recién nacidos a término de partos vaginales y cesareas, en el Hospital
Regional Hermilio Valdizan — Huanuco, ¢de enero a diciembre del afio
20197

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar el patrén sospechoso y el Apgar del recién nacido al

primer minuto.

2. Correlacionar el patrén sospechoso y el Apgar del recién nacido a

los 5 minutos

3. Correlacionar el patrén sospechoso y la coloracion del liquido

amnidtico.
4. Correlacionar el patron sospechoso y la via de parto.

5. Identificar las caracteristicas socio epidemiolégicas de las

gestantes.

14



1.4. PLANTEAMIENTO DEL PROPOSITO O ALTERNATIVA DE
SOLUCION

Los porcentajes de Patrones Sospechosos en los diferentes centros
especializados, se viene reportando cada vez con mayor frecuencia es asi
que en nuestro hospital, durante el ano 2019 se llegd a realizar 355
monitoreos intrapartos de los cuales 72 monitoreos intrapartos tuvieron el
resultado de patron sospechoso (categoria 2), pero que no fueron
investigados si es que se relacionaban con el APGAR del recién nacido, por
lo que es importante realizar dicha investigacion que servira para poder

tomar acciones de prevencion y evitar la morbimortalidad neonatal.
1.5. TRASCENDENCIA TEORICA, TECNICA Y ACADEMICA
1.5.1. TEORICAMENTE

De acuerdo al avance de la ciencia y de la ginecoobstetricia, en
cuanto a la evaluacién del bienestar fetal, el MFE si bien reporta un
incremento de riesgo de intervenciones quirurgicas, sin embargo, su
realizacion favorece en la disminucion de la mortalidad perinatal por

hipoxia fetal, con un riesgo relativo= 0.41. Vintzileos (1995). (6)
1.5.2. TECNICAMENTE

Si se dejara de indicar la realizacion del MIP las cifras de
mortalidad perinatal por Hipoxia podria incrementarse, asi como la
realizacion de cesareas como recurso salvador, por ello el resultado y la
interpretacion adecuada del MIP se usara para prevenir asfixia por

hipoxia fetal.
1.5.3. ACADEMICAMENTE

Se advierte el interés de investigar el tema por parte de los
profesionales de salud Obstetras, como aspirantes a la titulacion de la
segunda especialidad, ya que en el proceso ensefianza aprendizaje
seguido en esta especialidad, le confiere el interés por resolver la
problematica planteada, en este caso por ser un tema de importancia

obstétrica.

15



1.5.4. FACTIBILIDAD ACADEMICA, APOYO INSTITUCIONAL

Con la presente investigacién, se podra aportar y ampliar los
conocimientos tedricos y practicos en los profesionales de la salud, ya
que la indicacién y realizacion del MIP, dara tranquilidad pues al actuar
de inmediato frente a resultados sospechosos o patoldgicos, podremos
obtener neonatos con evolucion postnatal satisfactoria, siendo

necesario que sea estandarizado en la sala de partos.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. ANTECEDENTES INMEDIATOS

Thacker y colaboradores, de la Universidad de Liverpool en
Reino Unido, escribieron un articulo de investigacién sobre la eficacia y
seguridad del monitoreo continu6 intraparto, donde analizaron 12
estudios clinicos aleatorios publicados que incluyeron 58.855
embarazadas y sus recién nacidos de 10 en centros clinicos de
Estados Unidos, Europa, Australia y Africa, en el los autores
concluyeron que, el unico beneficio significativo del uso sistematico del
monitoreo en pacientes de bajo o alto riesgo era la disminucion de las
convulsiones neonatales. (7)

Nozar y sus coautores, en un estudio realizado en el Hospital
Pereira Rossell, en Montevideo, Uruguay, demostraron que la
bradicardia fetal, diagnosticada a través de campana de Pinard, es el
mejor predictor de un desequilibrio metabdlico acido- basico, y que la
presencia de DIP Il o de un patréon no alentador en el monitoreo fetal
reportd un bajo valor predictivo positivo de asfixia perinatal.

Jijon y colaboradores, gineco-obstetras ecuatorianos, editores
del texto Alto Riesgo Obstétrico, consideran que, las unicas
indicaciones para el monitoreo fetal continuo intraparto son: monitoreo
ante parto no reactivo, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
del embarazo, gestacion prolongada y restriccion del crecimiento
intrauterino.

Maria Belén Cevallos Chavez, en su tesis: correlacion clinica
entre el monitoreo fetal intraparto intranquilizante y la resultante
neonatal en gestaciones a término Hospital Enrique C. Sotomayor
periodo 2007- 2009. De tipo descriptivo, correlacional con disefio no
experimental, y retrospectivo, en embarazadas a término, luego de
determinar que un registro cardiotocografico era intranquilizante, en
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2.2,

base a la puntuacién APGAR obtenida al primero y quinto minuto.

Los resultados fueron: el estado del neonato en forma inmediata,
los porcentajes de cesareas realizadas y la correlacion entre el registro
intranquilizante, la presencia de meconio y la resultante neonatal. Se
demostro el error en el que el clinico es reincidente y por el cual toma
malas decisiones, puesto que comprobd que el monitoreo fetal
intranquilizante no es diagndstico de hipoxia fetal, es decir, no
determina que un producto esté en sufrimiento fetal agudo. (8)

REFERENCIA TEORICO O CONCEPTUAL
2.2.1. ANTECEDENTES HISTORICO EVOLUTIVO

Guayaquil — Ecuador, 2007- 2009. Dra. Maria Belén Cevallos
Chavez, desarrollé la investigacion denominada, Correlacion Clinica
Entre ElI Monitoreo Fetal Intraparto Intranquilizante y la Resultante
Neonatal en Gestaciones a término. Demostrandonos a través de la
evidencia cientifica que, el registro cardiotocografico intraparto puede
indicar erroneamente que un feto esté en riesgo, puesto que éste es un
procedimiento de baja sensibilidad que no muestra impacto sobre la
prevencion de paralisis cerebral o mortalidad infantil. Ademas, se
observd que la tasa de cesarea aumento a partir de su uso constante y
esto eleva la morbi-mortalidad materno-perinatal. El objetivo de esta
revision fue determinar la resultante neonatal posterior a un monitoreo
fetal con resultado intranquilizante en una poblacion de gestantes a
término, teniendo como referencia el puntaje de Apgar al primer y quinto
minuto, en el Area de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor, durante los afos de febrero del 2007
a febrero del 2010. Se efectu6 un estudio de tipo descriptivo y
correlacional de disefio no experimental, longitudinal y retrospectivo, la
informacion se obtuvo a partir de una base de datos conformada por las
historias clinicas de las pacientes que calificaron para la investigacion.
Se demostré que el registro cardiotocografico intranquilizante no es
determinante para diagnosticar sufrimiento fetal agudo, a partir de lo

cual se recomienda que la interrupcion de un embarazo, es una
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decision de vital importancia, y debe implicar mas de un estudio

evaluatorio. (9)

En Lima Peru 2002, Zapata Moreno Gudelia Esperanza, Zurita
Surichaqui Nilda Nélida, en su investigacion denominada Valor
predictivo del monitoreo electrénico fetal en el diagnéstico de
distocia funicular en el ILM.P.N. Donde analizaron 1332 registros
cardiotocograficos ante parto de los cuales 311 presentaron Signos
Sugestivos de Distocia Funicular y estos fueron evaluados para
determinar los parametros cardiotocograficos (linea de base,
variabilidad y Desaceleracion de tipo Ill) y la validacién de pruebas
diagnosticas, en el Instituto Materno Perinatal en el periodo de marzo —
mayo del 2002. Fue un estudio Prospectivo, longitudinal, correlacional,

no experimental con un nivel de confianza del 95%.

