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1. RESUMEN
Objetivo: Identificar las caracteristicas cardiotocogréficas del test no estresante
en insuficiencia placentaria asociada a sufrimiento fetal. Hospital Maria
Auxiliadora — 2018.
Material y Método: Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de
revision sistematica de la historia clinica de una gestante con diagndstico de
sufrimiento fetal por desaceleraciones tardias en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el afio 2018. Se incluyé anamnesis, antecedentes, examen general y
especifico, diagnostico, manejo obstétrico y evolucidon. Asimismo revision
bibliogréafica para la discusion.
Resultados: El presente caso clinico describe a una gestante de 40 afios, cuyos
diagnosticos fueron: Segundigesta de 41 semanas, No labor de parto, edad
materna avanzada y periodo intergenésico largo. El test no estresante mostro
una linea de base de 140 Ipm, variabilidad disminuida (8 latidos), ausencia de
aceleraciones no periddicas, ausencia de desaceleraciones, movimientos fetales
presentes (mayor de 5 en 10 minutos), contracciones uterinas esporadicas
segun puntuacion Fisher resulta 7/10 (test no estresante no reactivo). El segundo
trazado evidencio una linea de base de 140 Ipm, variabilidad disminuida (8
latidos), dos aceleraciones en 58 minutos, ausencia de desaceleraciones,
movimientos fetales mayor de 5 en 10 minutos, ausencia de contracciones
uterinas, obteniendo un puntaje Fisher 8/10 siendo un test no estresante no
reactivo. El tercer trazado mostré una linea de base de 150 Ipm, variabilidad
disminuida (6 latidos), ausencia de aceleraciones, desaceleraciones tardias,
movimientos fetales individuales aislados, contracciones uterinas 1 en 10
minutos, puntaje Fisher de 4/10 (Test no estresante patolégico). Al nacimiento
se registré un recién nacido con Apgar 4 al minuto y 7 a los 5 minutos, peso
2811g. El estudio anatomopatologico de la placenta mostré signos de
insuficiencia placentaria.
Conclusiones: ElI monitoreo electronico fetal ante parto patolégico mostré
presencia de variabilidad disminuida y desaceleraciones tardias como signos
sugestivos de insuficiencia placentaria asociadas a sufrimiento fetal.

Palabras claves: Test no estresante, Sufrimiento fetal, Insuficiencia placentaria.



2. ABSTRACT

Objective: To identify the cardiotocographic characteristics of the non-stress test
in placental insufficiency asociated with fetal distress. Maria Auxiliadora Hospital
- 2018.

Material and Method: An observational, descriptive, retrospective study of a
systematic review of the clinical history of a patient diagnosed with fetal distress
due to late decelerations at Maria Auxiliadora Hospital during 2018. Anamnesis,
history, general examination and specific, diagnosis, obstetric management and
evolution. Also bibliographic review for discussion.

Results: The present clinical case describes a 40-year-old pregnant woman,
whose diagnoses were: 41-week segundigesta, No labor, advanced maternal
age, and long intergenic period. In the first stressful test we found a baseline of
140 beats per minute, decreased variability (8), absence of non-periodic
accelerations, absence of decelerations, fetal movements present (greater than
5 in 10 minutes), sporadic uterine contractions according to Fisher score is 7/10
(non-stressful non-reactive test). Subsequently, the baseline showed a baseline
of 140 beats per minute, decreased variability (8), two accelerations in 58
minutes, absence of decelerations, fetal movements greater than 5 in 10 minutes,
no uterine contractions, obtaining uterine contractions, obtaining a Fisher 8/10
score being a non-stressful non-reactive test because it did not meet the reactivity
criteria. Finally, in the third tracing, a baseline of 150 beats per minute was found,
decreased variability (6), absence of acceleration, late deceleration after each
uterine contraction, individual fetal movements isolated less than 5 in 10 minutes,
uterine contractions 1 in 10 minutes, getting a Fisher score of 5/10 (Non-stressful
pathological test). At birth there was a newborn whose Apgar was 4 at minute
and 7 at 5 minutes, weight of 2811 (small for gestational age). The pathological
study of the placenta showed edema, intervenous fibrin and focal dystrophic
calcifications, decidua with fibrinoid necrosis.

Conclusion: Electronic fetal monitoring before pathological delivery showed
presence of decreased variability and late decelerations as signs suggestive of
placental insufficiency associated with fetal distress.

Keywords: Non-stress test, fetal distress, placental insufficiency.



2. INTRODUCCION

Se considera sufrimiento fetal al dafio permanente o transitoria de
etiologia diversa, caracterizada por hipoxia, hipercapnia y acidosis
conjuntamente con otras anomalias de la homeostasia y del intercambio
gaseoso materno fetal a nivel placentario, que en consecuencia puede
causar lesiones graves, irreversibles e incluso la muerte y esta altamente
asociada a la morbimortalidad neonatal nacional e internacional y un
problema latente en nuestro pais (1,2). Se clasifica dos tipos de
sufrimiento fetal entre ellos tenemos el sufrimiento fetal crénico que es el
reflejo de una insuficiencia placentaria de tipo nutricional que se instala
durante el embarazo provocando trastornos en el desarrollo fetal, esta
alteracion se traduce en una acidosis metabolica y primaria en el feto.
Existen causas placentarias como la postmadurez que a nivel de la
placenta produce depdsitos de fibrina, trombosis y necrosis isquémicas
de las vellosidades. Por otro lado, el sufrimiento fetal agudo es aquel que
se presenta intraparto debido a las contracciones uterinas que pueden
producir compresion de la cabeza, del cordon umbilical o disminucion de
intercambio de sangre feto — materna en el espacio intervelloso, también

se dice que el sufrimiento fetal agudo se puede superponer a uno cronico

3).

Se entiende como insuficiencia placentaria a la incapacidad de este
organo de ejercer correctamente su funcion de nutricion y proteccion del
feto, cuando las alteraciones placentarias son pequefias y su progresion
es solo moderada, se establece la condicion de insuficiencia placentaria
cronica, muchas veces asintomatica, que puede traducirse en
desnutricion intrauterina, dando origen a recién nacidos de bajo peso
(pequerios para la edad gestacional) y al enfrentar el trabajo de parto, si
la funcion placentaria respiratoria es insuficiente el feto evidenciara esta
condicion, debiendo por consiguiente culminar la gestacion por via

cesarea.



En el 5- 12% de los embarazos existe una funcién placentaria insuficiente
y el 20-40% de todas las muertes perinatales estan relacionadas con
patologia placentaria (4). En el Instituto Nacional Materno Perinatal en el
afio 2018, se reportaron 4 casos de 6bito fetal relacionado a insuficiencia

placentaria (5).

Asimismo, “se calcula que el 20% de los recién nacidos manifiestan
valores anormales de la presion parcial de oxigeno, presion parcial del
diéxido de carbono, vy el coeficiente que indica el grado de acidez o
basicidad de una solucién acuosa al nacer, pero a pesar de ello la mayoria
de recién nacido no presentan ninguna anormalidad en el periodo

neonatal’ (6).

