Universidad
Norbert Wiener

Powered by Arizona State University

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Tesis

Asociacion entre la duracion de la fase activa del trabajo de parto en primiparas
y asfixia fetal intraparto - hospital de apoyo “Nuestra Sefiora de las Mercedes”

Carhuaz, enero - diciembre 2016

Para optar el Titulo de

Especialista en Monitoreo Fetal

Presentado por:
Autora: Pajuelo Rurush, Gaure Miriam

Autora: Asto Mercado, Roxana
Asesor: Dr. Rodriguez Chavez, Carlos Leonidas

Cddigo ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9400-3143

Lima — Perd
2017



DEDICATORIA
Al Sefior Jesucristo por ser mi fortaleza y mi guia en el diario vivir.

A la memoria de mi abuelo Silverio, por haberme inculcado el deseo de
superacion y ser cada dia mejor.

A mis querido padres Julio y Justina, por brindarme su amor y apoyo
incondicional.

A mis hermanos y en especial a Vladimir por su ayuda incondicional.

Gaure.

A Dios por ser mi fortaleza.
A mis queridos padres.

A mis hermanos por su apoyo invaluable.

ROXANA



ASESOR DE TESIS: Dr. CARLOS RODRIGUEZ CHAVEZ



JURADO:

PRESIDENTE: Dra. Sabrina Ynés MORALES ALVARADO

SECRETARIO: Dr. José Manuel HUAMAN ELERA.

VOCAL: Dr. Aldo CALERO HIJAR



INDICE

RESUMEN ... et e e e e e anans 8
SUMARY ettt e 9
CAPITULO I: EL PROBLEMA. ...ttt 10
1.1.  Planteamiento del problema. ......ccceeieiiiiiiiie e 10
1.2.  Formulacion del problema. ... 13
1.30 JUSTIfICACION. oot 13
O S @] o 11 4 1o 1SR 14
1.4.1. ObjJetiVos GENETAIES. ..ccccviieeeeiieee et e e e e ette e e s ebee e e e s baeeeeeanes 14
1.4.2. Objetivos €SPECITICOS. .iiiiiiiiiiiiiiie it 14
CAPITULO II: MARCO TEORICO ......cviiieeeeceeeeceeee e 15
2.1 ANTECEUEBNTES. ..ottt s s s e r e sane e 15
2.2 BaSE tEOIICA. c.veeieeeieeieete e 17
2.3 Terminologia DASICA. ....ciiiciiiee et eanes 28
2.4 o [0 ] 1T LSRR 30
2.5 VariabIes. ... 30
2.6 Definicion operacional de variables ..........ccoueiiiiciieiicciiee e 31
CAPITULO IIl: DISENO METODOLOGICO .....cooovveviiiiiieeiececeeeee e 33
31 TiPO de INVESTIZACION. ...eeiiiiiiiie i e s e e s s brae e e eanes 33
3.2 2] o] Yol o o IV 4 o [0 =1 - 1S SRR 33
3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos. ........ccecereeveenineeninenccnenens 33
3.4 Procesamiento de datos y analisis estadistiCo. .......ccccuveeeeciiieicciiee e 34
35 F X o1<Tot (e 1<) o TR 34
CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION.......ccoveiirieecieceeee e 36
1.1 ReSUItAdOS. ....ociiiiiiiiiici 36
1.2 DISCUSION. .ttt st st sr e e n e s e e sn e 48
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. .......cccccoeeeeee. 53
5.1 CONCIUSIONES.....iiiiieiiiriieieiteerte ettt st st sr e 53
5.2 ReCOMENdACIONES. ......oiiiiiiiiiii e 53

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .. 55



INDICE DE CUADROS

CUADRO N D1 ..ttt st sttt st sa e st sr e sre e sreemeennesne s 36
CUADRO N D2 ..ttt sttt sttt 38
CUADRO N D3 ..ottt sttt st st b st sa e bt sase st sbeenesreemeennenreenee 39
CUADRO N D4 ...ttt ettt 41
CUADRO N D5....iiiiiiietiiirtieiie sttt s e s st sa s sa et ses e s s s eee 43
CUADRO NP 0B......coiireeiireeeirenertieeretsise et ses e ses s s sttt sessss seseseses s esesssessenssssss e sesssesesesnens 46
CUADRO N D7ttt sttt sss s s e s st s et ses e s s enees 47

INDICE DE GRAFICOS
GRAFICO N® OL oo e s s s s s e s s s e s s s e s es e 42



RESUMEN
Se consider6 como objetivo general: determinar si hay asociacion entre la

duracion de la fase activa del trabajo de parto en primiparas y asfixia fetal
intraparto, en el hospital de apoyo “Nuestra sefiora de las Mercedes” Carhuaz
durante el afio 2016; el disefio metodologico que se utilizé es: cuantitativo,
observacional, descriptivo, correlacional, analitico, retrospectivo y transversal,
como poblacion de estudio se tom6 a las 123 primiparas atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo “Nuestra Sefiora de las
Mercedes” Carhuaz, entre enero a diciembre del 2016, de las cuales se
seleccionaron a 96 casos a traves de los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: no se encontré relacion entre la duracion de la fase activa del
trabajo de parto en primiparas y la aparicion de la asfixia fetal intraparto, se
realizd la prueba estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor > a 0,05,
demostrandose que no hay relacion entre estas dos variables. Se encontré un
OR=1.0conun|.C. de 0,416 — 2,403 evidenciando que no hay una asociacion

significativa entre estas variables.

Conclusiones: No hay asociacion del tiempo de duracion de la fase activa del
periodo de dilatacion del trabajo de parto en primiparas con la aparicion de
asfixia fetal intraparto, los Unicos factores de riesgo relacionados a aparicion
de asfixia fetal es la edad materna y la presencia de circular de cordén con
un p-valor < 0.05.

PALABRAS CLAVE: Fase activa del trabajo de parto; asfixia fetal intraparto;

factores de riesgo.



SUMARY
It was considered a general objective: to determine if there is an association

of the duration of the active phase of labor in primiparous women with the
appearance of intrapartum fetal asphyxia in the support hospital "Nuestra
sefiora de las Mercedes" located in Carhuaz during the year 2016; the
methodological design used was: quantitative, observational descriptive
retrospective, cross-sectional analysis, the population for this study were
considered the 123 primiparous patients attended in the Gineco-Obstetrics
service of the "Nuestra Sefiora de las Mercedes" Carhuaz Support Hospital, in
between the period of January to December 2016, of which 96 primiparas were
selected through the inclusion and exclusion criteria; the technique that was
used was the observation and the documentary revision of Clinical Histories
and the instrument to be used was a record of data collection.

Results were obtained: no relationship was found between the duration of the
active phase of labor in primiparous women and the occurrence of intrapartum
fetal asphyxia, the chi-square test was performed and a p-value> 0 was
obtained , 05, showing that there is no relationship between these two
variables. An OR = 1.0 was found with an I.C. of 0.416 - 2.403 evidencing that
there is no significant association between these variables.
The socio-demographic frequency of primiparous women is as follows: young
adulthood (19-30 years) 70.9%; secondary education 55.2%, marital status
stable union 74.0%, occupation, housewife: 86.5% and provenance, rural
75.0%.