Para la validacion de la prueba diagnostica estimamos la
Sensibilidad (62.20%), Especificidad (92.29%), Valor Predictivo Positivo
(76.84%) y Valor Predictivo Negativo (84.52%); segun nuestras
estadisticas la distocia funicular representa un 29.80% del total de
pacientes que asisten a la Unidad de Medicina Fetal del Instituto
Materno Perinatal y ademas encontramos un resultado perinatal del
0.64% de depresidn neonatal teniendo en cuenta el puntaje Apgar.
Resultados son: 1) Las medidas de valoracion diagndéstica de una
prueba como son la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo
Positivo y Valor Predictivo Negativo. 2) La incidencia de Depresion
Neonatal es baja cuando existe signos sugestivos de distocia funicular

en el trazado cardiotocogréfico. (10)

En Lima — Peru Valdivia Huaman, Amy Kassushi, desarrollo una
investigacion denominada “Eficacia del monitoreo electrénico ante parto
en el diagnéstico de sufrimiento fetal - Instituto Nacional Materno
Perinatal - 2013”, cuya metodologia de estudio fue de tipo
observacional, con disefio analitico y retrospectivo, en el cual
participaron 346 gestantes a quienes se realizd monitoreo electronico

fetal ante parto con y sin diagndstico de sufrimiento fetal que acudieron

19



a la Unidad de Medicina fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el afio 2013. Los hallazgos del monitoreo electronico fetal
fueron: linea de base normal (86.8%), variabilidad disminuida (15%),
desaceleraciones tardias (5.8%) y desaceleraciones variables (3.3%),
observandose desaceleraciones <50% en el 11.3%. Entre los
resultados del parto: El 62.1% de las pacientes fue sometida a cesarea
y el 37.9% culmino en parto vaginal, de los cuales el 19.9% tuvo liquido
meconial fluido y en el 2.3% liquido meconial espeso. Se encontrd un
Apgar al minuto <4 en el 3.8% de los recién nacidos y entre 4-6 puntos
en el 1.7%. El Apgar a los 5 minutos <4 se manifesté en un 1.2% y
entre 4-6 puntos en un 1.7%. Los casos de sufrimiento fetal por
monitoreo electrénico anteparto (MEF+) fueron diagnosticados en un
30.1%. Respecto al MEF positivo y los resultados neonatales, se
observa relaciéon entre el sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo
electronico fetal con el Apgar al minuto (p<0.001) y el Apgar a los 5
minutos (p=0.002), sin embargo, no se observa relacidon significativa
entre el sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electronico fetal y
el liquido amnidtico (p=0.809). La estimacion de los valores
diagndsticos del monitoreo electrénico ante parto para sufrimiento fetal
segun Apgar al minuto < 7 puntos fueron: sensibilidad 74%,
especificidad 72%, valor predictivo positivo 13% y valor predictivo
negativo 98%; segun Apgar a los 5 minutos < 7 puntos fueron:
sensibilidad 69%, especificidad 71%, valor predictivo diagnostico
positivo 9% vy valor predictivo negativo 98%; segun liquido amnidtico
anormal fueron: sensibilidad 31%, especificidad 70%, valor predictivo
diagnostico positivo 23% y valor predictivo negativo 78%. En
conclusion: El monitoreo electronico realizado antes del parto con
resultado positivo para diagnéstico 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 o iguala 7. (11)
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2.3. ASPECTOS CONCEPTUALES O DOCTRINARIOS DE LAS
VARIABLES

2.3.1. MONITOREO FETAL INTRAPARTO

El Monitoreo Electronico Fetal (MEF) es una prueba de bienestar
fetal que estudia el comportamiento de la Frecuencia Cardiaca Fetal en
relacion a los movimientos fetales y la dinamica uterina.

El MIP es una técnica, que consiste en la monitorizacion continua
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y de las contracciones uterinas
durante el trabajo de parto.

La evaluacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal fue descrita por
primera vez en el documento “The History in Fetal Monitory” donde nos
dice “en el siglo XVII que la Frecuencia Cardiaca Fetal fue escuchada
por Phillipe Le Gaust quien la describié en un poema “La Auscultacion
de los latidos cardiacos asegura el diagnéstico de vida fetal'.

2.3.2. CATEGORIAII

(PATRON SOSPECHOSO O INTRANQUILIZANTE): Considera al
trazado cardiotocografico que presente las siguientes caracteristicas:

1) Linea de base: presenta bradicardia con variabilidad normal o
taquicardia fetal.

2) Variabilidad: minima, ausente sin desaceleraciones recurrentes o
marcadas.

3) Aceleraciones: ausencia de aceleraciones posterior a estimulo.

4) Desaceleraciones: estd presente las desaceleraciones variables
recurrentes con variabilidad minima o moderada, desaceleraciones
prolongadas (no mas de 10 minutos), desaceleraciones tardias
recurrentes con variabilidad moderada, desaceleraciones variables
atipicas.

Los trazados de FCF de Categoria Il son indeterminados. No son

predictivos de estado acido-base fetal anormal; actualmente aun no hay
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adecuada evidencia para clasificarlos como Categoria | o Categoria lll.
Estos trazados exigen evaluacion y vigilancia continuada, tomando en

consideracion las circunstancias clinicas asociadas.

5) Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal: se define como la
fluctuacion basal de dos ciclos por minuto o mas. Estas
fluctuaciones son irregulares en amplitud y frecuencia y se
cuantifican visualmente como la variaciéon en latidos por minuto

como sigue: (12)

a) Variacion de amplitud no detectable: ausencia de variabilidad en

la frecuencia cardiaca fetal.

b) Variabilidad minima: variacion mayor que la indetectable pero

menor o igual a 5 latidos por minuto.

c) Variabilidad moderada 6 normal: variacion de amplitud de 6 a 25

latidos por minuto.
d) Variabilidad saltatoria: variacion mayor de 25 latidos por minuto.
2.3.3. APGAR DEL RECIEN NACIDO

Considerado como el numero que mide el grado de depresién
respiratoria neonatal en base a cinco parametros, y es util para el

pronostico del recién nacido.
a) Depresion Leve: indice Apgar entre 7y 9.
b) Depresion Moderada: indice Apgar entre 4 y 6.

c) Depresiéon Severa: indice Apgar entre 1 y 3. Tienen un mal
pronostico.

2.3.3.1. PUNTAJE DE APGAR

considerado en cierta manera, predictor de hipoxia fetal y de
acidosis, segun estudios realizados, ya que tiene una sensibilidad
del 47%,y especificidad 89%,asi como su Valor Predictivo Positivo
es de 56%, y el Valor Predictivo Negativo es de 86%. Esta claro
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que el puntaje de Apgar no puede ser usado como predictor del

estado acido-base del recién nacido.
2.4. BASE TEORIA CIENTIFICA

2.4.1. MONITOREO INTRAPARTO, PATRON SOSPECHOSO Y
APGAR DEL RECIEN NACIDO

La realizacién eficaz del monitoreo fetal, se juzga por su habilidad
para disminuir complicaciones tales como: convulsiones neonatales,
paralisis cerebral o muerte fetal ante e intraparto, por ende, reduce la
necesidad de intervenciones obstétricas innecesarias (parto vaginal
instrumentado o cesarea). No hay investigaciones ni ensayos clinicos
aleatorizados que comparen los beneficios de la monitorizacion de la
FC, con ninguna forma de monitorizacién durante el trabajo de parto.
Por ello, los beneficios de la monitorizacion de la FCF son medidos a
partir de informes que comparan auscultacién intermitente con

cardiotocografia.

El registro grafico de la FCF, obtenido con métodos electrénicos,
permite medir y estudiar con mas precisioén las variaciones que en ella
se producen, completando y precisando los conocimientos adquiridos a

través de la simple auscultacion clinica del corazon fetal. (13)

En la evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal se pueden

diferenciar los siguientes elementos:

1. Frecuencia cardiaca fetal basal: es la media aproximada de la
FCF, ajustada a incrementos de cinco latidos por minuto durante
un segmento de 10 minutos, excluyendo las asceleraciones y
desaceleraciones, los periodos de variabilidad notoria y los
segmentos que difieren por mas de 25 latidos por minutos. La
duracion minima de linea basal debe ser de dos minutos o se
considerara indeterminada. Si la linea basal es menor de 110
latidos por minuto, se habla de bradicardia, si es mayor de 160

latidos por minuto, se llama taquicardia. (14)
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2. Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal: se define como la
fluctuacion basal de dos ciclos por minuto o mas. Estas
fluctuaciones son irregulares en amplitud y frecuencia, y se
cuantifican visualmente como la variacion en latidos por minuto

como sigue: (15)

a) Variabilidad ausente o silente: amplitud no detectable: ausencia

de variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal.

b) Variabilidad minima: variacidn mayor que la indetectable pero

menor o igual a 5 latidos por minuto.

c) Variabilidad moderada o normal: variacion de amplitud de 6 a

25 latidos por minuto.

d) Variabilidad saltatoria: variacion mayor de 25 latidos por

minuto.