Respecto a la hipoxia fetal y su relacion con la frecuencia cardiaca fetal y
los hallazgos cardiotocograficos en el test estresante y no estresante, la
presencia de desaceleraciones tardias es el signo mas precoz del
compromiso fetal, antes de la acidosis. No obstante se debe observar la
variabilidad porque es una caracteristica muy importante de la frecuencia
cardiaca fetal y representa un buen control neurolégico, ademas esta
asociada a una buena homeostasia materna-fetal, integridad del sistema
nervioso autonomo y sistema circulatorio sano. En aquellos fetos con
buena variabilidad, a pesar de la presencia de patrones de desaceleracion
generalmente tienen buen prondstico e indica la ausencia de asfixia en el
tejido cerebral, en cambio en los recién nacidos con acidosis, la
variabilidad esta disminuida sobre todo en los 30 minutos previos al
nacimiento; pero, es importante recalcar que por si sola no es sefial de
hipoxia fetal. Segun Huaméan J (7) las caracteristicas del trazado
cardiotocografico anteparto en relacién a la variabilidad de frecuencia
cardiaca fetal, se clasifican en silente (< 5 Ipm), variabilidad disminuida (5
a 9 Ipm), variabilidad normal (10 a 25 Ipm) y variabilidad saltatoria (>25
lpm); en cambio, en el intraparto se clasifican en variabilidad ausente (0 a

2 Ipm), minima (3 a 5 Ipm), moderada (6 a 25 Ipm) y marcada (> 25lpm).



Por otro lado, en el patrén del trazado cardiotocografico del feto
postmaduro se suele apreciar una linea de base de 123y 130 latidos por
minuto, aceleraciones de menor amplitud y corta duracion, no mayor de
15 a 20 segundos y pocos frecuentes, presencia de desaceleraciones
tardias, movimientos fetales disminuidos, y una menor respuesta de la
frecuencia cardiaca fetal a los movimientos fetales y al estimulo sonoro
4,7).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos de los Estados Unidos
(ACOG) establece que la vigilancia fetal anteparto esta indicada en
embarazos de alto riesgo (Nivel de evidencia B), en estos estudios
refieren que existe una asociacion entre la asfixia y las valoraciones del
test de Apgar (1,7). En otros paises los métodos que se usan en forma
rutinaria son la monitorizacion fetal electronica de los latidos cardiacos
fetales, dinamica uterina y la auscultacion intermitente de los latidos
cardiacos fetales. Por ello, “es importante detectar a tiempo el diagnodstico
de sufrimiento fetal agudo o crénico y con ello tomar la mejor decision
para terminar el embarazo y es asi que aparece la alternativa de la

cesarea” (8,9).

El monitoreo electronico continuo de la frecuencia cardiaca fetal fue
introducido en la practica obstétrica en la década de los ‘70, Caldeyro
Barcia y Hermogenes Alvarez, demostraron en 1960 la asociacion entre
morbimortalidad perinatal asfictica y las desaceleraciones tardias de la

frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto (9,10).

Las pruebas de monitorizacion electronica fetal permiten graficar con
precisién las contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal este
sigue siendo la modalidad utilizada con mayor frecuencia en la evaluacion
del estado fetal durante el periodo anteparto e intraparto, proporciona una
técnica de valoracién de la fisiologia Utero-feto-placentaria y sirve como
indicador de la idoneidad de la oxigenacion fetal. Fue introducido con el
propdsito de reducir las tasas de mortalidad perinatal y pardlisis cerebral;

por ello, la importancia de la vigilancia continua de la frecuencia cardiaca

9



fetal por medio de dispositivos electronicos fetales para detectar cualquier
anormalidad que nos pueda indicar fetos con riesgo de hipoxia y asi
prevenir la asfixia neonatal (11-13).

El registro de los latidos cardiacos fetales son el reflejo clinico de la
oxigenacion fetal durante el trabajo de parto, esto no es suficiente en el
momento de reportar un resultado de un trazado, pues se tiene que
determinar ciertas condiciones maternas y fetales que pueden alterar los
resultados (14).

La importancia de la atencién intraparto es en absoluto, distinguir a tiempo
a los fetos que pueden presentar hipoxia y de esta manera solicitar test
complementario de bienestar fetal o terminar el embarazo por via
abdominal. Por ello, “El papel que cumple la monitorizacién no debe
pretender reemplazar el examen clinico del parto; asi como también, son
importantes los métodos para la vigilancia del parto como el partograma

y la estricta monitorizacion clinica de la mujer embarazada” (15).

10



3. CAPITULO I

3.1. DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS FILIACION:

Fecha de atencion: 08 de noviembre 2018
Lugar de atencién: Hospital Maria Auxiliadora
Edad: 40 afos

Grado de instruccion: Secundaria completa.
Estado Civil: Conviviente

Ocupacion: Cobradora de combi

Domicilio: Chorrillos

A) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA
Fecha: 08/11/18 Hora de atencion: 15:20 horas

Motivo de atencion: Paciente de 40 afios ingresa al servicio de emergencia
referida del Centro Materno Infantil Virgen del Carmen con los siguientes
diagnosticos: a) Gestante de 40.0 semanas por ecografia del primer trimestre. b)
Gestante afiosa, ¢) Anemia, d) Periodo intergenésico largo, e) Vaginitis aguda

Al momento del ingreso, la gestante refiere contracciones uterinas, percibe
movimientos fetales, no perdida de liquido amnidtico, no sangrado vaginal, niega

signos y sintomas de preeclampsia.

Antecedentes obstétricos:
Formula Obstétrica: G1 Po1oz
G 1. hace 20 afios, culminé en parto vaginal, con recién nacido vivo
de sexo masculino, peso 1500 gramos atendido en el Instituto
Especializado Materno Perinatal.
G 2: Actual de 40 semanas por ecografia del 1°Trimestre.
Atencién Prenatal: Se realizé 9 controles prenatales en la Posta de

Salud Tupac Amaru, durante los cuales no se identificé signos de

11



alarma segun el carnet perinatal. Trae ecografia transvaginal del
21/04/18 cuya conclusion es gestante de 11 3/7 semanas , Fecha
probable de parto :08/11/18.

Antecedentes patoldgicos:
Personales: ninguno

Familiares: ninguno

Examen fisico general:
Control de funciones vitales: Presion arterial 110/70 mmHg, temperatura
36.2°C, frecuencia cardiaca 81 por minuto y frecuencia respiratoria 19 por
minuto.
Estado general y sensorio conservado, aparato cardiovascular,

respiratorio y urinario normales. Extremidades sin edemas.

Examen obstétrico:
Fecha de ultima menstruacion: No recuerda
Fecha probable de parto: 08/11/18 por ecografia del | trimestre
Edad Gestacional : 40 semanas por ecografia del | trimestre
Abdomen: Altura uterina: 35 cm, feto en longitudinal cefalica izquierda,
Latidos cardiacos fetales: 142 latidos por minuto, movimientos fetales
presentes, dindmica uterina ausente.
Tacto vaginal: Cérvix posterior, cerrado, no sangrado.

Miembros inferiores: no edemas

Impresion diagndstica:
1. Gestante de 40 semanas por ecografia del primer trimestre.
2. No labor de parto
3. Gestante afosa.
4. Periodo intergénesico largo
Plan de trabajo:
1. Hemograma completo
2. Grupo y factor Rh

3. Test no estresante

12



4. Reevaluacién con resultados.
Reevaluacion con resultados:
Fecha: 08/11/18 Hora de reevaluacion: 21:15 pm
Gestante en la sala de observacion de emergencia es reevaluada por médico de
guardia. Paciente actualmente refiere contracciones esporadicas, no pérdida de
liguido amnidtico, no sangrado vaginal, percibe movimientos fetales, niega
sintomas premonitorios de eclampsia.
Al examen:
Control de Funciones Vitales: Presion arterial:100/60 mmHg, temperatura:
36.8°C, frecuencia cardiaca: 72 por min, frecuencia respiratoria :18 por minuto.
Abdomen: Altura uterina 35 cm, feto en longitudinal cefalica izquierda, latidos
cardiacos fetales 138 latidos por minuto, movimientos fetales presentes,
dindmica uterina: contracciones uterinas esporadicas .

Tacto vaginal: Cérvix posterior cerrado

Examenes auxiliares en emergencia:
« Leucocitos: 8.3x10%/ul
* Hemoglobina: 11.4 g%
 Recuento de Plaquetas: 306 x103/ul
* Test no estresante (Fecha: 08/11/2018, hora: 16:41): 8/10 puntaje segun
Fisher cuya conclusion es feto activo reactivo (Anexo 1)
Impresion diagnostica:
1. Gestante de 40 semanas por ecografia del primer trimestre.
2. No labor de parto
3. Gestante Afnosa

4. Periodo intergenésico largo
Plan terapéutico
1. Reevaluacion en 2 horas con mayor dindmica uterina.

2. Observacién y consejeria de signos y sintomas de alarma.

Paciente estable es dada de alta el 08/11/2018 a horas 21:30 pm. Se le refiere

regresar si presentara signos de alarma.