Conclusions: There is no association between the duration of the active phase
of the period of labor dilation in primiparous women with the appearance of
intrapartum asphyxia, the only risk factors related to the appearance of fetal
asphyxia are maternal age and the presence of circular cord with a p-value
<0.05.

KEYWORDS: Active phase of labor; intrapartum fetal asphyxia; risck factor’s



CAPITULO I: EL PROBLEMA.
1.1.Planteamiento del problema.

La expulsion de un feto maduro desde la cavidad uterina, en los humanos,
al igual que en todos los mamiferos, es a través de las contracciones
uterinas coordinadas que permiten la expulsion del feto y la placenta, cada
vez que el miometrio se contrae, los lagos vellosos de la placenta son
exprimidos, desaparece la sangre materna en la proximidad de las
vellocidades coriales, disminuyendo transitoriamente el flujo de oxigeno
hacia el feto. Este estrés hipéxico es habitualmente bien tolerado por el
feto, poniendo en accion todos los mecanismos compensatorios que le
permiten tolerar el estado de hipoxemia durante las contracciones uterinas.
Sin embargo, algunos fetos no estan preparados para tolerar esta situacion
fisiologica y desarrollan durante el trabajo de parto, hipoxemia y acidemia
que lo ponen en riesgo de dafio organico, incluyendo la muerte. @

La duracion del trabajo de parto influye de manera significativa en los
resultados de Apgar y determina la presencia de meconio en el liquido
amniotico, con periodos expulsivos mayores a 30 minutos existe 37 veces
mas riesgo de recién nacidos con Apgar menor a 7 al minuto y 10 veces
mas riesgo de Apgar menor a 7 a los 5 minutos. La presencia de meconio
en el liquido amnidtico se relaciona con la alteracién del bienestar fetal por
la consiguiente redistribucién del flujo sanguineo fetal, para garantizar la
oxigenacion de érganos vitales. @

Aproximadamente 2 tercios de las muertes neonatales corresponden a las
ocurridas precozmente reflejando principalmente problemas de calidad de
atencién del parto y asfixia, siendo este susceptible a prevencién a través
de intervenciones sencillas y baratas.

La asfixia fetal ocurre primariamente como resultado del deterioro
placentario para el intercambio gaseoso y se va relacionar con dafos
neurolégicos de las cuales algunos nifios recobran las funciones
neuroldgicas totalmente, pero muchos otros presentan déficit importante

debido a que durante el periodo de hipoxemia existe una falla
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multisistémica que compromete Organos importantes como el rifidon
corazoén y visceras intestinales. @

Todos los neonatos que presentaron un episodio de asfixia causante de
dafio cerebral, tendran secuelas neurologicas, que se presentaran
posteriormente y una de las complicaciones mas importantes es la
encefalopatia aguda que se presenta en los primeros dias de vida, esta
afectacion también dara a lugar a un evento hipoxico — isquémico de otro
organo o sistema. Durante las primeras horas el recién nacido no presenta
disfuncion aunque posteriormente aparecera las convulsiones sutiles y
clénicas multifocales y con el paso de las horas el neonato habitualmente
fallece y los que sobreviven experimentan una progresiva mejoria, esta
progresion de la mejoria neuroldgica es variable y dificil de predecir. ©)

La consecuencia mas importante en una asfixia intraparto es el dafio que
ocasiona en el cerebro y el sistema nervioso central, sin dejar de
mencionar también los dafios de érganos y sistemas.

El dafio neurolégico secundario a la asfixia es la causa mas frecuente de
padecimientos neuroldgicos en el periodo post natal temprano, es origen
de secuelas neurolégicas a corto, mediano y largo plazo, tales como:
retraso psicomotor, sordera, ceguera, paralisis cerebral, crisis convulsivas,
trastornos de conducta y aprendizaje, entre otras.

La asfixia intraparto ocasiona lesiones vasculares cerebrales y son la
primera causa de incapacidad permanente en los paises industrializados
y alin mas en los paises en desarrollo como es el nuestro y, por esta razén
originan altos costos sociales y financieros; ademas es una causa
importante de muerte neonatal. ©)

Estudios epidemiolégicos sugieren que la asfixia intraparto es el causante
del 8 a 15% de paralisis cerebral y este porcentaje constituye un nimero
significativo de nifios con intensa morbilidad, muchos de ellos, al afio de
vida presentan multiples incapacidades como: cuadriplejia espastica,
problemas motores, microcefalia, bajo coeficiente intelectual y crisis
convulsivas, entonces se puede decir que las secuelas de asfixia intraparto
no son solo un problema médico, sino que también son un problema social

y econémico.®

11



Aproximadamente el 10% de nifios nacidos a término, en los que
posteriormente se desarroll6 paralisis cerebral, habian sobrevivido a
eventos hipoxico — isquémicos durante el trabajo de parto al nacer.

Se estima en diversos paises que entre 2 y 4 de cada 1,000 recién nacidos
a término sufren asfixia antes o durante el parto, aproximadamente entre
el 15 y el 20% de ellos fallecen en el periodo neonatal. De los que
sobreviven, el 25% presenta déficit neurologico. La incidencia de
encefalopatias del recién nacido en diversos estudios epidemioldgicos de
la neurologia neonatal reportan entre 2 y 4 en 1,000 nacidos vivos. 4)©)
La organizacion Mundial de la Salud y Save the Children, en una
publicacion, en el afio 2011, presentaron las estimaciones de mortalidad
neonatal y mencionan que son tres las causas que explican las tres cuartas
partes de la mortalidad neonatal en el mundo: partos prematuros (29%),
asfixia (23%) e infecciones graves tales como sepsis y neumonia (25%) y
refieren que si las intervenciones disponibles llegaran hasta quienes las
necesitan se podrian prevenir dos tercios o0 mas de esas defunciones.®
La Organizacion Mundial de la Salud, estima que cada afio hay cuatro
millones de nifios recién nacidos que presentan asfixia de los cuales
800,000 desarrollaran secuelas neuroldgicas y un numero similar fallecera
como consecuencia de estos eventos.

En los hospitales grandes de nuestro medio, el 10 — 15% de los neonatos
pueden presentar cierto grado de depresién cardio-respiratoria: el 2.5%
presenta depresion moderada y 2.5% depresion severa. Aunque su
incidencia ha disminuido en los ultimos afios la asfixia intraparto continua
siendo la primera causa de mortalidad neonatal.