3. Aceleraciéon o Reactividad: son incrementos visuales bruscos de
la frecuencia cardiaca fetal con respecto a la basal. El aumento se
calcula a partir de la porcion mas recién determinada de la linea

basal.

El acmé es igual o mayor de 15 latidos por minuto por encima de
la linea basal, y la aceleracion dura 15 segundos 0 mas y menos de dos
minutos, desde que inicia hasta el retorno a la linea basal. Aceleracion
prolongada es la equivalente a dos minutos o mayor, pero menor de 10.
Una aceleracién de 10 minutos o mayor implica un cambio de la linea
de base. (16)

4. Desaceleraciéon: Descenso en la FCF por debajo de la linea basal
de mas de 15 Ipm de amplitud y que dura mas de 15 segundos. Se
considera que es una respuesta refleja para disminuir el gasto
cardiaco cuando el feto esta expuesto a un estrés hipdxico o
mecanico, y asi ayudar a mantener el metabolismo aerdbico del

miocardio.

Desaceleracion temprana de la frecuencia cardiaca fetal basal: es

un descenso visual aparente y gradual (definida desde el inicio del
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descenso hasta un nadir igual o mayor de 15 segundos) con retorno a
la frecuencia cardiaca basal vinculada con una contraccién uterina.
Coincidiendo en tiempo con el nadir de la desaceleracion, que ocurre al

mismo tiempo que el maximo de la contraccion.

En estos contextos cada contraccion uterina suele causar una
fuerte compresiéon de la cabeza fetal, que es mucho mayor que la

elevacion simultanea causada en la presion amnidtica.

Por lo que dicho acontecimiento causa un incremento rapido vy
temporal del tono vagal que se manifiesta en una desaceleracion
temprana, antes llamada DIP |. La compresion y deformacion cefalica
que se asocia con la desaceleracion temprana, puede disminuir por
unos instantes, mientras dura dicha compresion, el flujo sanguineo y la
disponibilidad de oxigeno para el encéfalo fetal, a este efecto transitorio

no se le ha encontrado repercusion clinica negativa. (17)

Desaceleracién tardia de la frecuencia cardiaca fetal basal: es un
descenso visual aparente y gradual (definida como desde su inicio del
descenso hasta un nadir igual o mayor de 30 segundos) con retorno a
la linea basal, vinculado con una contraccion uterina. La desaceleracion
es tardia porque el nadir ocurre después del maximo de la contraccion.
En casi todos los casos el inicio, nadir y recuperacién de la
desaceleracidon se presentan después del inicio del acmé y termino de

una contraccion respectivamente. (18)

La desaceleracién tardia de la frecuencia cardiaca fetal, también
llamada DIP II, es siempre un sintoma anormal, ya que su aparicion
durante el parto se asocia habitualmente con hipoxia, acidosis fetal y
depresion del recién nacido. Cuanto mayor es el numero y la amplitud
de los DIPS tipo Il registrados durante el parto, tanto mas deprimidos

suele encontrarse el recién nacido. (19)

Desaceleracion variable de la frecuencia cardiaca fetal basal: es
un descenso brusco visual aparente (desde el inicio del descenso hasta

el comienzo del nadir menor de 30 segundos) de la frecuencia cardiaca
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fetal con respecto a la linea basal.

El decremento es igual o mayor de 15 latidos por minuto con
duracidon de 15 segundos 0 mas y menor de dos minutos a partir del
inicio hasta el retorno a la linea basal. Cuando las desaceleraciones
variables se vinculan con contracciones uterinas, su inicio, profundidad

y duracién suelen variar con su sucesion. (20)

Este tipo de desaceleraciones se atribuyen a la compresion del
cordén umbilical durante la contraccidon uterina (circular de cordon,
compresion del corddn entre una parte fetal y la pared uterina, etc.) Su
aparicion se ve facilitada por la rotura de las membranas, ya que la
salida del liquido amniético favorece la compresién por aproximaciéon
del corddén a las partes fetales. Las desaceleraciones variables se las

subclasifica de la siguiente manera:

Leves: duran menos de 30 segundos, los latidos descienden a 70-
80 pero duran menos de 60 segundos, y si los latidos bajos a menos de

70 latidos por minuto duran menos de 30 segundos.

Moderadas: los latidos descienden a 70 por minuto y duran entre
30 a 60 segundos, o los latidos permanecen entre 70 — 80 por minuto,

pero duran mas de 60 segundos hasta 2 minutos.

e Severas: cuando los latidos descienden a menos de 70 por minuto y

la desaceleracion dura mas de 60 segundos.
2.41.1. ATIPICAS

Son aquellas que presentan pérdida de la aceleracion ya sea
la inicial o la final, o presentan una aceleracion secundaria o final
prolongada, o bien presentan pérdida de la variabilidad lo cual
denota un estado desalentador fetal, o bien presentan un patrén
bifasico o de recuperacion lenta, y por ultimo pudieran presentan

una linea basal post desaceleracion mas baja que la inicial.
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Desaceleracion prolongada de la frecuencia cardiaca
fetal basal: es un descenso visual aparente con respecto a la
linea basal de 15 latidos por minuto o mayor, con duracion de mas
de dos minutos, pero menos de 10, desde el inicio hasta el retorno
a la linea basal. Una desaceleracion prolongada de 10 minutos o

mas es un cambio de la linea basal. (21)

Las desaceleraciones recurrentes se vinculan con 50% o
mas de las contracciones uterinas en cualquier segmento de 20
minutos. Una desaceleraciéon se cuantifica por la profundidad del
nadir en latidos por minuto con respecto a la linea basal. Su
duracion se mide en minutos y segundos a partir de su inicio y

hasta su término. (22)
2.4.2. SUFRIMIENTO FETAL Y REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

La definicién de sufrimiento fetal se acepta como aquel estado en
el que la fisiologia esta tan alterada que conlleva la probabilidad de
muerte o lesion permanente del feto en un periodo relativamente breve.
(23)

El ACOG Committe on Obstetric practice intenté dar claridad a
este transcendental tema al crear la denominacion estado fetal no
alentador, y urgir a los clinicos a cesar el uso del término sufrimiento
fetal por su imprecision e inespecificidad. La opinion del comité senala
que la denominacioén de sufrimiento fetal tiene un bajo valor predictivo

positivo y a menudo se vincula con un producto en buen estado.

Para hacer el diagnéstico de sufrimiento, se aconseja a los clinicos
describir un estado fetal no alentador (ejemplo: desaceleraciones
tardias o variables repetitivas, taquicardia, pérdida de variabilidad,
bradicardia) y actuar segun la urgencia del caso y otros factores
clinicos. Segun ACOG, la denominacién estado fetal no alentador es

compatible con el nacimiento de un producto sano. (24)

El ACOG clasificd, en su Boletin en diciembre del 2005, de la

siguiente manera a los diversos patrones de monitoreo fetal:
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2.4.3. CATEGORIA | (TRANQUILIZANTE)

v' Linea de base: 110-160 latidos por minuto.

v Variabilidad moderada.

v Ausencia de desaceleraciones variables o tardias.

v' Presencia o ausencia de desaceleraciones tempranas.

v Aceleraciones presentes o ausentes.

2.4.4. CATEGORIA II: (INTRANQUILIZANTE)

v' Linea de base: bradicardia con variabilidad normal o taquicardia.

v" Variabilidad: minima, ausente sin desaceleraciones recurrentes o

marcada.
v' Aceleraciones: ausencia de aceleraciones posterior a estimulo.

v Desaceleraciones: desaceleraciones variables recurrentes con
variabilidad minima o moderada, desaceleraciones prolongadas no
mas de 10 minutos, desaceleraciones tardias recurrentes con

variabilidad moderada, desaceleraciones variables atipicas.
2.4.5. CATEGORIAIII: (PATOLOGICO U OMINOSO)

v" Variabilidad ausente con: desaceleraciones tardias recurrentes,

desaceleraciones variables recurrentes, bradicardia.
v" Patrén Sinusoidal.