13



B) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA
Fecha: 12/11/18 Hora de atencion: 13: 00 pm

Motivo de atencidn: Gestante acude referida del Centro de salud Tupac Amaru
con los siguientes diagndsticos: 1). Gestante de 41 semanas por ecografia del
primer trimestre, 2). Gestante afosa, 3). Descartar Insuficiencia placentaria.
Al momento del examen, paciente refiere contracciones uterinas, percibe
movimientos fetales, no perdida de liquido amni6tico, no sangrado vaginal, niega
signos y sintomas de preeclampsia.
Fecha de ultima menstruacion: No recuerda. Fecha probable de parto: 08/11/18
por ecografia del 1°trimestre. Edad gestacional: 40,5 semanas por ecografia del
primer trimestre.
Examen fisico general:
Control de funciones vitales: Presion arterial 110/70 mmHg, temperatura
36.8°C, frecuencia cardiaca 82 por minuto, frecuencia respiratoria 18 por
minuto.
Estado general y sensorio conservado, aparato cardiovascular,
respiratorio y urinario normales, extremidades sin edemas.
Examen obstétrico
Altura uterina: 36 cm. Feto en longitudinal cefalica izquierda. Latidos
cardiacos fetales: 142 latidos por minuto. Movimientos fetales presentes.
Ausencia de dinamica uterina.
Al tacto vaginal: Cérvix posterior. Altura de presentacion -4. No sangrado
vaginal. No pérdida de liquido.
Impresion diagnostica:
1. Gestante de 40.5 semanas por ecografia del primer trimestre.
2. No Labor de parto
3. Feto grande
4. Descartar insuficiencia utero placentaria.
Plan de trabajo:
1. Test no estresante
2. Hemograma

Indicaciones terapéuticas: Ninguno

14



REEVALUACION DE RESULTADOS EN EMERGENCIA:

Fecha: 12/11/18 Hora de reevaluacion: 16:45 pm

Examen fisico general:

Control de funciones vitales: presion arterial 110/60 mmHg, temperatura 36.6°C,
frecuencia cardiaca 80 por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto.
Gestante en sala de observacién de emergencia es reevaluada por médico de
guardia. Paciente actualmente asintomatica, percibe movimientos fetales, niega
pérdida de liquido amnidtico y sangrado vaginal.

Al examen: Altura uterina: 36 cm, latidos cardiacos fetales : 140 latidos por
minutos , movimientos fetales presentes , feto en longitudinal cefalica.

Tacto vaginal: Cérvix posterior, blando, orificio cervical externo abierto, orificio

cervical interno cerrado, altura de presentacion: -4, pelvis ginecoide.

EXAMENES AUXILIARES EN EMERGENCIA:

No se realiza el hemograma solicitado por contar con resultados del dia 08
/11/2018 el cual estuvo dentro de los parametros normales.

Test no estresante: (Fecha: 12/11/2018 Hora: 15:30pm): 9/10 puntaje segun

Fisher, conclusion feto activo/reactivo (Anexo 2).

Impresion diagnostica:
1. Gestante de 40 semanas por ecografia del primer trimestre.

2. No labor de parto

Plan terapéutico
1. Ecografia Doppler
2. Consejeria y orientacion de signos de alarma

3. Control por consultorios externos.

Paciente estable es dada de alta el 12/11/2018 a horas 17:00 pm. Se le refiere
regresar si presentara signos de alarma y sacar cita por consultorios externos

con ecografia Doppler.

C) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA
Fecha: 13/11/18 Hora de atencién: 16:05 horas

15



Motivo de atencién: Paciente acude por disminucion de movimientos fetales.
Fecha de ultima menstruacion: 01/02/18. Fecha probable de parto 08/11/18.
Edad gestacional: 40,5 semanas por ecografia del primer trimestre.
Antecedentes obstétricos:
Formula Obstétrica: G1Po1o1
Periodo Internatal: 20 afios
Atencion prenatal: 9 controles
Antecedentes patoldgicos:
Personales: Ninguno
Familiares: ninguno
Examen fisico general:
Estado general y sensorio conservado, aparato cardiovascular, respiratorio y
urinario normal, extremidades inferiores no presenta edemas.
Examen obstétrico:
Altura uterina : 36 cm, latidos cardiacos fetales 140 latidos por minuto, dinamica
uterina ausente, feto Unico en situacién longitudinal cefélica.
Al tacto vaginal: Cérvix en posicion posterior, blando, permeable un dedo, altura
de presentacion -4, pelvis ginecoide.
Impresion diagnostica:

1. Segundigesta de 40 semanas dias por ecografia del primer trimestre.

2. Prodromos de labor de parto.

3. Gestante afosa.

Plan de trabajo:
1. Hemograma completo
2. Examen de orina
3. Test no estresante
4. Reevaluacion con resultados.

Indicaciones terapéuticas: Ninguno.

REEVALUACION CON RESULTADOS POR MEDICO DE GUARDIA
Fecha: 13/11/18 Hora de reevaluacion: 19:15 horas

16



Gestante en sala de observacion de emergencia es reevaluada por médico
residente. Paciente actualmente refiere percibir movimientos fetales, no
sangrado vaginal, no pérdida de liquido amniotico, niega sintomas premonitorios
de eclampsia.
Al examen:
Control de funciones vitales : Presion arterial110/70 mmHg, temperatura: 36.8°C,
frecuencia cardiaca 78 por minuto, frecuencia respiratoria: 20 por minuto.
Altura uterina: 36 cm, latidos cardiacos fetales: 140 latidos por minuto,
movimientos fetales presentes, feto en longitudinal cefalico izquierdo, presencia
de contracciones uterinas esporadicas.
Al tacto vaginal cérvix posterior, blando, orificio cervical externo abierto, orificio
cervical interno cerrado, altura de presentacion -4, pelvis ginecoide.
Examenes auxiliares en emergencia:
« Leucocitos: 8.3x10%/ul
* Hemoglobina: 11.4 g%
« Recuento de Plaquetas: 306 x103/ul
* Abastonados: 0 %.
» Test no estresante (Fecha: 13/11/18; Hora: 18:22pm): 3/10 puntaje
segun Fisher. Conclusion: presencia de Desaceleraciones tardias
a repeticion (Anexo 3).
Impresion diagnostica:
1. Segundigesta de 40.5 semanas por ecografia de | trimestre.
2. Prodromos de labor de parto
3. Sufrimiento fetal agudo por desaceleraciones tardias.
4. Gestante afiosa
Plan terapéutico
1. Control de funciones vitales.
2. Oxigeno suplementario.
3. Hidratacion.
4

. Se programa para sala de operaciones

INFORME OPERATORIO
Fecha: 13/11/18
Inicio de la cirugia: 20:55 pm Término de la cirugia: 21:45pm

17



Diagndstico preoperatorio:
1. Segundigesta de 40,5 semanas por ecografia del primer trimestre.
2. Prédromos de labor de parto.
3. Sufrimiento fetal agudo por desaceleraciones tardias.
Diagnéstico post operatorio:
1. Sufrimiento fetal por meconial espeso.
2. Descartar insuficiencia placentaria.
Hallazgos:
1. Recién nacido vivo, sexo masculino, Apgar 4 al minuto y 7 a los 5 minutos
(hora de nacimiento 21:07hr).
2. Liquido amniético meconial espeso — puré de arvejas.
3. Placenta de 22x20 x 3cm de 450 gramos, multiples calcificaciones
impregnadas de meconio.
4. Corddén umbilical dos arterias y una vena de 60cm.