La gran mayoria de las causas de hipoxia y asfixia perinatal se originan
intrauterinamente, el 20% antes del inicio de trabajo de parto, el 70%
durante el trabajo de parto y el periodo expulsivo y 10% post natal. ("

Por lo descrito es importante investigar y preguntarnos: ¢hay asociacion
entre el tiempo de duracion de la fase activa del periodo de dilatacion del
trabajo de parto en primiparas con la aparicion de asfixia fetal intraparto?,
con la finalidad de realizar intervenciones oportunas y evitar secuelas que

incrementan los casos de morbimortalidad perinatal.
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1.2.Formulacién del problema.
¢ Hay asociacion entre el tiempo de duracién de la fase activa del trabajo

de parto en primiparas con la aparicion de asfixia fetal intraparto, en el
hospital de apoyo “Nuestra sefiora de las Mercedes” Carhuaz durante el
afno 20167

1.3.Justificacion.
Es importante evaluar cobmo se asocia el tiempo de duracion de la fase

activa del periodo de dilatacion del trabajo de parto en primiparas con la
aparicién de asfixia fetal intraparto, debido a que permite establecer un
valor explicativo parcial que describe el comportamiento de otra variable
relacionada, de manera que se puede predecir la aparicion de asfixia fetal
intraparto en primiparas, segun la relacién que tiene con el tiempo de
duracion de la fase activa del trabajo de parto.

El desarrollo del presente estudio, es conveniente porque al identificar si
hay asociacion entre el tiempo de duracién de la fase activa del trabajo de
parto con la aparicion de asfixia fetal intraparto, promovera el desarrollo de
acciones que permitan mejorar o desarrollar actividades para prevenir la
asfixia fetal intraparto y prevenir la morbimortalidad perinatal.

La relevancia social de esta investigacién se fundamenta en el beneficio
gue tendrén los recién nacidos y la familia de estos, ya que al prevenir la
asfixia fetal intraparto se prevendra el dafio neurolégico, muchas veces
irreversible y con secuelas permanentes, y los costos econémicos que
ocasiona a la familia y a la institucién, de esta manera mejorara la calidad
de vida del recién nacido, de la familia, y la institucién prestadora de
servicios de salud, disminuird los costos en el tratamiento y rehabilitacion
gue son muy necesarias en estos nifios.

Esta investigacién tiene valor teérico, porque aporta con informacion sobre
la duracioén de la fase activa del periodo de dilatacion del trabajo de parto
en primiparas y la asfixia fetal intraparto. Asimismo permite comprobar la
relacion encontrada en otros estudios llevadas a cabo en realidades
diferentes a la nuestra; a la vez que sugiere ideas, recomendaciones 0
hipétesis a futuros estudios.

La utilidad metodoldgica de esta investigacién consiste en que ayudara a

la definicion posterior de una relacion de asociacion entre las dos variables
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consideradas en el presente estudio, sugiriendo de esta manera nuevos

tipos de investigacion.

1.4.0bjetivos.

1.4.1. Objetivos Generales.

Determinar si hay asociacion entre la duracién de la fase activa del
trabajo de parto en primiparas con la aparicion de asfixia fetal

intraparto, en el hospital de apoyo “Nuestra sefiora de las Mercedes’

Carhuaz durante el afio 2016.

1.4.2. Objetivos especificos.

e Determinar los aspectos sociodemograficos

e Determinar la frecuencia de la duracion de la fase activa del
periodo de dilatacién del trabajo de parto.

e Determinar la frecuencia de asfixia fetal intraparto.

e Determinar los factores asociados a asfixia fetal intraparto.

14



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes.
Antecedentes Nacionales:

¢ Arbildo M, Ramirez J. (Peru, 2015), en su investigacion titulada “Factores
de riesgo a Apgar bajo en el Hospital Regional Docente Las Mercedes —
Chiclayo periodo Enero - Diciembre 2014”.
Concluyeron que los factores de riesgo asociados a Apgar bajo al nacer
son la presencia de meconio en el liquido amniético y el trabajo de parto
prolongado. ®

eArana L. (Peru, 2014), en su investigacion titulada: “Factores de riesgo
asociados a puntaje de Apgar bajo al nacer en neonatos del Hospital
Belén de Trujillo periodo Enero 2009 — Diciembre 2013”.
Concluyeron que la prematuridad, el bajo peso al nacer, expulsivo
prolongado, el liquido amniético meconial son factores de riesgo
asociados a puntaje Apgar bajo al nacer @

eValdivia H., Ammy (Perq, 2013), en su investigacion titulada: “Eficacia
del monitoreo electrénico anteparto en el diagndstico de sufrimiento fetal-
Instituto Nacional Materno Perinatal - Lima”
Concluyo que el monitoreo electronico anteparto positivo para
diagnéstico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz para establecer un
Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo electrénico fetal negativo para
diagnéstico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un
Apgar mayor o iguala 7. ©

eAyala F, Callahui I. (Pert, 2011), en su investigacion titulada:
“Prevalencia de factores de riesgo materno perinatal que influyen en
asfixia perinatal intraparto en parturientas atendidas en centro obstétrico
en el instituto nacional Materno Perinatal, periodo 2011”.
Entre las conclusiones principales mencionan que los factores de riesgo
gue predominan son la edad materna, la falta de control prenatal,
presencia de liqguido amnidtico meconial, distocia funicular (circular de
cordén umbilical) y bajo peso al nacer. @9

eRomero F, Herles E, et. al. (Peru, 2014), en un estudio titulado “Factores

asociados a asfixia perinatal en el Hospital de Callao, Peru”
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Concluyeron que los principales factores de riesgo para la asfixia
perinatal fueron desprendimiento prematuro de placenta, el trabajo de
parto prolongado, la corioamnionitis, la preeclampsia, la restriccion de
crecimiento intrauterino y recién nacido pretérmino. Los factores
protectores para la asfixia perinatal fueron el grado de instruccion
superior y el control prenatal adecuado. 9

Antecedentes Internacionales:

oVillacreses D. Yuenchon V. (Ecuador, 2015), En su investigacion
“Factores de riesgo para Apgar bajo en Recien Nacidos a Término en el
Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo”.
Concluyeron que si existe factores de riesgo obstétricos relacionados a
puntuacion de Apgar bajo en Recien Nacidos a Término, entre ellos el
trabajo de parto con expulsivo prolongado. 12

eKong C, Chan L, To W. (Hong Kong, 2015), En su estudio. “Resultados
neonatales y modo de parto en presencia de circular de cordén en cuello:
implicaciones en el asesoramiento del paciente y el modo de parto”.
Concluyeron que solo el circular de tres vueltas 0 mas se asocio con una
mayor incidencia de sospecha de sufrimiento fetal, sin embargo la
puntuacion de Apgar no se vio afectado. 13

* Aslam H, Saleem S, Afzal R, et al. (Pakistan, 2014), En la investigacion
titulada: “Factores de riesgo de asfixia al nacer” Concluyeron que se
deben tomar medidas para prevenir la mortalidad neonatal, con gran
énfasis en la atencién calificada del parto y el cuidado apropiado de los
recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer. 4

eBohorquez A. Maria. (Ecuador, 2013), en su investigacion titulada:
“Causas del sufrimiento fetal agudo en trabajo de parto en adolescentes
de 13 a 19 afos de edad a realizarse en el hospital Gineco obstétrico
‘enrique c. sotomayor en Guayaquil periodo de septiembre del 2012 a
febrero del 2013”
Concluyo que, segun los resultados la mayoria de las pacientes que han
sido diagnosticadas con sufrimiento fetal agudo son nuliparas
adolescentes de 13 a 19 afios, lo que significa que estan esperando a su