A pesar de estas recomendaciones, algunos autores han
continuado usando la denominacion sufrimiento fetal; sin embargo, se
agrega la de estrés fetal para describir tipos de frecuencia cardiaca
fetal que no son normales, pero tampoco se consideran representativos
de sufrimiento. El uso de la denominacion de estrés fetal es paralelo a
la terminologia recomendada por el ACOG de estado fetal no alentador,
sin embargo, permite una categoria distintiva de sufrimiento fetal, que

no es un suceso frecuente cuando se utilizan criterios rigidos.
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El continuar utilizando un diagndstico de sufrimiento fetal se apoya
en el informe de la vigilancia electronica fetal del NICHD (Nacional
Institute of Child Health and Human Development), quienes realizaron
una investigacion entre mayo de 1995 y noviembre de 1996 para
estructurar definiciones estandarizadas y no ambiguas de la frecuencia
cardiaca fetal, cuyo resultado se publicé en 1997. Hubo acuerdo entre
sus miembros de que el trazo normal de la frecuencia cardiaca fetal

conferia una alta predictibilidad de un feto bien oxigenado.

En el otro extremo, hubo un acuerdo de que, varios tipos de la
frecuencia cardiaca fetal eran predictivos de hipoxia fetal actual o
inminente, tan grave que el feto tenia riesgo de morir, estos tipos
fueron: desaceleraciones recurrentes tardias o variables, con ausencia

de variabilidad de la linea basal o bradicardia. (25)

Existen otros métodos en los cuales, el médico puede apoyar su
diagndstico tales como: el muestreo de sangre del cuero cabelludo fetal
o la estimulacion vibro acustica. EI muestreo de sangre del cuero
cabelludo fetal, que utilizé6 Saling por primera vez en clinica a principios
del decenio de 1960 en la practica obstétrica, no se realiza
regularmente por los clinicos que enfrentan un trazo no alentador de la

frecuencia cardiaca fetal.

Puesto que dicho muestreo a menudo no es factible desde el
punto de vista técnico o no esta disponible en todos los hospitales, es
sujeto de error y complicaciones y costoso, cruento y molestoso para
pacientes y médicos, no puede confiarse en él para alentar a la
paciente de que el feto tolerara el proceso del trabajo de parto. La
estimulacion vibroacustica, que causa aceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal de 15 o inclusive 10 latidos por minuto, tiene un valor
predictivo negativo del 100% (pH fetal mayor o igual 7,20 después de
una respuesta) y sensibilidad del 100%, presenta solo 50% de valor
predictivo positivo (pH fetal menor de 7,2 en ausencia de respuesta).
Por ello, inclusive en casos en los que el clinico suele utilizar la prueba,
no sera capaz de encontrar el mas deseado y buscado aliento posterior,
en un gran numero de circunstancias clinicas. (26)
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2.4.6. UTILIDAD DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO EN EL
DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

El monitoreo fetal intraparto tiene como objetivo primordial, la
prevencion de resultados perinatales desfavorables ya que identifica la
acidemia hipdxica fetal en un momento en el que todavia puede ser

reversible.

Sin embargo, existen muchos factores que influyen en el
desarrollo y la gravedad del dafio tisular por la anoxia asi que, la
relacidén entre la acidosis metabdlica y la hipoxia cerebral es compleja;
de hecho, el grado de acidosis que se presenta durante el parto no

tiene porqué relacionarse directamente con el dafio tisular.

La incidencia de la acidosis metabdlica es entre 0.5-2% v,

afortunadamente, el dafio neurolégico fetal es igualmente raro. (27)

La cardiotocografia es una prueba altamente sensible, aunque
presenta una baja especificidad. Por otro lado, la prevalencia del
problema que intenta diagnosticar es baja, lo que resulta en una alta
tasa de falsos positivos y un pobre valor predictivo positivo. Si se
aumentara la especificidad del test entonces la cardiotocografia seria
falsamente tranquilizadora, con una disminucion de la sensibilidad, es
decir, habria una reduccion en la deteccion de fetos potencialmente
comprometidos. (28). Un grupo de trabajo conjuntado por el World
Federation of Neurology Group defini6 a la asfixia fetal, como un
trastorno de alteracion del intercambio de gases sanguineos que
cuando persiste produce hipoxemia e hipercapnia con acidosis
metabdlica, esto sirve como remembranza de que el diagndstico
definitivo de sufrimiento fetal agudo por asfixia perinatal requiere una

valoracion acidobasica y de gases en sangre del neonato. (29)

La relacion entre la acidosis metabdlica y la hipoxia cerebral es
compleja, el grado de acidosis existente durante el parto no se relaciona
directamente con el dano tisular y, afortunadamente, el dafio

neurolégico fetal también es raro. Menos del 20% de los déficits

30



neurolégicos estan causados por asfixia intraparto, e incluso algunos

pueden tener origen ante parto. (30)

Ocurre asfixia fetal intraparto potencialmente significativa en casi
20 por 1000 nacimientos. La exposicion a la asfixia fetal moderada y
grave con morbilidad del recién nacido contribuye con tres a cuatro
casos por 1000 nacimientos, con dano cerebral y minusvalia

subsiguiente en al menos un lactante por 1000 nacimientos. (31)

Las variables de la frecuencia cardiaca fetal vinculadas con asfixia
intraparto y acidosis metabdlica potencialmente significativa se
determinaron en un estudio pareado de casos Yy testigos realizado por
Low y colaboradores en 1997. Se incluyeron el grupo de fetos con

asfixia y el grupo testigo.

Tres variables de la frecuencia cardiaca fetal (variabilidad basal,
desaceleraciones tardias y prolongadas) tuvieron un vinculo
significativo con el grupo de asfixia durante la ultima hora de registro.
Sin embargo, no hubo una variable aislada de la frecuencia cardiaca
fetal en todos los casos de asfixia y cada una se presentd también en

ausencia de asfixia fetal. (32)

El ACOG quiso dar claridad a este importante tema al crear la
denominacion estado fetal no alentador, y urgir a los clinicos a cesar
el uso del término sufrimiento fetal por su imprecision e inespecificidad,
ademas opina que éste término tiene un bajo valor predictivo positivo y

a menudo se relaciona con un producto en buen estado. (33)

La definicién de sufrimiento fetal se acepta como aquel estado en
el que la fisiologia esta tan alterada que conlleva la probabilidad de
muerte o lesidon permanente del feto en un periodo relativamente breve.
(34)

El National Institute of Child and Human Develpment (NICHD)
reunié un grupo de trabajo de planeacion de investigacion entre mayo
de 1995 y noviembre de 1996 para estructurar definiciones

estandarizadas y no ambiguas de los trazos de frecuencia cardiaca
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fetal, dicho sea de paso, el ACOG acogié también estos conceptos a

continuacion sus premisas desarrolladas:

Se definio al estrés fetal como:
v' Taquicardia (mas de 160 latidos por minuto).

v" Desaceleraciones variables moderadas a intensas, con variabilidad

latido a latido minima a moderada.

v" Desaceleraciones tardias con variabilidad latido a latido minima a

moderada.
v' Tipo sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal.
Se reserva el diagndstico de sufrimiento fetal para:

v Desaceleraciones variables moderadas a intensas sin variabilidad

latido a latido.
v' Desaceleraciones tardias sin variabilidad latido a latido.

v" Bradicardia fetal.

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

minima o desaceleraciones tardias o prolongadas o ambas cosas. (35)

Si se va a utilizar el monitoreo fetal como prueba de deteccion de
sufrimiento fetal intraparto, se requieren pruebas complementarias, que
incluyen la estimulacion vibro acustica, el segmento ST y el intervalo PR
del electrocardiograma, la oximetria de pulso, el electrodo pH y a la
espectroscopia cercana al infrarrojo. Aunque se han comunicado
beneficios potenciales, en particular para la identificacion de tipos
positivos falsos de la frecuencia cardiaca fetal, aun no se determina el

valor clinico de tales pruebas. (36)
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2.5.

APGAR: indice que mide el grado de depresién respiratoria
neonatal en base a cinco parametros, es util para el prondstico del

recién nacido.
* Depresion Leve: indice APGAR entre 7 y 9.
* Depresion Moderada: indice APGAR entre 4 y 6.

* Depresiéon Severa: indice APGAR entre 1 y 3. Tienen un mal

pronaostico.

Score APGAR: El puntaje APGAR es, en cierta manera, predictor
de hipoxia fetal y de acidosis. Segun estudios realizados tiene
Sensibilidad 47%, Especificidad 89%, Valor Predictivo Positivo 56%,
Valor Predictivo Negativo 86%. Sin embargo el puntaje Apgar no puede
ser usado como predictor del estado acido-base del recién nacido.