5. Utero, ovarios y trompas de aspecto normal.

Fecha: 13/11/2018
21:45 paciente en sala de recuperacion con signos vitales estables y
evolucion favorable.
23:50 paciente pasa a hospitalizacion estable con indicaciones médicas.
Paciente con evolucién puerperal favorable, es dada de alta al tercer dia
(16/11/18) con indicaciones de amoxicilina 500 mg via oral cada8 horas
por dia, gentamicina del60mgcada 24 horas por 3 dias, cloranfenicol
500mg via oral cada 8 horas x5 dias, ibuprofeno 400mg via oral cada 8
horas por 3 dias, sulfato ferroso 300mg via oral cada 12 horas x 30 dias.
D. EVALUACION DEL RECIEN NACIDO — SERVICIO UCIN

Datos del nacimiento:
Fecha de nacimiento 13/11/18, hora de nacimiento 21:07, peso 2811
gramos, talla 49cm. Edad gestacional por examen fisico 42 semanas,
perimetro cefalico 35cm, perimetro toracico 32cm, Apgar 4 al minuto Y 7
a los 5 minutos.
Diagnostico de ingreso:

1. Recién nacido post término /pequefio para edad

gestacional/Masculino
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2. Sufrimiento fetal agudo por desaceleraciones tardias.
3. Depresion moderada al nacer :Descartar asfixia perinatal
4. Sindrome de distréss respiratorio: Sindrome de aspiracion
meconial versus bronconeumonia.
5. Descartar trastorno metabalico: hipoglicemia
6. Alto riesgo obstétrico por cesarea
7. Hijo de madre afiosa
Diagnoéstico a los 50 minutos posterior al nacimiento:
1. Acidosis metabdlica no compensada
2. Lactacidemia compatible con asfixia perinatal

ESTUDIO ANATOMO PATOLOGICO DE PLACENTA:
Macroscopia: Se recibe placenta que pesa 700 g y mide 17 x 10 x 4cm, Cara

materna cotiledones fusionados de color pardo rojizo, Cara fetal con membranas

ovulares completas delgadas verdosas, cordon umbilical de insercidon excéntrica

de color verdoso y mide 17 x 1cm que al corte se evidencia la presencia de tres

vasos.

Diagnostico

1.

Placenta del tercer trimestre con vellosidades coriales congestivas,

edema, fibrina intervelloso y calcificaciones distroficas focales.

2. Decidua con necrosis fibrinoide.

3. Corion y amnios sin alteraciones significativas.

4. Corddn umbilical con tres vasos dos arterias y una vena.
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5. CAPITULO I

1.1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Desde hace décadas se utilizan métodos biofisicos y bioquimicos para identificar
fetos en riesgo de hipoxia y las complicaciones que podrian presentarse en ellos,
sin embargo, estos estudios son pobres a pesar del desarrollo tecnolégico

alcanzado en la ultima década.

El sufrimiento fetal es un grave problema que se puede presentar en las
gestantes anteparto y durante el trabajo de parto, produciendo mortalidad
perinatal elevada. Una de las causas de la mortalidad perinatal es la anoxia
intrauterina que se mantiene en la actualidad como un problema, siendo
responsable de la mitad de las muertes intrauterinas y los que sobreviven
desarrollan en mayor o menor grados secuelas neurolégicas irreversibles. Las
secuelas del sufrimiento fetal no son solo un problema médico, sino también son

un problema social y econémico.

La insuficiencia placentaria constituye una causa de hipoxia fetal y/o asfixia
intrauterina (hipoxia y acidosis).La reduccion del flujo sanguineo al espacio
intervelloso, e isquemia de los tejidos placentarios, puede conducir a un aumento
refractario de la resistencia vascular de la vellosidad, disminuyendo por lo tanto
la circulacion fetoplacentaria. En estas condiciones disminuyen el transporte de
oxigeno y nutriente, teniendo como consecuencia restriccion de crecimiento fetal
y/lo eventual agotamiento de la reserva placentaria, aumentando la

morbimortalidad perinatal (1,2).

La relevancia clinica del monitoreo electrénico fetal anteparto en casos de
gestantes con riesgo de insuficiencia placentaria, son de vital importancia para
asegurar el bienestar fetal porque la inexplicable interaccion entre las
complicaciones prenatales, la inadecuada perfusién placentaria y los eventos del
intraparto pueden conducir a resultados adversos. De esta manera a través de
la ayuda diagndstica con el procedimiento del test no estresante nos permitira

asegurar la deteccion precoz de la hipoxia fetal antenatal en casos de
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insuficiencia placentaria ocurridas sobre todo en la preeclampsia, para la toma
de decision para el manejo oportuno de esta patologia, con la finalidad de

contribuir en la disminucién de la morbi-mortalidad materna y perinatal en el pais.

En relacion al impacto social y académico de la utilizacion del test no estresante
como procedimiento Util para la vigilancia fetal anteparto sobre todo en gestantes
de alto riesgo, cabe precisar que los valores de puntuacion de Fisher del test no
estresante, contribuyen en la toma de decision durante el manejo obstétrico con
enfoque clinico en todas las gestantes de alto riesgo, sobre todo en gestantes
con sospecha de insuficiencia placentaria; siendo catalogadas las puntuaciones
de 8-10 como valores fisiolégicos con prondstico favorable; dudoso entre 5-7; y
estado fetal desfavorable puntuacion menor de 4. Asimismo, cabe precisar que
el trazado cardiotocografico para la interpretacion del resultado como NST
Reactivo: refleja patrones de reactividad cardiaca fetal presentes y normalidad
de los parametros de la frecuencia cardiaca fetal; mientras un resultado NST no
Reactivo, significan ausencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
frente a movimiento fetal y ausencia de actividad motora fetal, las cuales orientan
hacia una sospecha de alteracion en la oxigenacion a nivel del espacio

intervelloso y por ende en la circulacion feto-placentaria.

En tal sentido, el monitoreo electrénico fetal, es una herramienta Gtil e importante
para la identificacion de los fetos con probable hipoxia, que sirva para la toma de
decisiones oportunas durante el manejo del caso, con la finalidad de preservar
la salud fetal. Por ello, la importancia de este caso clinico, el cual nos permite
conocer los elementos de cardiotocografia en condiciones basales y de estrés,
interpretar los resultados, hacer el diagndstico de la salud, el riesgo fetal y sugerir

el manejo multidisciplinario del caso.
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2. CAPITULO Il

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes nacionales

Ayre E, en su estudio realizado el afio 2016, en Perd, realiz6 un estudio sobre
“Relacion del monitoreo fetal intraparto y los resultados perinatales en gestantes
a término” el cual tuvo como objetivo determinar la relacion del Monitoreo Fetal
Intraparto y los resultados perinatales en gestantes a término; fue un estudio
descriptivo, retrospectivo, correlacional de corte transversal, la poblacién estuvo
constituida por gestantes con monitoreo fetal intraparto. Los resultados
mostraron que el 51.7% tenia entre 20 y 26 afos, primiparas (48.6%), edad
gestacional entre 39 y 40.6 semanas (71.0%). Los hallazgos cardiotocograficos
fueron: Linea de base 110-160 Ipm (96,5%), linea de base >160 Ipm (3.1%) y
linea de base <110 Ipm (0.3%). Variabilidad 6-25 Ipm (98.3%), variabilidad <5
Ipm (0.7%) y variabilidad ausente (0.3%). Aceleraciones ausentes (3.1%) y
presentes (96.9%), desaceleraciones variables (24.1%), tardias (1%),
prolongadas (0.3%). En relacion a los resultados perinatales el 95.5% tuvo Apgar
de 7 a 10 al min, 4.1% de 4-6 y 0.3% de 0-3, el 0.3% tuvo Apgar de 4-6 a los 5
min, liquido Meconial (5.9%). Via de parto: 96.1% Categoria |. parto eutocico
(82.1%) y cesarea (14.0%). 3.8% Categoria Il: parto eutoécico (3.1%) y cesarea
(0.7%). Monitoreo fetal intraparto y color de liquido amniético: Categoria I: liquido
claro (90.9%) y meconial (5.2%). Categoria Il: liquido claro (3.1%) y meconial
(0.7%). Monitoreo fetal intraparto y Apgar al minuto: Categoria I: 0.3% con Apgar
0- 3y 3.8% con Apgar 4 — 6. Categoria Il: 0.3% y Apgar 4—6. Monitoreo fetal
intraparto y Apgar a los 5 minutos: Categoria I: 0.3% con Apgar 4-6 y 95.8% con
Apgar 7-10. Categoria Il: 3.8% con Apgar a los 5 min 7-10 puntos. La autora
concluye que no se encontrd relacion entre el monitoreo intraparto y los

resultados perinatales (16).