16



primer hijo, lo cual puede ser considerado un factor por el
desconocimiento de las gestantes sobre la importancia del control
prenatal, que es la principal causa para que las adolescentes padezcan
de sufrimiento fetal aguda, por lo falta de consejeria sobre su nutricion.
(15)

eDe Olivera T, Freire P, Moreira F, et al. (Brasil, 2012), en su estudio
titulado “Puntaje de Apgar y mortalidad neonatal en un hospital ubicado
en la zona sur de la ciudad de Sao Paulo Brasil”.
Concluyeron que la puntuacion de Apgar resulto estar vinculado a
factores tanto epidemioldégicos como relacionados con la atencion
prestada al nacimiento y la mortalidad neonatal, y se asocié a un peso
extremadamente bajo al nacer. (6)

eBahubali G, Bhat V, Rao R, et. al (India, 2013), en un estudio de casos y
controlesdenominado “Factores de riesgo prenatales e intraparto para la
asfixia perinatal”
Con los resultados concluyeron que la falta de control prenatal, la anemia
materna y el liquido amniético meconial, fueron factores de riesgo
importantes para la asfixia. La mayoria de estos factores pueden
prevenirse mediante un control pre natal adecuado e intervenciones

natales. @7

2.2 Base tebrica.

Periodos del trabajo de parto
Se consideran cuatro periodos, una vez iniciado el trabajo de parto:

ePrimer periodo o de dilatacion
Este periodo se inicia desde que hay contracciones Uutiles y
perceptibles hasta que se completa la dilatacién, estas
contracciones uterinas presentes en este periodo deben tener una
frecuencia, intensidad y ritmo suficiente para provocar el
borramiento o incorporacién del cuello, la formacion de las bolsas

de las aguas y la apertura del cuello; este periodo tiene una
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duracion de 10 a 12 horas en primerizas y de 4 a 5 horas en las
multiparas.

En los registros graficos del periodo de dilatacidn, se objetiva que
la dilatacion cervical no es uniforme y sincronica con el tiempo, sino
que sigue un proceso irregular, variable segun el momento de la
dilatacion. (1®

FRIEDMAN, al estudiar la dilatacion cervical en funcion al tiempo,
descubrid que el patrén normal de la dilatacién no es uniforme, sino

que describe una curva en “S”, que se divide en dos fases:

a) Fase latente del periodo de dilatacion
Es la méas larga y se caracteriza por una lenta dilatacion, abarca
desde el inicio de las contracciones regulares hasta que la
dilatacion alcanza 2.8 — 3cm; esta fase es bastante sensible a
factores externos, esto quiere decir que se prolonga cuando
existe sedacidén intensa y se acorta cuando se somete a

estimulacién. 18

b) Fase activa

También conocida como de rapida dilatacion empieza cuando
la dilatacion alcanza y pasa los 2.8 — 3 cm (en la clinica se
considera 4 cm) y termina cuando esta es maxima (10cm); esta
fase es poco sensible a factores externos y tiene a su vez tres
subfases:

eFase de aceleracion es cuando la dilatacién progresa con
bastante rapidez, comprende de 4 a 6 cm de dilatacion.

eFase de declive
Maximo o pendiente méaximo es cuando la dilatacion alcanza
su maxima velocidad, comprende de 6 a 8cm de dilatacion.
Fase de desaceleracion es cuando la dilataciéon se hace
mucho mas lenta, esta fase es muy breve y ocurre justo antes
que la dilatacibn sea completa; a veces no se evidencia,

comprende de 9 a 10 cm de dilatacién.
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La velocidad promedio de dilatacion cervical durante la fase
activa es: en las nuliparas: 1.2 cm / hora en las multiparas: 2
cm / hora. La velocidad promedio del descenso de la
presentacion fetal durante la fase activa es: en las nuliparas: 1
cm / hora en las multiparas: 2 cm / hora. (®

Hay definiciones variables de lo que constituye el retraso del
progreso de la primera etapa del trabajo de parto, pero en
general depende de la velocidad de dilatacion cervical, segun
las recomendaciones de la OMS para la conduccion de parto,
habitualmente se considera que una velocidad de dilatacion
cervical de menos de 1cm por hora durante la fase activa (es
decir, el periodo del trabajo de parto asociado con dilatacion del
cérvix de aproximadamente 4cm a 10cm) constituye un
progreso lento del trabajo de parto. @9

El partograma OMS considera que la velocidad de dilatacion en
un trabajo de parto normal se realiza a razén de 1 cm por hora
y este trae impreso la linea de alerta y la linea de accion, la
linea de alerta comienza con 4 cm de dilatacion hasta los 10

cm, considerandose soélo la fase activa. (29

Stages of Dilation
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La siguiente figura representa, el avance del trabajo de parto
en primigestas a partir del momento de su ingreso hospitalario.
Cuando el punto de inicio en el eje de las abscisas corresponde

al ingreso al hospital, no se observa fase latente.
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La fase activa del trabajo de parto en nuliparas tiene
importancia particular, ya que estas curvas revelan un cambio
rapido en la velocidad de la pendiente de dilatacion del cuello
uterino entre los 3 y 5 cm. Por consiguiente, se puede
considerar de manera confiable que la dilatacion del cuello
uterino de 3 a 5cm 0 mayor, en presencia de contracciones
uterinas, es representativa del umbral del trabajo de parto
activo. 1

Segun Friedman (1955), la duracion promedio dela fase activa
del trabajo de parto en nuliparas fue de 4.9h. Sin embargo, la
desviacion estandar de 3.4h.es amplia; los ritmos de dilatacién
del cuello uterino variaron desde un minimo de 1.2 hasta
6.8cm/h. Friedman describe de manera concomitante las
velocidades de descenso fetal y dilatacion del cuello uterino. El
descenso comienza en la fase tardia de la dilatacion activa, que
inicia entre los 7 y 8 cm en las nuliparas y se acelera después

de los 8cm. (@D
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eSegundo periodo o expulsivo

Comprende desde la culminacion de la dilatacién (10 cm), hasta el
nacimiento del feto. En este proceso se cumplen los mecanismos
del parto, dependiendo de la variedad de posicion y la condicién
fetal se puede esperar, en las nuliparas, hasta 2 horas (promedio
50 minutos), en las multiparas: hasta 1 hora (promedio 30 minutos).
(18)

El tercer periodo, denominado alumbramiento y el cuarto periodo
llamado puerperio no se detalla dado que no es motivo de estudio.