DEFINICIONES CONCEPTUALES
2.5.1. DEFINICION OPERACIONAL DE PALABRAS CLAVES
> Patréon Sospechoso (Categoria Il 6 Intranquilizante)

Es aquel en el que se presenta como resultado los siguientes

parametros:
e Linea de base: bradicardia con variabilidad normal o taquicardia.

e Variabilidad: minima, ausente sin desaceleraciones recurrentes o

marcada.
e Aceleraciones: ausencia de aceleraciones posterior a estimulo.

e Desaceleraciones: variables recurrentes con variabilidad minima o
moderada, desaceleraciones prolongadas no mas de 10 minutos,
desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada,

desaceleraciones variables atipicas.

APGAR: puntaje de evaluacion realizado al recién nacido

catalogandolo en normal a patoldgico.
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2.6.

2.7.

HIPOTESIS
2.6.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION (H INV.)

Hi: Existe correlacion entre el resultado del MIP: Patron sospechoso,y la
puntuacion del APGAR al primer minuto 6 quinto minuté en recién
nacidos a término de partos vaginales y cesareas, en el Hospital
Regional Hermilio Valdizan — Huanuco, de enero a diciembre del
afo 20197

2.6.2. HIPOTESIS NULA (H°)

HC: No existe correlacion entre el resultado del MIP: Patrén sospechoso,
y la puntuacion del APGAR al primer o quinto minuto en Recién
nacidos a término de partos vaginales y cesareas, en el Hospital
Regional Hermilio Valdizan — Huanuco, ¢de enero a diciembre del
afo 20197

VARIABLES

2.7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
Patron Sospechoso.

2.7.2. VARIABLE DEPENDIENTE
APGAR del Recién nacido.

2.7.3. VARIABLE INTERVINIENTE

Edad, estado civil, procedencia, patologias
2.7.4. VARIABLES DE CONTROL

v' Experiencia profesional del que realiza la toma y lectura del
trazado cardiotocografico

v" Funcionalidad del toco dinamometro

v' Experiencia profesional para la evaluacién y puntuacién del Apgar.
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2.8. OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Categoria o valor

. Tipo Escala Dimensioén Indicador . Fuente
Nombre de la variable final
Linea de base Bradicardia : FCFB <110 Ipm
:Frecuencia Cardiaca
2 Fetal
S .
5 ) ) FCFB > 160 Ipm
c ® Taquicardia :
8 Patrén 2 w _ N
) © k= S Ficha de recoleccion de datos .
2 Sospechoso = T Variabilidad . <5 lat X!
= S o Minima, o marcada
Q2 o >25 lat X!
S
= o Ausencia de ]
§ Reactividad ) 0 aceleraciones
Aceleraciones
) . en < 50% de las
Desaceleraciones Desc. tardias )
CU. (30 min.)
° c Normal
5 2 APGAR del g = ] 7-10 _ B
c o . . ] £ Puntaje del APGAR - Ficha de recoleccion de datos .
s g %ecién nacido 8 T Depresion moderada 4-7
> & s S
o 3 Depresion severa 0-3
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. METODO Y NIVEL DE INVESTIGACION
3.1.1. METODO

Descriptivo porque, analizé la relacion entre las variables
planteadas, con el objetivo de establecer conclusiones y generalizar los

resultados de la investigacion.
3.1.2. NIVEL

Correlacién, porque buscd explicar la relacién entre las variables,
ya que las pruebas estadisticas empleadas permitieron demostrar la

relacidon de variables planteadas.
3.1.3. DISENO

No experimental: Observacional, porque, se realizd sin
intervencién del investigador. Retrospectivo porque, los datos ya
estaban registrados y no planeados. Transversal porque, se midieron
ambas variables en un solo momento. Segun el numero de variables de
interés sera bivariado. Sistema de variables, dimensiones e
indicadores: Esquema del diseio de Operativizacion de las

variables:
Descriptivo

Diagrama: Representacion del estudio relacional:

Dénde:

M = Muestra

o1 = Observacion de la variable independiente
r = Relacién entre variables

02 = Observacion de la variable dependiente
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

La poblacién estuvo constituida por todas las gestantes a término
que estuvieron en trabajo de parto, que acudieron a la unidad de
Monitoreo fetal y a quienes se les realizd el monitoreo intraparto en el
Hospital Regional Hermilio Valdizan de Huanuco, y que ademas
cumplieron los criterios de inclusion. Siendo un total de 355 durante el
afio 2019.

Criterios de Seleccion:

Para definir la poblacién en estudio se tuvo en cuenta los siguientes

criterios:

Criterios de inclusion:

e Historia clinica de gestante a término y que estén en trabajo de

parto.

e Historia clinica de gestante que cuente con informe

cardiotocografico
e Historia clinica de gestante con embarazo unico.

e Registro de Apgar del recién nacido, cuya madre se realizé el

monitoreo intraparto.

e Historia clinica de gestante y neonato atendidos en el Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano.
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Criterios de exclusion:
e Historia clinica de gestante del | y Il trimestre de gestacion.
e Historia clinica de gestante con embarazo multiple.

e Historia clinica de gestante que no cuente con informe

cardiotocografico

e Registro de Apgar del recién nacido, cuya madre no se realizé el

monitoreo intraparto.

e Historia clinica de gestante y neonato atendidos en otros
establecimientos de salud, que no sea el Hospital Regional Hermilio

Valdizan Medrano.
3.2.2. MUESTRA (¢, TIPO DE MUESTREO, POR QUE?)

Para el estudio se hizo uso, del muestreo no probabilistico, bajo

la modalidad intencional. Basado en el siguiente sustento bibliografico:

Kerlinger y Lee (2002) definen al muestreo como un método que
consiste en extraer una muestra representativa de una poblacion, de tal
forma que todas las muestras posibles de tamanio fijo tengan la misma
probabilidad de ser seleccionados y deben ser como minimo el 10% de
la poblacion, dicho muestreo se caracteriza porque el investigador
selecciona su muestra siguiendo algunos criterios identificados para los

fines del estudio que le interesa realizar.

Es asi que para la presente investigacion se trabajé con 72

pacientes que representaron el 20% del total de la poblacion.

e Unidad de analisis: Estuvo representada por cada una de las
gestantes que fueron seleccionadas a través de su historia clinica

en el Hospital Regional Hermilio Valdizan — Huanuco.

e Unidad de muestreo: Gestante, que resulté igual que la unidad de

analisis.

e Marco muestral: Gestante del HRHVM, segun registro en la unidad

de monitoreo.

38



3.2.3. DELIMITACION GEOGRAFICO-TEMPORAL Y TEMATICA

El Hospital Regional “Hermilio Valdizan Medrano” de Huanuco,
como ente prestador, brinda servicios de salud especializados,
preventivo, promocionales, recuperativos y de rehabilitacion, orientando
al servicio y garantizando atenciones integrales de la salud de todas y

todos los habitantes a nivel regional.

» Ubicaciéon: Jr Hermilio Valdizan N° 950 del departamento de

Huanuco, provincia y distrito del mismo nombre.

> Horario de atencion las 24 horas.

La cual se encuentra constituida por departamentos Jefaturales en

las diferentes especialidades.

Llevandose a cabo la presente investigacion en el departamento
de Ginecoobstetricia: que cuenta con 9 Ginecdlogos y 54 Obstetras
entre nombrados contratado y destacados. Especificamente en la
unidad de monitoreo fetal y/o gestantes con complicaciones ubicado en
el area hospitalaria. Donde se atiende a gestantes con complicaciones y
a aquellas que se encuentran en trabajo de parto y que fueron
derivadas de los diferentes establecimientos de salud pertenecientes a
la regién Huanuco ya que es un Hospital referencial

e Validez del estudio: Se realizé mediante el juicio de expertos para
la validacién del instrumento a utilizar con el que se redujo los

errores mas importantes:

e Error aleatorio: Se realiz6 un calculo probabilistico del tamafio
muestral para lo cual se tuvo en cuenta los criterios de inclusién y

exclusion.

e Error sistematico: Para ello se emplearon técnicas metodoldgicas

adecuadas.

e Validez externa: Una vez concluida la presente investigacion los
resultados seran extrapolados hacia otras poblaciones con

caracteristicas similares a la muestra de este estudio.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS
Se hizo uso de técnicas e instrumentos, siendo las siguientes:
3.3.2. TECNICA

Estudio documental: Se realiz6 a través de la revisiébn de
historias clinicas obstétricas, e informe cardiotocografico realizados a

gestantes a término durante el trabajo de parto.