Sagua T, en su estudio realizado el afio 2016, en Peru, sobre “Evaluar la relacién

entre el estado fetal no reactivo anteparto y los resultados perinatales adversos
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en gestantes atendidas por cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal
“con el objetivo de determinar la relaciébn que existe entre el estado fetal no
reactivo anteparto y los resultados perinatales. Fue un estudio observacional,
retrospectivo y de cohorte; la poblacion estuvo constituida por embarazadas 2
34ss: el grupo de cohorte por embarazadas con resultados de fetos no reactivos;
el segundo grupo por embarazadas con resultados de fetos reactivos. Los
resultados mostraron: 30.4% pertenecen a resultados con fetos no reactivos y
69.6% corresponde a resultados con fetos reactivos, la principal indicacién de la
cesarea fue por insuficiencia Gtero placentario, (58.3%) (p=0.00) (RR 2.91; IC
95% 2.20-3.86). Existe una asociacion significativa entre el peso y la edad
gestacional (p=0.03) (RR 0.67; IC 95% 0.46-0.97). En el liquido amnidtico
anormal (p=0.59) (RR 1.08; IC 95% 0.79-1.49), el liquido amnidtico meconial
fluido fue el mas frecuente en ambos grupos(20%-19.3%); en el Apgar anormal
(p=0.64) (RR 1.23; IC 95% 0.50-3.01), el indice de apgar de 4-6 puntos
fue mayoritario (4.2%-4%); de los recién nacidos hospitalizados la mayoria
ingres6 a intermedio | (5 %-5.8%) , comparando el ingreso a UCIN no fue
significativo (p=0.58) (RR 2.29; IC 95% 0.32-16.07); de la mortalidad perinatal
(p=0.30) solo se presentd un caso, el sindrome de dificultad respiratoria
(6.5%-7.8%) y la cianosis (6.5%-7.5%) fueron las complicaciones neonatales
mas frecuente en ambos grupos, en ninguna de las variables de estudio hubo
asociacion. La autora concluye que el resultado en fetos con diagnéstico no
reactivo anteparto no presenta asociacion estadisticamente significativa con
los resultados perinatales adversos en gestantes atendidas por cesarea en

Instituto Nacional Materno Perinatal(17).

Chumpitaz B, realiz6 un estudio los afios 2014-2015 en Peru sobre “Valor
predictivo de la cardiotocografia intraparto en relacion al Apgar del recién nacido
en el hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins” con el objetivo de determinar
el valor predictivo de la cardiotocografia intraparto en relacion al Apgar del RN.
Se realizd un estudio tipo descriptivo, correlacional, transversal y retrospectivo.
La poblacién estuvo integrada por gestantes a término que se realizaron la
cardiotocografia intraparto en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
Los resultados mas resaltantes fueron: 260 resultados negativos y 13 positivos;

en el perfil de gestante predominé las edades entre 18 a 35 afios de edad
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(74,7%), multigestas (50.9%), bajo riesgo (70.3%) y con partos via ceséarea
(25.6%). Los resultados del test de Apgar normal (7 — 10) fueron 96.3% y 3.7%
de recién nacidos con depresion o Apgar bajo (menor a 6). Se obtuvo 251 RN
con Apgar normal (96.5%) y 9 con Apgar bajo (3.5%) de aquellas gestantes con
cardiotocografia negativa, se presento 12 RN con Apgar normal (92.3%) y 1 con
Apgar bajo (7.7%) %) de aquellas 13 gestantes con cardiotocografia positiva. Se
pudo determinar que el Valor Predictivo Positivo (VPP) de la Cardiotocografia
Intraparto fue de 7.69%, el Valor Predictivo Negativo (VPN) fue de 96.53%,
Sensibilidad 10%, Especificidad 95.43%. La autora concluyé que existe un alto
VPN y bajo VPP para la cardiotocografia intraparto en relacion al Apgar del RN
y que dicha relacion entre el Apgar y la cardiotocografia intraparto con resultado
negativo es alta y hay una baja relacion entre el Apgar y la cardiotocografia
intraparto con resultado positivo. Por lo que segun este estudio el valor predictivo

de la cardiotocografia intraparto no es significativo (18).

Nicho M, realiz6 un estudio en el afio 2015 en Peru, sobre “Cardiotocografia
fetal y su relacion con el Apgar de los recién nacidos a término en el hospital de
barranca” con el objetivo de determinar la relacion que existe entre la
Cardiotocografia Fetal intraparto y el Apgar del RN a término en el Hospital de
Barranca de enero- junio del 2015. Fue un estudio descriptivo, prospectivo y
correlacional, la poblacion de estudio fueron gestantes atendidas en el Hospital
de Barranca. Los resultados mostraron que el 89.7% de las gestantes atendidas
tienen resultados de Cardiotocografia Fetal Normal y 10.3% tienen
Cardiotocografia Fetal anormal. La relacion entre la puntuacion del Test de Apgar
al minuto y a los cinco minutos en los RN a términos con parametros normales
en la Cardiotocografia Fetal manifiestan una puntuacién de Apgar adecuada. La
autora concluyd que existe relacion entre las variables Cardiotocograficas

Fetales y Apgar de los recién nacidos a término del Hospital de Barranca (19).

Valdivia A, realizo un estudio en el afio 2013, en Peru sobre “Determinar la
eficacia del monitoreo electrénico anteparto para el diagnostico de
sufrimiento fetal, basado en los resultados del Apgar y del liquido amniético,
en pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal” el objetivo

de este trabajo fue determinar la eficacia del monitoreo electrénico anteparto
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para el diagnéstico de sufrimiento fetal, basado en los resultados del Apgar
y del liquido amnidtico; este estudio fue de tipo observacional, analitico y
retrospectivo; participaron gestantes a las cuales se les realizé cardiotocografia
anteparto con presencia y ausencia de diagnéstico de sufrimiento fetal que
acudieron al INMP en el afio 2013. Se encontraron los siguientes resultados:
linea de base dentro de los limites normales (86.8%), variabilidad disminuida
(15%), desaceleraciones tardias (5.8%) y desaceleraciones variables (3.3%), se
presentaron desaceleraciones <50% en el 11.3%. En relacion a los datos del
parto: 62.1% fue parto por cesarea, parto vaginal 37.9%, de los cuales el 19.9%
tuvo liquido meconial fluido y 2.3% liquido meconial espeso. El 3.8% de los
neonatos resultaron con Apgar al minuto <4 y 1.7% Apgar 4-6. El Apgar a los 5
minutos <4 se manifesto en un 1.2% y entre 4-6 puntos en un 1.7%. El monitoreo
electronico anteparto diagnosticaron en un 30 .1% casos de sufrimiento fetal.
Respecto al MEF positivo y los resultados neonatales se observa relacion 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 relacion significativa entre el sufrimiento fetal diagnosticado por
monitoreo electronico fetal y el liquido amnio6tico (p=0.809). La estimacion de los
valores diagnosticos del monitoreo electrénico anteparto para sufrimiento fetal
segun Apgar al minuto < 7 puntos fueron: sensibilidad 74%, especificidad
72%, valor predictivo positivo 13% Yy valor predictivo negativo 98%; segun
Apgar a los 5 minutos < 7 puntos fueron: sensibilidad 69%, especificidad
71 %, valor predictivo diagnostico positivo 9% Yy valor predictivo negativo
98%; segun liquido amniotico anormal fueron: sensibilidad 31%, especificidad
70%, valor predictivo diagnostico positivo 23% Yy valor predictivo negativo
78%.La autora concluye que el monitoreo electrénico anteparto positivo
para diagnostico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz para establecer un
Apgar menor a 7 ; asi mismo, el monitoreo electronico fetal negativo para
diagnostico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un Apgar

mayor o igual a 7(20).