Asfixia fetal
Definicion.
Es la situacion de hipoxia mas hipercapnia (acumulo de anhidrido

carbonico COz) situacion que llevara a la acidosis metabdlica y al dafio

tisular irreparable. ©

La asfixia fetal conlleva al sufrimiento fetal, y este se define como un
sindrome originado por disminucion del flujo sanguineo fetal o por

perturbaciones metabdlicas que alteran su equilibrio acido base. ®

El sufrimiento fetal es un sindrome o proceso patologico que se origina
a consecuencia del escaso aporte de oxigeno en la sangre y 6rganos
fetales, lo que origina trastornos del equilibrio acido basico, por
acumulacién de productos insuficientemente oxidados, y como
consecuencia acidosis. El déficit de oxigenacion lleva al feto a la
hipoxia. De tal manera que el sufrimiento fetal en sintesis es igual a

hipoxia y acidosis fetal. (8)

Etiologia.

Numerosos procesos de patologia obstétrica llevan a la disminucion de
oxigeno en el feto, tales como patologia funicular, distocias dinamicas,
distocias mecénicas, sindromes hemorragicos, isoinmunizacion Rh,

enfermedades intercurrentes con efectos sobre el feto.
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Riesgo de hipoxia en el curso del parto.

Aungue el parto es un proceso fisiologico, en el curso del mismo, el feto
es sometido a un estrés intenso, que es superado por la movilizacion
de mecanismos de adaptacion y compensacion que le permiten llegar
al mundo exterior normalmente en las mejores condiciones. Durante
todo el proceso el feto estd expuesto a riesgos por el propio fisiologismo
del parto, de los factores que intervienen en su desarrollo, los
mecanismos a cumplir, asi como los cambios necesario para su

culminacion que en alguna forma pueden perturbar el bienestar fetal.
Fisiopatologia del sufrimiento fetal agudo.

El sufrimiento fetal inicia con una alteracién del intercambio gaseoso
entre el feto y la madre, ocasionando la disminucion del aporte de
oxigeno y la eliminacion de deshechos metabdlicos del feto, este hecho
condiciona la retencion de CO: a la cual se denomina Hipercapnea
produciendo acidosis gaseosa. Cuando disminuye el aporte de oxigeno
hay una disminucion de la presion parcial de oxigeno en la sangre fetal
ocasionando hipoxemia fetal. Este fendmeno se llama hipoxia fetal
cuando las células no reciben el oxigeno suficiente para mantener su

metabolismo normal.

En hipoxia fetal, las células inician un metabolismo anaerobio (a través
de los hidratos de carbono), para obtener energia y suplir sus
requerimientos energéticos; la consecuencia de esto es que disminuye
el consumo de oxigeno por las células y hay un aumento de los
hidrogeniones ocasionando acidosis metabdlica, conllevando a
alteraciones en la relacion Lactato — Piruvato, a predominio del lactato;
este proceso compensatorio ocasiona la caida del pH lo cual interfiere
en el funcionamiento de las enzimas conjuntamente con el agotamiento
de las reservas de glucdgeno y la hipoxia producen alteraciones

celulares que pueden ser irreversibles. @

El agotamiento de glucdgeno, que es grave y precoz a nhivel cardiaco,
ocasiona modificaciones del metabolismo del potasio por alteraciones

del funcionamiento enzimatico y la hipoxia, desencadena una falla

22



miocardica; a esto prosigue el shock que agrava las alteraciones

celulares y ambos muchas veces puede ocasionar la muerte fetal.
Reacciones compensatoria de adaptacion.

Hay un aumento prolongado del tono simpatico a causa de la hipoxemia
y la acidosis, que se traduce en acelerar la frecuencia cardiaca fetal y
sucede lo contrario cuando hay aumento del tono vagal cuando la
presion de oxigeno disminuye por debajo del nivel critico. Estas
modificaciones cardiovasculares ocasionadas por el estimulo del
sistema nervioso auténomo disminuyen los efectos perjudiciales

ocasionados por la perturbacion de la homeostasis fetal.

La disminucion de la frecuencia cardiaca fetal producida por el estimulo

vagal actia como un mecanismo de ahorro de energia para el corazén.
(22)

Factores de riesgo para asfixia fetal.
Concepto de riesgo.

Riesgo es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir un dafio; dafio
es, por lo tanto, el resultado no deseado en funcién del cual se mide un

riesgo. 3
Factor de riesgo.

Es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de sufrir
dafo, por ejemplo una embarazada fumadora presenta un factor de
riesgo (habito de fumar) que aumenta su probabilidad (riesgo) de tener

un nifio de bajo peso al nacer (dafio o resultado no deseado)®@.

Entonces los factores de riesgo materno y fetal son el conjunto de
situaciones que se asocian para aumentar la probabilidad de generar
un evento adverso (sufrimiento fetal agudo) y la determinacion
temprana de estos factores de riesgo nos va permitir racionalizar la
atencion y concentrar los recursos en quienes mas lo necesitan, a fin
de brindar la atencién en el nivel de complejidad que su grado de riesgo

requiera.
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Se consideran factores de riesgo a determinadas variables que pueden
establecerse ya sea por las caracteristicas propias de la mujer
embarazada, por las circunstancias del medio o por los antecedentes

de la gestante o por condiciones fetales 9
Factores de riesgo materno para asfixia fetal.
Enfermedad hipertensiva de la gestacion.
Diabetes mellitus.

Edades maternas extremas.

Embarazos prolongados

Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
Exposicion a agentes teratogénicos.

Desnutricion.

Anemia.

Factores de riesgo fetales y ovulares para asfixia fetal.
Restriccion de crecimiento intrauterino.
Infecciones TORCH.

Isoinmunizacion Rh.

Embarazo multiple.

Distocia de cordon (circular simple, doble vy triple).

A nivel de placenta también se puede encontrar factores de riesgo tales
como el desprendimiento de placenta, placenta previa, insuficiencia

placentaria.
Criterios diagnosticos de asfixia fetal

Los parametros clinicos mas importantes para determinar el
diagnostico de sufrimiento fetal es por auscultacion del corazén fetal y
la observacion de meconio en el liquido amniotico. Cuando hay asfixia

fetal existen modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal
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manifestandose en irregularidades de los latidos, bradicardia y
taquicardia. 19, La frecuencia cardiaca fetal esta considerada normal
entre 120 a 160 latidos por minuto fuera del trabajo de parto y 110 a
160 en trabajo de parto, en un trazado cardiotocografico se debe

observar al menos en 10 minutos (basal verdadera).

6 de cada 10 casos en la que se observa la presencia de meconio en
el liquido amnidtico, es signo de madurez fetal por lo tanto la presencia
sola de meconio no tiene significado clinico a menos que este asociado
a modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal y si esto sucede se

puede asegurar la existencia de asfixia fetal. 19,

Otra manera de determinar sufrimiento fetal es a través de la
determinacién de los valores de pH del cuero cabelludo que debe ser
de 7,20 en esas condiciones se considera patologico. Si los valores
obtenidos son ligeramente superiores, debe repetirse la muestra, y si
el pH tiene tendencia a bajar o se mantiene bajo, el diagndstico se
refuerza. Las asfixias recientes, sobre todo las ocurridas durante el
trabajo de parto y su relacién con problemas en la etapa neonatal, se
determinan a través del equilibrio acido-base en sangre del cordon

umbilical. 19

Liquido amniético meconial.