3.3.3. INSTRUMENTO

Ficha de recoleccion de datos: La cual consté de 2 unidades,
cada una de ellas con sus respectivas preguntas, y que cumplié con la

validez respectiva.
3.3.4. INTERPRETACION DE DATOS Y RESULTADOS

» Obtenida la informacion, los datos fueron procesados haciendo uso
de las técnicas basicas de la Estadistica a través de los programas,

como: Microsoft Excel, SPSS

» Para la descripcién de los resultados se hizo uso de cuadros y

graficos estadisticos.

» Las discusiones y conclusiones se realizaron de acuerdo a los
resultados obtenidos haciéndose una comparacién con

investigaciones similares.
3.3.5. PRUEBA DE HIPOTESIS

Analisis Estadistico: Para la estadistica inferencial se utilizé la
prueba paramétrica de RHO Spearma por tener variables cualitativas y

cuantitativas.

Asi mismo se usé la prueba de X2 Chi cuadrada, por tener

variables de correlacion. Con nivel de significancia de: a= 0.05,
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. PRESENTACION DE RESULTADOS

Resultados descriptivos

Tabla 1. Grupo Etareo

GRUPO ETAREO Frecuencia Porcentaje

16 a 20 afios 17 23,6

21 a 25 anos 17 23,6

26 a 30 afios 17 23,6

31 a 35 arfios 10 13,9

36 a 40 afios 8 111

41 a 45 afos 3 4,2
Total 72 100,0

(

41a 45afios
36a 40 afios 4%
11%

16 a 20 afios
23%

21a 25 afios
24%

Grafico 1. Grupo Etareo

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 1, se puede observar que los grupos etarios de
16 a 20 anos, de 21 a 25 afos y de 26 a 30 anos tuvieron una proporcion
semejante de 23,6%, asi mismo se observa que un 13,9% tuvieron edades

de 31 a 35 afos, un 11,1% tuvieron edades de 36 a 40 afios y solo un 4,2%

tuvieron edades de 41 a 45 anos.
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Tabla 2. Estado civil

ESTADO CIVIL Frecuencia Porcentaje
Soltera 10 13,9
Conviviente 54 75,0
Casada 8 11,1
Total 72 100,0

Grafico 2. Estado civil

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 2, sobre el estado civil de las gestantes
muestreadas podemos evidenciar que el estado civil de convivencia tuvo un

75%, seguido de un 13,9% de gestantes solteras y un 11,1% de gestantes

casadas.
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Tabla 3. Procedencia

PROCEDENCIA Frecuencia Porcentaje
Urbana 26 36,1
Rural 46 63,9
Total 72 100,0

Grafico 3. Procedencia

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 3 que expresa la procedencia de nuestras
gestantes podemos evidenciar que la mayor proporcion la tienen las
gestantes procedentes de la zona rural con un 63,9%, seguida de las

gestantes procedentes de zonas urbanas con un 36,1%.
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Tabla 4. Gestaciones

GESTA Frecuencia Porcentaje
Primigesta 31 43,1
Segundigesta 15 20,8
Multigesta 26 36,1
Total 72 100,0

Grafico 4. Gestaciones

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 4 podemos evidenciar el numero de
gestaciones, donde el 43,1% de las usuarias muestreadas son primigestas,
un 36,1% son Multigesta y un 20,8% son Segundigesta.
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Tabla 5. Paridad

PARIDAD Frecuencia Porcentaje

Primipara 31 43,1

Multipara 41 56,9
Total 72 100,0

Grafico 5. Paridad

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 5 podemos evidenciar la paridad de nuestras
gestantes, donde se puede observar que un 56,9% son multiparas y un

43,1% son primiparas.
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Tabla 6. Patologias obstétricas durante la gestacion

PATOLOGIAS Frecuencia Porcentaje
Sin patologia 38 52,8
Infeccion del tracto urinario 24 33,3
Anemia leve 1 1,4
Anemia moderada 4 5,6
Infeccion del tracto urinario+Anemia leve 2 2,8
Infeccion del tracto urinario+Anemia 3 4,2
moderada
Total 72 100,0
Infegcion del... Infeccion del tracto
. —— rio+Anemia...
Anemialéve /
1%
Sin patologia
Infeccion del 53%
tracto urinario
33%

Grafico 6. Patologias obstétricas durante la gestacion
Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 6, la cual nos describe las Patologias
obstétricas durante la gestacion podemos evidenciar que un 52,8% de las
gestantes no presentaron alguna patologia, un 33,3% de ellas presentaron
infeccion del tracto urinario, un 5,6% anemia moderada, un 4,2% Infeccion
del tracto urinariotAnemia moderada, un 2,8% Infeccion del tracto
urinario+Anemia leve y como ultimo lugar un 1,4% de gestantes presentaron

anemia leve.
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Tabla 7. Monitoreo materno fetal

MONITOREO MATERNO FETAL Frecuencia Porcentaje
8/10 MIP Patron sospechoso (variabilidad 5 6,9
disminuida)
7/10 MIP Patrén sospechoso 39 54,2
6/10 MIP Patrén sospechoso 23 31,9
5/10 MIP Patréon sospechoso 5 6,9
Total 72 100,0

8/10 MIP Patrén
sospechoso
riabilidad...

6/10 MIB/

Patron...

7/10 MIP
Patron

sospechoso

54%

Grafico 7. Monitoreo materno fetal

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 7, podemos evidenciar los diagnosticos

sobre el monitoreo materno fetal, donde se observa que un 54,2%

presentaron un puntaje de 7/10 MIP Patron sospechoso, un 31,9%

presentaron 6/10 MIP Patron sospechoso y con la misma proporcion de

6,9% se evidencio los patrones de 8/10 MIP Patron sospechoso (variabilidad

disminuida) y el patron 5/10 MIP Patrén sospechoso.
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Tabla 8. Color del Liquido amniético

Via de parto Frecuencia Porcentaje
Vaginal 33 45,8
Cesarea 39 54,2
Total 72 100,0

Grafico 8. Color del Liquido amniético

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 8, evidenciamos la via de parto para finalizar el
embarazo, en el total de gestantes muestreadas donde un 54,8%

terminaron en cesarea y un 45,8% terminaron en parto vaginal.
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Tabla 9. Color del Liquido amniético

Liquido amniético Frecuencia Porcentaje
Claro 32 444
Tefido + (verde fluido) 19 26,4
TefRido++ (verde meconial) 15 20,8
Tefido +++ (puré de arvejas) 6 8,3
Total 72 100,0
Tenido++...

T
\~_ Clar...

Tehid
(verde
fluido)

26%

Grafico 9. Color del Liquido amniético

Interpretacion:

De acuerdo a la tabla 9 evidenciamos el porcentaje del color del
liquido amniético, donde una proporcion alta de 44.4% tuvieron un liquido
amniotico claro, un 26,4% tuvieron un liquido amniético verde fluido, un
20,8% un liquido amniotico verde meconial y un 8,3% tuvieron un liquido

amniotico tipo puré de arvejas.
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4.2. DISCUSION DE RESULTADOS
4.2.1. VERIFICACION O CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS
Resultados inferenciales (prueba de hipotesis)

Tabla 10. Correlacién del Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso Con La Puntuacion Del APGAR al minuto

Monitoreo materno fetal APGAR al minuto Total Rho de Spearman
3 4 5 6 7 8 9 Valor P

8/10 MIP Patrén sospechoso 0 0 0 0 0 2 3 5

(variabilidad disminuida)

-0,14 0,24

7/10 MIP Patron sospechoso 0 1 1 3 7 18 9 39

6/10 MIP Patrén sospechoso 1 0 0 0 7 9 6 23

5/10 MIP Patrén sospechoso 1 0 0 1 0 2 1 5

Total 2 1 1 4 14 31 19 72

Interpretacion:

Para evaluar el valor de la correlacion del coeficiente de Rho de Spearman primero evidenciamos nuestra significancia
asintotica bilateral “P” el cual tiene un valor de 0,24 con lo cual no se evidencia ninguna relacion entre el Monitoreo Fetal

Intraparto: Patron Sospechoso y el APGAR al minuto.
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Tabla 11. Relacién del Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso Con La Puntuacion Del APGAR a los 5 minutos

Monitoreo materno fetal

8/10 MIP Patrén sospechoso
(variabilidad disminuida)