2.1.2. Antecedentes internacionales
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Maroto V, en su estudio realizado en el afio 2015 en Espafia sobre “Relaciéon
entre los registros cardiotocogréficos, el Test de Apgar y el PH de arteria
umbilical. Estudio multicéntrico.” para ello, se realizé un estudio de cohortes
analitico, longitudinal y observacional, se utiliz6 los datos de 452 partos de tres
hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda, Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario
Infanta Cristina, asistidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, durante el
periodo de enero a octubre del afio 2014. El objetivo de este estudio es
demostrar si el test de Apgar tiene mejor correlacibn con el registro
cardiotocografico que el pH de arteria umbilical a la hora de valorar el estado de
bienestar fetal, dado que éste tiene mayor relevancia desde el punto de vista
meédico- legal. De acuerdo a los resultados obtenidos, no se pudo determinar
cual de ambos sistemas de medida guarda mejor relacion con la gréafica
cardiotocografica, ni cual es el criterio méas valido para determinar la vitalidad
neonatal. La autora concluyo en este estudio la relacion que existe entre el tipo
de registro cardiotocografico, el resultado del pH de arteria umbilical y el test de
Apgar. De acuerdo al tipo de registro podemos predecir el resultado del test de
Apgar y el pH de arteria umbilical, independiente del hospital donde la gestante

se realice la prueba (21).

Borredo JL, Paucar DD, realiz6é un estudio en el afio 2015 en Ecuador, sobre
“Correlaciéon entre el compromiso de bienestar fetal orientado por
cardiotocografia que culmina en cesarea y la respuesta neonatal mediante la
valoracion Apgar, en una poblacién de gestantes a término del Hospital Enrique
Garceés, ano 2015”.Para ello realizaron un estudio observacional de cohorte
histérica, realizado en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a
diciembre 2015, se incluyeron 270 mujeres gestantes sin comorbilidades que
acudieron a emergencia de ginecologia y obstetricia y fueron operadas con
diagndstico de compromiso de bienestar fetal orientado por una cardiotocografia
fetal alterada. Con el propdsito de determinar los resultados del recién nacido
mediante valoracion APGAR y su relacion con la cardiotocografia fetal alterada
en mujeres gestantes sin comorbilidades con diagnéstico de riesgo de
compromiso de bienestar fetal. Los resultados fueron analizados en el programa

estadistico SPSS 22.0, mediante frecuencias, tablas de contingencia, de las 270
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pacientes incluidas en este estudio sometidas a cesarea que presentaron un
recién nacido con APGAR bajo al primer minuto, el 58,6% presentaron una
cardiotocografia alterada y el 41,4% presentaron una cardiotocografia normal
(RR 2,029 p = 0,043). Concluyeron que el diagnéstico de compromiso de
bienestar fetal orientado por cardiotocografia, en la mayoria de los casos
orientados por una frecuencia cardiaca fetal de minimas oscilaciones o también
por la presencia de desaceleraciones tardias o variables, se sobre estima con
demasiada frecuencia, esta ausencia de la variabilidad o la presencia de
desaceleraciones nos proporciona informacion importante sobre la interaccion
de la actividad uterina y capacidad del feto en mantener un estado fetal
saludable, pero no nos predice el dafio real al cual nos podemos enfrentar en el

nacimiento del mismo (22).

French L, en 2014, present0 un articulo sobre el control del bienestar fetal
anteparto, que incluye el monitoreo biofisico con la prueba sin estrés y la prueba
con estrés y su evaluacion. Los parametros de la frecuencia cardiaca fetal (la
linea de base, la variabilidad y el ascenso transitorio de la frecuencia cardiaca
fetal) se describen en relacién con los movimientos fetales, su importancia clinica
y la actualizacion derivada de la misma. Los investigadores concluyeron que “el
monitoreo biofisico anteparto define el método de eleccion para evaluar el estado
del feto durante el embarazo. Conozca las caracteristicas de un diseno del FCF
y evalue la prueba no estresante y estresante para determinar
fundamentalmente el comportamiento obstétrico que debe seguirse,
especialmente en la administracion donde se aumenta el riesgo de pérdida del
bienestar” (23).

Hafizur R, en 2012, en el Gangtok Hospital, India, realizé una investigacién sobre
el papel de la cardiotocografia como predictor del resultado fetal en mujeres
embarazadas de alto riesgo, obteniendo como resultado que “la mayoria de las
mujeres embarazadas eran primiparas entre los 21 y A los 30 anos, las mayores
comorbilidades fueron la preeclampsia y la ruptura prematura de las membranas.
La cardiotocografia fue reactiva en el 77% de los pacientes. La incidencia de
sufrimiento fetal, liquido amniético meconio e ingreso neonatal en una unidad de

cuidados intensivos fue mayor en el grupo con pruebas no reactivas en
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comparacién con las pruebas reactivas. La incidencia de parto vaginal fue mayor

en el grupo de pacientes cuya cardiotocografia fue reactiva’(24).

Chavez L, Paola E, Velez P, Elena M, en un estudio realizado el afio 2012 en
Ecuador, realizaron un estudio sobre “Monitoreo electronico intraparto patologico
y su relacién con el Apgar ”, el cual tuvo como objetivo evaluar la eficacia del
monitoreo fetal electronico para el diagndstico de compromiso fetal durante el
trabajo de parto y su predicciéon del Apgar neonatal; fue un estudio retrospectivo,
descriptivo, de corte transversal; la poblacién estuvo constituida por gestantes
gue se encontraban en trabajo de parto y que fueron atendidas en el Hospital
Luis Gabriel Davila. Los resultados mostraron que 25 gestantes presentaron
taquicardia, 21 presentaron bradicardia y 51 monitoreos resultaron normales, el
28.8% presentaron desaceleraciones tipo Il 'y 10.3% presentaron
desaceleraciones de tipo lll, un 19.5% presentaron variabilidad moderada y un
17.5% una variabilidad minima, se presentaron 57.7% con liquido amnidtico
claro y un 42.2% presentaron liquido meconial, un 75.5% terminaron en parto
eutocico y un 24.7% de las gestantes terminaron en cesarea. RN con Apgar 8 —
10 corresponde a 50.5%, mientras que el 44.3% presentd Apgarde 5—-7y 5.15%
Apgar menor de 4. Las autoras concluyeron la realizacion de monitoreo a
gestantes durante el periodo del trabajo de parto han disminuido la incidencia de
RN con Apgar bajo al nacimiento, la realizacion de monitoreo continuos en
pacientes en trabajo de partos aumenta el nimero de cesareas por resultados

falsos positivos dados de una inadecuada interpretacion de resultados (25).
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3. CAPITULO IV
3.1. DISCUSION DEL TRABAJO ACADEMICO

El presente caso clinico describe a una gestante de 40 afios, cuyos diagnosticos
fueron: Segundigesta de 41 semanas, No labor de parto, edad materna
avanzada y periodo intergenésico largo. El test no estresante mostré una linea
de base de 140 latidos por minuto, valores normales de 120 a 160 latidos por
minuto; variabilidad de 8 latidos que corresponderia a variabilidad disminuida (5
a 9 latidos por minuto); ausencia de aceleraciones no periddicas; ausencia de
desaceleraciones; movimientos fetales presentes (mayor de 5 en 10 minutos);
contracciones uterinas esporadicas y segun test de FISHER resulta puntaje de
7/10 siendo un test no estresante no reactivo. El segundo trazado evidencié una
linea de base de 140 latidos por minuto, valores normales de 120 a 160 latidos
por minutos; variabilidad de 8 que corresponderia a variabilidad disminuida (5 a
9 latidos); dos aceleraciones en 58 minutos; ausencia de desaceleraciones;
movimientos fetales mayor de 5 en 10 minutos; ausencia de contracciones
uterinas, obteniendo un puntaje segun test de FISHER de 8/10 siendo un test no
estresante no reactivo. Durante el tercer monitoreo anteparto mostro una linea
de base de 150 latidos por minuto (valores normales de 120 a 160 latidos por
minutos), se encuentra dentro de los limites normales segun el test de Fisher; la
variabilidad de 6 latidos corresponderia a variabilidad disminuida (5 a 9 latidos);
ausencia de aceleraciones no periodicas; presencia de desaceleraciones tardias
con cada contraccion uterina; disminucion de movimientos fetales (normal
mayor de 5 en 10 minutos);contracciones uterinas 1 en 10 minutos, segun test
de FISHER arrojé una puntuacion de 4/10 que corresponde a un test no
estresante patologico. Los hallazgos del tercer trazado cardiotocografico fue
evidencia que mostré signos de insuficiencia placentaria por presentar

desaceleraciones tardias.