Se denomina Liquido amni6tico meconial cuando el liquido amniético
se encuentra teflido por meconio el cual es una sustancia, verde -
negro, espesa, inodora que es producida a consecuencia de la
acumulacion de detritus fetal como células descamadas, mucina, pelos,
material grasa del vermix y secreciones intestinales. El color negro
verdoso del meconio es resultado de los pigmentos biliares y es estéril;
Al ser eliminado al liquido amnidtico va cambiar la densidad del liquido
amniodtico dependiendo de la cantidad expulsada y la cantidad del
liquido. Su expulsién se produce a consecuencia de hipoxia, y como

mecanismo de compensacion, la circulacion fetal desarrollara una
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redistribucién de flujo priorizando 6rganos blancos tales como rifidn,

corazon y cerebro dejando en hipoxia los tejidos intestinales. (18)22)

La presencia de meconio recientemente emitido en el liquido amniotico
es un indicador de posible sufrimiento fetal, ya que la hipoxia acelera
primero el peristaltismo intestinal y luego paraliza y relaja el esfinter

anal. 18

Se debe entender que la sola presencia de meconio en el liquido
amnidtico sin otras manifestaciones de hipoxia, no indican
necesariamente sufrimiento fetal, pero que de todas maneras cuando
se objetiva debe procederse a la revision del caso y a la investigacion
de otros parametros que descarten o confirmen, y la vigilancia debe ser

mas estricta y severa hasta descartar la posibilidad de riesgo. (18

Otra manera importante de determinar si hubo o no asfixia es a través
del test o0 puntaje de Apgar, se considera que presento hipoxia con un

puntaje menor o igual a 7

Test de Apgar

Es método utilizado para evaluar la salud de los recién nacidos que ha

reducido considerablemente la mortalidad infantil en todo el mundo. ¢4

Es proceso de evaluacion aplicada a todos los bebés, al minuto y a los
cinco minutos de vida extrauterina, y en ocasiones también a los 10
minutos. Esta prueba evallGa cinco aspectos o parametros simples, en
una escala de valores que van del cero a dos y el puntaje resultante va
del cero al 10. Si el bebé obtiene un puntaje de 3 0 menos, se considera
gue el estado de salud del recién nacido es critico; si el puntaje es entre
4y 6, se clasificard como bajo; si el puntaje es de 7 a 10, se considerara

que el estado de salud es normal. 24
El puntaje Apgar.

El puntaje de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los
neonatologos para comprobar el estado de salud del recién nacido.

Consiste en un examen fisico breve, que evalla parametros que
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muestran la vitalidad del Recién Nacido y la necesidad o no de algunas
maniobras de reanimacion en los primeros minutos de vida. Es utilizado
internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer

minuto y a los 5 minutos.
Parametros.

Los parametros evaluados son 5, y son facilmente identificables:

PARAMETRO 0 1 2
FRECUENCIA Ausente <100 latidos por | >100 latidos por
CARDIACA minuto minuto
ESFUERZO Ausente Lentos Llanto fuerte
RESPIRATORIO (irregulares)
Alguna flexién
TONO Flaccidez de Buena motilidad
MUSCULAR extremidades
IRRITABILIDAD Sin respuesta Muecas Estornudos o tos
REFLEJA
Cianosis, Cuerpo rosado, | Completamente
COLOR palidez cianosis distal rosado

Como se evallan estos parametros

Cada parametro es evaluado en base a una tabla de puntuacion, en el
cual se asigna un valor a cada parametro que va de 0 a 2, esta
evaluacion es realizada al primer minuto de vida y a los cinco minutos,
la puntuacion final se obtiene al sumar los puntos asignados a cada
parametro, de acuerdo a la observacion de las caracteristicas del recién

nacido.
Clasificacion de la puntuacion de Apgar

La puntuacion va de 0 a 10. A mayor puntuacién mejor estado de salud

del Neonato:
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a. >= 7: Recién Nacido en buenas condiciones.

b. 4-6: pueden ser necesarias algunas maniobras para ayudarlo a
respirar.

c. < 3: Asfixia Severa. Necesita maniobras de reanimacion o

resucitacion.

Una puntuacion inicialmente baja no indica que existan riesgos a largo
plazo para el recién nacido, mientras que las maniobras de reanimacion
hayan sido las correctas y que la puntuacion se normalice alos 5 o0 10

minutos. 24
Limitaciones de puntaje de Apgar.

El Puntaje Apgar es una expresion de la condicion fisioldgica del recién
nacido incluye componentes subjetivos, y se debe determinar en un
tiempo limitado, entendiendo esto podemos decir que existen
trastornos bioquimicos significativos antes de que el puntaje Apgar se
vea afectado al igual también es conveniente mencionar que la edad
gestacional del recién nacido tiene un rol muy importante en el
momento de hacer la evaluacién por ejemplo en un recién nacido
prematuro, por su condicion puede obtener un puntaje bajo pero esto
no indica que este asfixiado; de esta manera un sin numero de factores
influyen en el puntaje Apgar. Por lo cual el puntaje Apgar por si solo no

se puede considerar como una evidencia de asfixia fetal. 24

2.3Terminologia bésica.

Sufrimiento fetal. Se define como tal, un sindrome originado por
disminucién del flujo sanguineo fetal o por perturbaciones metabdlicas
gue alteran su equilibrio acido-base.

Distres fetal. Es un complejo de signos indicativos de una respuesta
critica al estrés. Implica alteraciones metabdlicas, notable hipoxia y
acidosis metabdlica que afectan las funciones de los 6rganos vitales
hasta el punto de producir dafios permanentes y hasta la muerte.
Hipoxia. Es la disminucion del aporte de oxigeno por debajo de valores

considerados como normales para el bienestar r fetal.
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Asfixia. Comprende la hipoxia méas la hipercapnia o acumulacién de
anhidrido carbdnico, situacion que de prolongarse, llevara a la acidosis
metabdlica y al dafio tisular irreparable.

Riesgo. Es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir un dafo;
dafio es, es por lo tanto, el resultado no deseado en funcion del cual se
mide un riesgo.

Factor de riesgo. Es toda caracteristica asociada a una probabilidad
mayor de sufrir dafio.

Test de Apgar. Es un examen clinico de neonatologia, tocologia
empleado Utilmente en ginecobstetricia y en la recepcion pediatrica, en
donde el medico clinico pediatra, neonatologo o matrona certificado
realiza una prueba medida en 3 estandares sobre el recién nacido para
obtener una primera valoracion simple (macroscépica), y clinica sobre
el estado general del neonato después del parto. El indice de APGAR
es un método préactico para evaluar de manera sistematica a los recién
nacidos justo después del parto; permite identificar aquellos que
necesiten reanimacion inmediata y predice la supervivencia en el
periodo neonatal.

Recategorizacion de variables. Término utilizado en estadistica para
referirse al cambio de codificacidén y juntar categorias de respuestas de
acuerdo a interés de andlisis.