7/10 MIP Patron sospechoso

6/10 MIP Patrén sospechoso

5/10 MIP Patrén sospechoso

Total

APGAR a los cinco minutos Total Rho de Spearman
8 10 Valor P
0 5
0 5 19 15 39
-0,065 0,586
1 2 11 9 23
1 0 0 3 5
2 7 32 30 72

Interpretacion:

Para evaluar el valor de la correlacién del coeficiente de Rho de Spearman primero evidenciamos nuestra significancia

asintotica bilateral “P” el cual tiene un valor de 0,586 con lo cual no se evidencia ninguna relacién entre el Monitoreo Fetal

Intraparto: Patron Sospechoso y el APGAR a los 5 minutos.
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Tabla 12. Relacién del Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso Con la coloracién del liquido amniético

Monitoreo materno fetal

Liquido amniético Total Chi Cuadrado
Claro Teiido + (verde Tenido++ (verde Teiido +++ Valor P
fluido) meconial) (puré de
arvejas)
8/10 MIP Patrén sospechoso 4 0 1 0 5
(variabilidad disminuida)
7/10 MIP Patréon sospechoso 18 11 6 4 39
8,844 0,452
6/10 MIP Patrén sospechoso 8 8 6 1 23
5/10 MIP Patrén sospechoso 2 0 2 1 5
Total 32 19 15 6 72

Interpretacion:

Para evaluar la asociacion de la Prueba de Chi cuadro observamos que nuestra significancia asintética bilateral “P” tiene
un valor de 0,452 con lo cual no se evidencia ninguna relacién entre el Monitoreo Fetal Intraparto: Patrén Sospechoso vy el

color de liquido amniético.
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Tabla 13. Relacién del Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso con el tipo de parto

Monitoreo materno fetal Via de parto Chi Cuadrado
Vaginal Cesarea Total Valor P
8/10 MIP Patrén sospechoso 1 4 S
(variabilidad disminuida)
7/10 MIP Patréon sospechoso 22 17 39
4,862 0,182
6/10 MIP Patrén sospechoso 9 14 23
5/10 MIP Patrén sospechoso 1 4 S
Total 33 39 72

Interpretacion:

Para evaluar la asociacion de la Prueba de Chi cuadro observamos que nuestra significancia asintética bilateral “P” tiene
un valor de 0,182 con lo cual no se evidencia ninguna relacion entre el Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso y el tipo

de parto.

53



Tabla 14. Correlacién del Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso Con La
Puntuacion Del APGAR

APGAR AL MINUTO APGARALOS 5
MINUTOS
Rho de Spearman Rho de Spearman
Monitoreo materno fetal Valor P Valor P
-0,14 0,24 -0,065 0,586

Interpretacion:

Para evaluar el valor de la correlacion del coeficiente de Rho de
Spearman primero evidenciamos nuestra significancia asintética
bilateral “P” del apgar al 1 y a los 5 minutos los cuales tienen 0,24 y
0,586 respectivamente con lo cual no se evidencia ninguna relacién
entre el Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso y el puntaje de
APGAR del recién nacido.
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. CONTRASTACION DE LOS RESULTADOS DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

Luego de realizar el analisis de los resultados, se observé que el 56.9%
del total de la muestra, (72) con respecto a la valoracion del Apgar de los
recién nacidos al primer minuto, tuvieron una evolucion favorable. Al quinto
minuto las puntuaciones de Apgar iguales o mayores a 7 llegaron a
representar el 86,1% del total de pacientes, es decir 62 neonatos a los 5
minutos se encontraron en buenas condiciones, en conclusion, el monitoreo
fetal Patron sospechoso no implica por lo tanto Sufrimiento Fetal Agudo o

estado fetal no alentador.

Estos resultados son similares a lo demostrado por Thacker y
colaboradores, de la Universidad de Liverpool en Reino Unido, quienes
publicaron en la biblioteca COCHRANE, en el 2007, que el Unico beneficio
significativo del uso sistematico del monitoreo fetal intraparto fue la
disminucién de las convulsiones neonatales, y no el diagndstico de
Sufrimiento Fetal, esto mediante el anadlisis de 12 estudios clinicos
aleatorios que incluyeron 58.855 embarazadas y sus recién nacidos de 10
centros clinicos en Europa, Australia, Africa y Estados Unidos,

Nozar y colaboradores, demostraron en un estudio realizado en el
Hospital Pereira Rossell, en Montevideo, Uruguay, la siguiente conclusion
que la bradicardia fetal, precisada a través de campana de Pinard, es el
principal predictor de un desequilibrio metabdlico acido- basico, y que la
presencia de DIP Il o de un patréon no alentador en el monitoreo fetal
mostraba un bajo valor predictivo positivo de asfixia perinatal (19).

De acuerdo a la tabla 9 evidenciamos el porcentaje del color del
liquido amniético, donde una proporcion alta de 44.4% tuvieron un liquido
amnidtico claro, un 26,4% tuvieron un liquido amniético verde fluido, un
20,8% un liquido amnidtico verde meconial y un 8,3% tuvieron un liquido

amnidtico tipo puré de arvejas
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Estos resultados son similares al estudio realizado en Lima — Peru por
Valdivia Huaman, Amy Kassushi, cuya investigacion se denominé “Eficacia
del monitoreo electrénico ante parto en el diagnéstico de sufrimiento
fetal - Instituto Nacional Materno Perinatal - 2013”, cuya metodologia de
estudio fue de tipo observacional, con disefio analitico y retrospectivo, en el
cual participaron 346 gestantes a quienes se realiz6 monitoreo electronico
fetal ante parto con y sin diagnostico de sufrimiento fetal que acudieron a la
Unidad de Medicina fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
afio 2013. Los hallazgos del monitoreo electrénico fetal fueron: linea de
base normal (86.8%), variabilidad disminuida (15%), desaceleraciones
tardias (5.8%) y desaceleraciones variables (3.3%), observandose
desaceleraciones <50% en el 11.3%. Entre los resultados del parto: El
62.1% de las pacientes fue sometida a cesarea y el 37.9% culmino en parto
vaginal, de los cuales el 19.9% tuvo liquido meconial fluido y en el 2.3%

liquido meconial espeso.

En la investigacion realizada la via de parto fue la abdominal donde un
54,8% terminaron en cesarea del total de gestantes muestreadas y un 45,8%
terminaron en parto vaginal, esto asevera la hipétesis demostrada por
Jhonstone en su estudio publicado en Lancet en el 2006, donde demostrd
que el monitoreo intraparto, esta vinculado con intervenciones innecesarias,
una mayor incidencia de cesareas por sufrimiento fetal y distocia, partos

quirurgicos y uso de anestesia general (14).

Mediante Chi cuadrado, se compar¢ la frecuencia de APGARES bajos
al primero y quinto minuto, dependiendo de la via de nacimiento, y se

obtuvieron valores P no estadisticamente significativos (29)

A partir del analisis de los datos antes expuestos se pudo determinar
que el resultado neonatal a partir de un registro cardiotocografico
intranquilizante, en su gran mayoria es buena, es decir se obtuvieron
productos viables, no sufridos, cuyas puntuaciones de Apgar al quinto
minuto son mayores a 7 en un 95,8%, verificandose asi la hipotesis de que
el registro cardiotocografico intranquilizante o patron sospechoso no

evidencia relacién con el Apgar del recién nacido.
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CONCLUSIONES

El analisis de datos revela las siguientes conclusiones:

>

De 72 pacientes muestreadas con monitoreos intraparto (patrén
sospechoso) se observd que un 54,2% presentaron un puntaje de 7/10
MIP Patron sospechoso, un 31,9% presentaron 6/10 MIP Patrén
sospechoso y con la misma proporciéon de 6,9% se evidencio los
patrones de 8/10 MIP Patron sospechoso (variabilidad disminuida) y el

patrén 5/10 MIP Patrén sospechoso.

Asi mismo se evidencié que la via de parto para finalizar el embarazo, en
el total de gestantes muestreadas fueron de la siguiente manera: 54,8%

terminaron en cesarea y un 45,8% terminaron en parto vaginal.

El porcentaje del color del liquido amnidtico, segun caracteristicas fue de
44 4% con liquido amnidtico claro, un 26,4% tuvieron un liquido
amnidtico verde fluido, un 20,8% un liquido amnidtico verde meconial y

un 8,3% tuvieron un liquido amniético tipo puré de arvejas.

Para evaluar el valor de la correlaciéon del coeficiente de Rho de
Spearman primero evidenciamos nuestra significancia asintética bilateral
“P” el cual tiene un valor de 0,24 con lo cual no se evidencia ninguna
relacion entre el Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso y el
APGAR al minuto.