Respecto a las caracteristicas cardiotocograficas, las aceleraciones no
periddicas (la presencia de 2 aceleraciones en 10 minutos o 5 aceleraciones en
30 minutos) son los criterios para la reactividad fetal que refiere Huaman J (7) y
comparando con los tres trazados cardiotocograficos no cumplen con este

criterio de reactividad cardiaca, lo cual inclinaria que se trataba de un feto con
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ausencia de aceleraciones de frecuencia cardiaca fetal desde el primer trazado
gue estaria con poca reactividad cardiaca.

Tal como sefiala Huaman J (7), la variabilidad es una caracteristica importante
de la frecuencia cardiaca fetal que si se mantiene en rangos normales entre 10
a 25 latidos por minuto representan un buen control neurélogico y proporciona
informacién sobre la integridad del sistema autbnomo nervioso; en cambio, en
los recién nacidos con acidosis la variabilidad est& disminuida sobre todo en los
30 minutos previo al nacimiento. En el presente caso clinico se mantuvo con una
variabilidad disminuida desde el primer trazado cardiotocografico hasta el tercer
trazado cardiotocografico.

Asimismo, tal como sefialan Pereira S y col (26) que la variabilidad refleja la

interaccion continua entre los sistemas autbnomos parasimpaticos y simpaticos.

Cabe precisar, que la variabilidad reducida se pueden asociar con medicamentos
(depresores del sistema nervioso central), lesion cerebral prenatal o hipoxia que
conducen a un metabolismo anaerdbico y a una acidosis dentro del sistema
nervioso central (26); tal como fue el hallazgo en el presente caso clinico donde

se presento sufrimiento fetal producto de hipoxia fetal.

En el presente caso clinico donde esta identificado la variabilidad disminuida en
el tercer trazado cardiotocografico, tal como sefialan Pereiraa S y col (26), que
en el desarrollo de hipoxia durante el proceso de trabajo de parto, la reduccién
de la variabilidad basal tiende a ser un fendmeno tardio y viene precedida por
desaceleraciones y aumento de la frecuencia cardiaca fetal basal secundaria a
la liberacion de catecolaminas. Sin embargo, si este proceso ya habia
comenzado en el periodo prenatal, una linea de base mas alta (aumento de
catecolaminas), desaceleraciones superficiales repetitivas (estimulaciéon de
guimiorreceptores por acidos metabdlicos) y una variabilidad de linea de base
reducida (es decir, acidosis dentro del cerebro), que son caracteristicas de la

hipoxia fetal que pueden observarse en el trazado cardiotocografico.
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Por otro lado, Huaméan J (7) reporta que la presencia de desaceleraciones tardias
(DIP 1) nunca son normales y producidas por pequefias contracciones, sino
indican grave compromiso placentario y fetal, estan generalmente asociados con
taquicardia o bradicardia, disminucion de la variabilidad, variabilidad de ritmo
saltatorio en la fase inicial. Los DIP Il son de mal pronéstico asociadas con
variabilidad disminuida, ausencia de movimientos fetales multiples. En el tercer
trazado cardiotocogréfico se evidencié la presencia de desaceleraciones tardias
con signos sugestivos de insuficiencia placentaria y variabilidad disminuida
concordando con dicho enunciado.

Tal como sefalan Pereiraa Sy col (26), por lo general, un feto expuesto a hipoxia
prolongada se presentara con movimientos fetales reducidos en el periodo
prenatal en el parto temprano y la cardiotocografia mostrard una tasa de
referencia en el limite superior del rango normal, una variabilidad de referencia
disminuida, sin aceleraciones y posiblemente desaceleraciones superficiales

continuas; tal como sucedio en el presente caso clinico.

Segun reportes de Huaman J (7) refiere que la disminucion de movimientos
fetales y respiratorios del feto es un primer signo de efecto compensatorio para
mantener estable el equilibrio energético, la pérdida de movimientos fetales
representan la prediccion mas consistente de acidosis preparto. Ademas cuando
el flujo sanguineo se encuentra perturbado en mas del 50% por debajo de lo
normal, el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono se perturba y puede
guebrantar el bienestar fetal con riesgos de lesiones organicas y de su vida. En
el presente caso clinico gestante refiere disminucion de movimientos fetales
concordando esta teoria con los resultados perinatales encontrados y el el

diagndstico de asfixia perinatal.

La utilizacion del test no estresante esta indicado en la evaluacion del bienestar
fetal, como en el presente caso, cuyo diagnostico correcto nos orientara a
detectar fetos en riesgo de hipoxia para prevenir la asfixia perinatal segun la Guia

de monitorizacién fetal intraparto (11).
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Con respecto a los resultados perinatales obtenidos en el presente caso clinico,
Apgar 4 al minuto y 7 a los 5 minutos se relacionan con las caracteristicas
cardiotocograficas fetales en el tercer trazado como variabilidad disminuida,
desaceleraciones tardias con signos de insuficiencia placentaria y este
concuerda con los resultados de Nicho M (19) ,en su estudio donde concluyen
gue si existe relacién entre las caracteristicas cardiotocogréficas fetales con la
puntuacién del test de Apgar; asimismo, Valdivia A (20) encontré asociacion
significativa entre el monitoreo electronico anteparto no reactivo para diagnostico
de sufrimiento fetal basado en la puntuaciéon del Apgar, coincidiendo con el
presente caso con el diagndstico de sufrimiento fetal por desaceleraciones
tardias donde se obtuvo un Apgar menor de 7al minuto, sin embargo en el mismo
estudio se menciona que no se observa relacion significativa entre el sufrimiento
fetal diagnosticado por monitoreo electronico fetal y el liquido amniotico. Para
Maroto V (21) en su estudio también concluye que si existe relacion entre el tipo

de registro cardiotocografico y el resultado del test de Apgar.

En el articulo realizado por French L (23) recomienda evaluar la prueba
estresante y no estresante para determinar el comportamiento obstétrico a
seguirse, especialmente en la administracion donde aumenta el riesgo de la
pérdida de bienestar fetal, en el presente caso clinico la gestante presentaba
factores de riesgos obstétricos como edad materna avanzada, periodo
intergenésico largo ,obesidad y es por ello que en cada ingreso en el hospital se
le solicito un test no estresante pero una inadecuada interpretacion en el primer
y en el segundo trazado no se pudo actuar de manera oportuna, ni complementar
con pruebas de bienestar fetal, obteniéndose un recién nacido con diagndstico
de asfixia perinatal. Chavez P (25), también recomienda la realizacion de
monitoreo a gestantes durante el trabajo de parto porque demostraron que

disminuye la incidencia de recién nacidos con bajo puntaje de Apgar.

Asimismo, Hafizur R (24), quien realizdé una investigacion sobre el papel de la
cardiotocografia como predictor del resultado fetal en mujeres embarazas de alto
riesgo y concluy6 que la incidencia de sufrimiento fetal , liquido amniético e
ingreso a cuidados intensivos fue mayor en el grupo con pruebas no reactivas

en comparaciéon con las prueba son reactivas, concuerda con lo encontrado con
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el diagnostico de sufrimiento fetal en el tercer trazado del presente caso clinico
y admision a cuidados intensivos del recién nacido. Pero, estos resultados
difieren con Ayre S (16) que concluye que no se encontré relacién entre el
monitoreo y los resultados perinatales; sin embargo, en el tercer trazado
cardiotocografico si se evidencié resultados perinatales no favorables para el
recién nacido como el diagnéstico de asfixia perinatal. Por otro lado, Sagua T
(17) encontro que el estado fetal no reactivo anteparto no presenta
asociacion estadisticamente significativa con los resultados perinatales adversos
en gestantes atendidas por ceséarea en Instituto Nacional Materno Perinatal, sin
embargo en el tercer trazado no reactivo si se obtuvo resultados perinatales
adversos.