Edad gestacional de Riesgo. Edad gestacional del recién nacido que
comprende menor o igual a 36 semanas y mayor de 40 semanas.
Peso al nacer de riesgo. Peso del recién nacido igual o menor a

2500gr y mayor o igual a 4000gr.
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2.4Hipotesis.
La duracién de la fase activa del trabajo de parto en primiparas se

asocia con la aparicion de asfixia fetal intraparto.

2.5Variables.
VARIABLE INDEPENDIENTE:
Duracion de la fase activa del trabajo de parto en primiparas

VARIABLE DEPENDIENTE:
Asfixia fetal intraparto.

VARIABLE INTERVINIENTE:
Factores de riesgo asociados
Factores sociodemograficos
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2.6 Definicion operacional de variables

TIPO DE . ESCALA
VARIABLE DIMENSION | INDICADOR DE VALOR
VARIABLE MEDICION
DURACION Tiempo de Igual a 4-6
DE FASE duracion de Normal horas =1
ACTIVA DEL |V.INDEP fase activa oOrdinal
TRABAJO DE | Cualitativo del trabajo de | q ~6h _o
PARTO EN partq en Prolongado oras =
PRIMIPARAS primiparas Precipitado <6 horas =3
Puntaje de Apgar<a7=1
Apgar Apgar<a7 Apgar>=7=2
ASFIXIA V. Nominal
FETAL DEPENDIENTE Liquid Presencia de Presencia de
INTRAPARTO | Mixta 'quico Meconio en meconio=1
Amnidtico L. ;
Meconial Liquido Ausencia de
amniotico Meconio=2
Adolescente =
1
Edad materna | Ordinal ;\dulta Joven =
Factor Adulta =3
Materno
>=12¢gr/dl =1
10.0-
Nivel de De Razén 11.9gr/dI=2
hemoglobina 7.0-9.9¢gr/dI=3
4.0-6.9gr/dI=4
<4gr/di=5
<=a 2500gr =1
Peso al nacer | De Razén |>=a 4000gr =2
Ninguno = 3
V. INT: Factor Fetal >=a40 _
FACTORES |V.INTERV. Edad _ |semanas=1
DE RIESGO | Mixta Gestacional | D¢ Razon | <=36
ASOCIADOS semanas=2
Ninguno = 3
Membrana
ovulares
integras = 1
Estado de las Membranas
membranas ovulares rotas
ovulares <6 horas=2
Membranas
Factor Ovular Nominal ovulares rotas

Presencia de
circular de
Cordén

>6 horas = 3

Ausencia de
circular de
cordén =1
Presencia de
un circular de
cordoén o mas
=2
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FACTORES
SOCIODEMO
GRAFICOS:

V. INTERV.
Mixta

Adolescente

Adolescente =

(12 -18 1
afnos)
Edad Adulta Joven | Ordinal Adulta Joven
(19 -30afios) =2
faulta > Adulta = 3
Analfabeta Analfabeta = 1
Primaria Primaria =2
Grado de Secundaria _ gecundana =
Estudio Ordinal :
Superior no Superior no
universitario universitario =
4
superior superio_r .
universitario universitario =
5
Ama de Ama de Casa
Casa ) =1
Ocupacion Nominal
P Empleada Empleada = 2
Estudiante Estudiante = 3
Rural Rural =1
Procedencia Nominal
Urbano Urbano =2
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CAPITULO lIl: DISENO METODOLOGICO

3.1Tipo de investigacion.

Cuantitativo, observacional, descriptivo, correlacional, analitico
retrospectivo y transversal.

3.2Poblacion y muestra.

La poblacion para este estudio fueron considerados las 123 primiparas
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo
“‘Nuestra Sefnora de las Mercedes” Carhuaz, en el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2016, de las cuales se seleccionaron a 96,
primiparas segun los criterios de inclusion y exclusion.

El tipo de muestreo, tamafio y distribucion de la muestra no fue
necesario determinar, dado que se tom¢ a la totalidad de la poblacion,
los cuales participaron del estudio de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion y exclusién

En este estudio se considerd, como criterios de inclusion a parturientas
sin discriminar edad gestacional, parturientas adolescentes y adultas,
parturientas admitidas con dilatacion 4 con partograma, parturientas
cuya via de culminacién del parto fue eutdcico, dado que en el Hospital
de Apoyo “Nuestra Sefiora de las Mercedes” no realiza cesareas de
emergencia, parturientas registradas en el libro de partos del Hospital
de Apoyo “Nuestra Sefora de las Mercedes” Carhuaz y como criterio
de exclusion se considerd historias clinicas con datos faltantes,
parturientas con otros diagnéstico y/o morbilidad adicional (Placenta
previa, DPP, EHE, ITU, diabetes).

3.3Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

La técnica que se utilizé fue la observacion y la revision documentaria
de Historias clinicas y el instrumento a utilizar fue una ficha de

recoleccion de datos, elaborado por los autores y validado por opinion
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de expertos, con una codificacion pre determinada (ver anexo 1), a fin

de realizar facilmente el procesamiento de los datos obtenidos.

3.4Procesamiento de datos y analisis estadistico.

Se visitd en 4 semanas contintas al servicio de Admision, en el cual
nos proporcionaron diariamente, segun listado, las Historias Clinicas
seleccionadas segun nuestros criterios de inclusion y exclusion, para
Su revision en un ambiente asignado para tales fines. Para la toma de
datos se utilizé una ficha de recoleccién de datos; Para aplicar dicha
ficha, se solicité autorizacién de la direccién del hospital de apoyo
“‘Nuestra Sefiora de las Mercedes” Carhuaz a fin de obtener facilidades
del caso para la revisién de las historias clinicas.

Los datos obtenidos con la ficha de recoleccion de datos se tabulo en
una hoja de calculo del Excel versiébn 2013 y esta informacion se
ingresO a una base de datos del programa estadistico SPSS version
23.0 considerando la codificacion pre establecida segun las variables
del estudio a través de este programa se elaboré los cuadros y graficos
a fin de presentar los resultados en forma organizada.

Para el analisis y descripcion de las variables cualitativas se utilizd
gréficos estadisticos.

Para determinar la asociacion entre variables se utilizo el test del Ji
Cuadrado (X2) considerando valor de P < 0.05 como estadisticamente
significativo con un intervalo de confianza de 95% y adicionalmente se

calculo el riesgo relativo (OR).
3.5 Aspectos éticos.

Este trabajo de investigacion garantiza el respeto a los principios éticos
y se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en la revisidon
de las historias clinicas que participaron para nuestra investigacion. La
comunicacion y la difusion de los resultados de la investigacion, se
realizaron respetando los derechos de las personas participantes del
estudio, ademas sin duda se buscé la equidad y la éptima distribucién

de informacion obtenida con total veracidad a fin de poder contribuir
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con posibles alternativas para la disminucion de la morbi-mortalidad

perinatal en el pais.

Este trabajo no utilizo el consentimiento informado por que los datos se
obtuvieron a través de una ficha de recoleccion de datos de las historias
clinicas.