Para evaluar el valor de la correlacion del coeficiente de Rho de
Spearman primero evidenciamos nuestra significancia asintética bilateral
“P” el cual tiene un valor de 0,586 con lo cual no se evidencia ninguna
relacion entre el Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso y el
APGAR a los 5 minutos.

Para evaluar la asociacion de la Prueba de Chi cuadro observamos que
nuestra significancia asintética bilateral “P” tiene un valor de 0,452 con lo
cual no se evidencia ninguna relacion entre el Monitoreo Fetal Intraparto:

Patron Sospechoso y el color de liquido amnidtico.
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» Para evaluar la asociacién de la Prueba de Chi cuadro observamos que
nuestra significancia asintética bilateral “P” tiene un valor de 0,182 con lo
cual no se evidencia ninguna relacion entre el Monitoreo Fetal Intraparto:

Patrén Sospechoso y el tipo de parto.

» Para evaluar el valor de la correlacion del coeficiente de Rho de
Spearman primero evidenciamos nuestra significancia asintética bilateral
“P” del Apgar al 1 y a los 5 minutos los cuales tienen 0,24 y 0,586
respectivamente con lo cual no se evidencia ninguna relacion entre el
Monitoreo Fetal Intraparto: Patron Sospechoso y el puntaje de APGAR

del recién nacido.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer uso de pruebas complementarias, tales como, el
rastreo ecografico basico, estimulacién vibro acustica, para asi confirmar
el diagnostico del estado fetal agudo, al obtener un trazado

cardiotocografico intraparto patron sospechoso (P. intranquilizante).

Realizar maniobras de reanimacion fetal ante la presencia de un
monitoreo fetal intraparto patrén sospechoso (P. intranquilizante) en
aquella paciente que se encuentra en franco trabajo de parto. Asi mismo
adoptar una conducta expectante ante la presencia de liquido amnidtico

meconial.

Valorar la puntuacién cervical Bishop ante la presencia de un monitoreo
fetal intraparto intranquilizante, puesto que, si llegase a presentar la
paciente una puntuacion mayor a 6, se recomienda continuar con el

trabajo de parto y optar por el nacimiento por via vaginal.

Iniciar el procedimiento quirurgico en menos de 15 minutos a partir el

diagndstico de Sufrimiento Fetal Agudo para asi evitar lesiones fetales.
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problema Objetivo Hipotesis Variables e Muestra Disefio Instru  Estadistica
indicadores mento
Tipo de investigacién

¢ Cual es la relacion del Determinar la Hi: Existe V1: Patrén Poblacion
monitoreo fetal correlacion del correlacion HI Sospechoso. La poblacion No experimental: La prueba de
intraparto: patron Monitoreo fetal entre el resultado esta constituida Observacional Ficha RHO
sospechoso con la intraparto: Patron del MIP: Patron |ndicadores por todas las Retrospectivo de Spearma
puntuacion de Apgar al sospechoso con sospechoso, y la Bradicardia : gestantes a Transversal recolec
primer y quinto minuto el puntaje del puntuacion del término que cion de la prueba de
en neonatos a término APGAR en el APGAR al primer FCFB <110 estuvieron en Disefno datos Chi 2
en el hospital regional recién nacido al minuto ¢ quinto |pm trabajo de es correlacional
Hermilio Valdizan - primer y quinto minuté en el parto, que
Huanuco, de enero a minuto, en partos Recién nacido. acudieron a la o1
diciembre del afo vaginales y Taquicardia unidad de
20197. cesareas H°: No existe :FCFB > 160 Monitoreo fetal l

practicadas en el correlacién entre Ipm y a quienes se M r

Hospital el resultado del les realizd el
Problema especificos  Regional MIP: Patron  Minima, o monitoreo

Hermilio sospechoso, ¥ 1a marcada intraparto en el \Ol
¢ Cuadl es la correlacion Valdizan- puntuacion  del <5 |at X! Hospital
entre el patrén Huanuco, de APGAR al primer 325 |at X! Regional
sospechoso y el Apgar enero a o quinto minuto Hermilio
del recién nacido al diciembre del en el Recién Ausenciade Valdizan de
primer minuto? ano 2019. nacido. Aceleraciones Huanuco, y que

ademas Leyenda:

¢, Cual es la correlacién Objetivos cumplieron los N: Muestra de Estudio
entre el patron especificos Oaceleracione criterios de
sospechoso y el Apgar inclusion. r: Relacion entre

del recién nacido a los
5 minutos?

. ¢,Cual es la correlacién

Correlacionar el
patrén

sospechoso y el
Apgar del recién

S

Desc. tardias
en < 50% de

Siendo un total
de 355 durante
el ano 2019.

variables

O1: Observacion de la
primera independiente
0O2: Observacion de la
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del patrén sospechoso
y la coloracion del
liquido amnidtico?

. ¢,Cudl es la correlacion
del patrén sospechoso
y la via de parto?

. ¢,Cudles son las
caracteristicas S0cCio
epidemiologicas de la
gestante?

nacido al primer
minuto.

Correlacionar el
Patrén
sospechoso y el
Apgar del recién
nacido a los 5
minutos?

Correlacionar el
patrén
sospechoso y la
coloracion del
liquido
amnidtico.

Correlacionar el

patron
sospechoso y la
via de parto.
Identificar las

caracteristicas
socio
epidemiolégicas
de las gestantes

las CU. (30
min.)

V2: APGAR
del Recién
nacido.

Indicador:
Normal 7 - 10

Depresién
moderada 4 -7

Depresion
severa 0-3

Muestra: variable dependiente

La presente
investigacion
trabajo con
72 pacientes
que
representaron
el 20% del
total de la
poblacién.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD PRIVADA HUANUCO

ESCUELA DE POST GRADO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: Monitoreo Fetal Intraparto: Intranquilizante Y  Apgar Del Recien Nacido En

Gestaciones A Termino De Partos Vaginales Y Cesareas. Hospital Regional Hermilio

Valdizan — Huanuco. Afio 2019.

Objetivo: Determinar la relacién entre un registro cardiotocografico intranquilizante y el

APGAR del recién nacido al primer y quinto minuto, en partos y cesareas practicadas en el

Hospital Regional Herminia Valdizan-Huanuco durante el afio 2019.

l. Datos Ante parto:

1. Caracteristicas demograficas de la gestante:

11.

1.2

1.3

Edad:

a) 11 a 15 afos
b) 16 a 20 afios
c) 21 a 25 afnos
d) 26 a 30 afos
e) 31 a 35 anos
f) 36 a 40 afos
g) 41 a 45 afos

h) 46 a mas afios

Estado civil:
a) Soltera

b) Casada

c) Conviviente
d) Viuda

Procedencia:
a) Urbana
b) Rural

2. Antecedentes obstétricos:

3. Patologia obstétricas durante la gestacién actual:
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4. Diagnéstico de Ingreso:

5. Caracteristicas y de los parametros del Monitoreo fetal intraparto con registro de

patrén intraquilizante:

Parametros Puntaje
Observados 0 1 2
. Linea de Base <100 6 >180 100-119 6 120 - 160
160 - 180
. Variabilidad <5 5-96>25 10- 25
<3 2 -5 >6
. Aceleraciones 0 Peridédicas 6 1 - 4 >5
Esporadicas
. Desaceleraciones Dip Il > 60% Dip | <40% Ausentes
Dip Ill >60% | Variables <40%
. Movimientos fetales | 0 1-4 >5
Puntaje total

Il. Datos Del Parto:
1. Via de nacimiento:
a) parto
b) cesarea

2. Calidad del liquido amniético:
a) claro
b) Tefiido +
c¢) Tefiido++
d) Tenido+++

3. Puntuacion del APGAR en el recién nacido al 1er minutoy alos 5
minutos:
a) Apgar al primer minuto (expresado en numeros):
b) Apgar al quinto minuto (expresado en nimeros):
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ANEXO 3
VALORES DEL iNDICE DE RHO SPEARMAN

indice de Rho Spearman Interpretacién

0.00a0.19 Muy baja correlacién

0.20a 0.39 Baja correlacion

0.40 - 0.59 Moderada correlacién

0.60 - 0.79 Buena correlacion

0.80-1.00 Muy buena correlacién
Ho o . H

Region de
rechazo

=005

Region de
aceptacion

Tmae 111

CHI CUADRADA
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