Para Chumpitaz B (18) que encuentra una baja sensibilidad de la prueba (10%)
en relacion al Apgar, concluyendo que el encontrar un puntaje en el test de Fisher
menor o igual a 6 no le otorga la capacidad de indicar que tendra un recién nacido
con Apgar bajo al momento de su nacimiento, sin embargo en este caso el
puntaje segun test de Fisher en tercer monitoreo fue de 4/10 y culmin6 con un
recién nacido de Apgar 4 al minuto y 7 a los 5 minutos.

Finalmente Borredo J (22) sefala que el diagnéstico de compromiso de bienestar
fetal orientado por cardiotocografia, en la mayoria de los casos orientados por
una frecuencia cardiaca fetal de minimas oscilaciones o también por la presencia
de desaceleraciones tardias o variables, se sobreestima con demasiada
frecuencia, esta ausencia de la variabilidad o la presencia de desaceleraciones
nos proporciona informacién importante sobre la interaccion de la actividad
uterina y capacidad del feto en mantener un estado fetal saludable, pero no nos
predice el dafio real al cual nos podemos enfrentar en el nacimiento del mismo,
la cual concuerda con Huaman J(7) quien sefiala que el sufrimiento fetal, ain
con recursos electronicos, no se llega a diagnosticar en el 100% de casos y, que
de cualquier modo, no todos los casos de sufrimiento fetal pueden ser
prevenibles o tratables y mas aun predecir el dafio real en el nacimiento.

Se debe tener en cuenta que lo descrito en el presente trabajo es transcrito del
instrumento de recoleccion de datos, en este caso la historia clinica y se aprecia
en los antecedentes obstétricos la descripcion de la primera gestacion que
termind en un parto eutécico, sin embargo no corresponde al tener un recién

nacido de 1500 gramos lo correcto seria colocar parto vaginal.
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4.1.

4. CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.1. CONCLUSIONES

El primer trazado cardiotocografico revela linea de base normal,
variabilidad disminuida, aceleraciones ausentes, desaceleraciones
ausentes, movimientos fetales presentes, contracciones uterinas
esporadicas que segun el Test de Fisher le corresponde un puntaje de
7/10, cuyo resultado del test no estresante fue no reactivo.

El segundo trazado cardiotocografico revela linea de base normal,
variabilidad disminuida, dos aceleraciones en 58 minutos ,ausencia de
desaceleraciones, movimientos fetales presentes, contracciones uterinas
esporadicas que segun el Test de Fisher le corresponde un puntaje de
8/10,cuyo resultado del test no estresante fue no reactivo.

El tercer trazado cardiotocografico del test no estresante fue patolégico,
con una linea de base de 150 Ipm, variabilidad disminuida, ausencia de
aceleraciones, presencia de desaceleraciones tardias, movimientos
fetales individuales aislados, contracciones uterinas 1 en 10 minutos, le
corresponde segun puntuacion Fisher de 4/10 con resultado de test no
estresante patologico cuyo diagndstico inclina al sufrimiento fetal.
Inicialmente hubo una inadecuada interpretacion en los trazados
cardiotocograficos que conllevaron al retraso en el diagndstico final de
sufrimiento fetal.

La presencia de desaceleraciones tardias en el tercer trazado
cardiotocografico es signo de hipoxia fetal por insuficiencia placentaria,
debido a que la presién de oxigeno en el espacio intervelloso cae por
debajo del nivel critico.

En el recién nacido se confirmd complicaciones como acidosis metabdlica
y asfixia perinatal que obligd hospitalizar en unidad de cuidados

intensivos.
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4.1.2. RECOMENDACIONES

Promover la monitorizacion electrénica fetal en caso de embarazos con

riesgo de resultados perinatales adversos.

Capacitacion permanente al personal que realiza el monitoreo electrénico
fetal con el fin de mejorar la atencién a las gestantes y asi obtener un

recién nacido en las mejores condiciones.

Se recomienda la creacion de protocolos en aquellas instituciones donde
carezcan de dicho documento, con el fin de uniformizar criterios y tomar

la mejor decision del manejo del caso.

Educar a la paciente sobre el conocimiento de factores de riesgo y signos
de alarma que se puedan presentar durante el embarazo, parto y

puerperio, durante el control prenatal.

Promover y desarrollar acciones que incrementan la cobertura de los
servicios de Psicoprofilaxis Obstétrica para que mas gestantes reciban la
informacion y preparacion integral enfocada en la prevencion ylo

deteccion de signos de alarma.
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Anexo N° 1: Trazado cardiotocogréfico del dia 08/11/2018 a las 16:41pm
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RESULTADO DE TRAZADO CARDIOTOCOGRAFICO
FECHA: 08/11/2018 HORA: 16:41pm

TRAZADO 1 CUANTITATIVO  CUALITATIVO PUNTAJE
PARAMETRO SUPERIOR

Linea de base 140 Normal 2
Variabilidad 8 Disminuida 1
Aceleraciones -- No reactivo 0
Desaceleraciones -- Ausente 2
Movimientos fetales Mayor de 5 en 10 minutos Normal 2
TOTAL 7/10

PARAMETRO INFERIOR Contracciones uterinas esporadicas.

RESULTADO: TEST NO ESTRESANTE :NO REACTIVO

INTERPRETACION: Feto activo en condiciones dudosas por no reactividad que

puede comprometer el sistema neurologico.

SUGERENCIAS: Se sugiere realizar un test estresante.
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Anexo N° 2: Trazado cardiotocogréafico del dia 12/11/2018 a las 15:30pm
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RESULTADO DE TRAZADO CARDIOTOCOGRAFICO
FECHA: 12/11/2018 HORA: 15:30pm

TRAZADO 2 CUANTITATIVO CUALITATIVO PUNTAJE
PARAMETRO SUPERIOR

Linea de base 140 Normal 2
Variabilidad 8 Disminuida 1
Aceleraciones (2 en 58 minutos) No reactivo 1
Desaceleraciones -- Ausente 2
Movimientos fetales (Mayor de 5 en 10 minutos)  Normal 2

TOTAL 8/10

PARAMETRO INFERIOR: No se evidencia contraccion uterina en el momento
de examen.
RESULTADO: TEST NO ESTRESANTE: NO REACTIVO

INTERPRETACION: Feto activo no reactivo, estado fetal dudoso, no se observa

reactividad por posible compromiso de la integridad del sistema nervioso central.

SUGERENCIAS: Se sugiere realizar un test estresante.
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Anexo N.° 3: Trazado cardiotocogréfico del dia 13/11/2018 a las 18:22pm
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RESULTADO DE TRAZADO CARDIOTOCOGRAFICO
FECHA: 13/11/2018 HORA: 18:22pm

TRAZADO 3
CUANTITATIVO CUALITATIVO PUNTAJE

PARAMETRO SUPERIOR

Linea de base 150 Normal 2
Variabilidad 6 Disminuida 1
Aceleraciones -- No reactivo 0
Desaceleraciones (3 en 27 minutos)  Desaceleraciones tardias 0
Movimientos fetales: Menor de 5 en 10 minutos individuales aislados 1

TOTAL 4/10
PARAMETRO INFERIOR : Contracciones uterinas 1 en 10 minutos.

RESULTADO: TEST NO ESTRESANTE: PATOLOGICO
INTERPRETACION: Feto hipoactivo no reactivo con signos sugestivos de

insuficiencia placentaria en el momento del examen.

SUGERENCIAS: Terminar el embarazo inmediatamente por via alta (cesarea)

con la participacion de todo el equipo multidisciplinario.
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GLOSARIO

FUM: Fecha de Ultima menstruacion.

FPP: Fecha probable de parto.

ARO: Alto riesgo obstétrico.

PIN: Periodo intergenésico

CPN: Controles prenatales.

PEG: Pequefio para de edad gestacional.

RN: Recién nacido.

AU: Altura uterina.

SPP: Situacién, posicion, presentacion.

OCE: Orificio cervical externo.

OCI: Oirificio cervical interno.

LPM: Latidos por minuto.

PA: Presion arterial.

CFV: Control de funciones vitales.

FC: Frecuencia cardiaca.

T: Temperatura.

ABEG: Aparente buen estado general.

AP: Altura de presentacion.
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