Las autoras de este trabajo declaran no presentar conflictos de interés.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

1.1 Resultados.

Se presenta los resultados de las 96 primiparas que fueron atendidas en
el servicio de Gineco — obstetricia del Hospital de Apoyo “Nuestra Sefiora
de las Mercedes”, las cuales cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

CUADRO N° 01

DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO EN
PRIMIPARAS Y ASFIXIA FETAL INTRAPARTO.

DURACION DE LA FASE ASFIXIA FETAL
ACTIVA DEL TRABAJO DE INTRAPARTO
PARTO NO S| TOTAL X2 OR
n 24/64 12/32 36
NORMAL
% 37,5% 1.00
PRECIPITADO n 40 20/32 60
0 1.00 : .
PROLONGADO | % | 4L7% 62,5% I'C'Z(l'gée
n 64 32 96
TOTAL % 66,7% 33,3% | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

Debido a la presencia de frecuencias esperadas menores a 5 en mas del
20% de casillas se optd por realizar una recategorizacion de variables
sobre la duraciébn de trabajo de parto, de: normal, prolongado y
precipitado a: normal y Precipitado o prolongado.

En el cuadro N° 1 se encontré que el 62.5% (60) de las pacientes
presentaron trabajo de parto precipitado o prolongado, de los cuales solo
20 present6 asfixia fetal intraparto por otro lado el 37.5% experimentaron
la duracion de trabajo de parto normal y de los cuales solo el 12 presento
asfixia fetal.

Se evaluo la posible relacién entre la duracion de la fase activa del trabajo
de parto y asfixia fetal, haciendo uso del estadistico ji-cuadrado y se

obtuvo un p-valor > a 0,05, por lo cual en nuestro estudio no existe una
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relacion significativa entre el tiempo de duracion de la fase activa del
trabajo de parto y asfixia fetal.

Se encontré un OR =1.00 conun I.C. de 0,416 — 2,403 evidenciando que
no hay una asociacion significativa entre la duracion de la fase activa del

trabajo de parto y asfixia fetal.
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CUADRO N° 02
FRECUENCIA SOCIODEMOGRAFICA

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS n %
::g:)escente(lz-IS 25 26.0%
o ;‘ga“:js’)m’e”‘lg 68 70.9%
Adulta (>30afios) 3 3.1%
TOTAL 96 100%
Analfabeta 2 2.1%
Primaria 23 24.0%
Secundaria 53 55.2%
GRADO Superior no 15 15.6%
INSTRUCCION universitario
Superior
universitario 3 3.1%
completo
TOTAL 96 100%
Ama de casa 83 86.5%
OCUPACION Emple.ada 2 2.0%
Estudiante 11 11.5%
TOTAL 96 100%
Rural 72 75.0%
PROCEDENCIA Urbano 24 25.0%
TOTAL 96 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.
*Grupo etareo determinado segun el Ministerio de Salud

En este cuadro se observa que la mayoria de las primiparas fueron

adultas jovenes (19 — 30 afios) haciendo un 70.9% (68) del total, seguida

de un 26,0% (25) que son adolescentes (12 a 18 afios), siendo este un

valor considerable.

El grado de instruccion, de las primiparas, que predomina es el nivel

secundario 55,2% (53), seguido por un 24,0% (23) que cursé el nivel

primario.

Del total de casos estudiados, el 86,5% (83) eran amas de casa y solo el

11,5% (11) fueron estudiantes.

El 75,0% (72) de primiparas procedian de zona rural y solo el 25,0% (24)

procedian de zona urbana.
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CUADRO N° 03
FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ASFIXIA FETAL
INTRAPARTO.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS PARA ASFIXIA FETAL n %
INTRAPARTO ?
DURACION DE LA FAsE | Normal 36 | 37.5%
ACTIVA DEL TRABAJO | Prolongado 22 22.9%
DE PARTO EN Precipitado 38 39.6%
PRIMIPARAS TOTAL 96 | 100%
Afjolescente(12—18 25 26.0%
afios)
Adulta Joven(19- o
EDAD 30afios) 68 70.9%
Adulta (>30afios) 3 3.1%
FACTOR MATERNO el 96 | 100%
Anemia Severa 1 1.0%
Anemia Moderada 36 37,6%
NIVEL DE
HEMOGLOBINA Anemia Leve 51 53,1%
Normal 8 8,3%
TOTAL 96 100%
No es de riesgo 74 77,1
EDAD De Ri 22 22,9
GESTACIONAL € RIesgo ’
TOTAL 96 100%
FACTOR FETAL
No es de riesgo 87 90,6
PESO AL NACER | De Riesgo 9 9,4
TOTAL 96 100,0
Membranas Integras 84 87,5%
ESTADO DE LAS Membranas rotas <6 11 11,5%
MEMBRANAS horas
OVULARES Membranas rotas >6 1 1.0%
FACTOR OVULAR horas
TOTAL 96 100%
PRESENCIA DE | Ausencia de Circular | 70 72,9%
CIRCULAR DE Presencia Circular 26 27,1%
CORDON TOTAL 96 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

*Grupo etareo determinado segun el Ministerio de Salud

En el presente cuadro se describe la frecuencia de los factores de riesgo
para asfixia fetal; con respecto a la duracion de la fase activa del trabajo

de parto, 39,6% (38) primiparas experimentaron una fase activa del
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trabajo de parto precipitado, seguido del 37,5%(36) de parturientas que
experimentaron una fase activa del trabajo de parto de duracion normal.
Con respecto al factor materno: la edad que predomina es el grupo etareo
gue comprende la adulta joven (19-30 afios) haciendo un 70,9% (68) y el
nivel de hemoglobina del 53.1% (51) primiparas indica anemia leve,
seguida de anemia moderada en el 37.6% (36), solo el 8.3%(8) casos
presentaron un nivel de hemoglobina normal.

Con respecto al factor fetal, la edad gestacional no es de riesgo en el
77,1% (74) y el peso al nacer no es de riesgo en el 90.6% (87).

Con respecto al factor ovular, el estado de las membranas ovulares en un
87.5% (84) de casos estuvieron integras y en el 72.9% (70) no presento

circular de cordon.
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CUADRO N° 04

FRECUENCIA DE ASFIXIA FETAL INTRAPARTO

INDICADOR DE ASFIXIA FETAL

%

Menor a7 13 13.5%
Mayor o igual 83 86.5%
PUNTAJE DE APGAR a7
TOTAL 96 100.0%
Presenaa.\ de »3 24.0%
Meconio
CONDICION DEL LiQUIDO
AMNIOTICO ;
Ausenaa. de 73 76.0%
Meconio
TOTAL 96 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

En este cuadro encontramos la frecuencia de indicadores de Asfixia fetal:

el puntaje de Apgar menor a 7 solo encontramos en el 13.5% de neonatos

y la presencia de meconio en el liquido amnidtico solo se encontré en el

24.0% casos.

41



GRAFICO N° 01

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

FRECUENCIA DE LA DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL
TRABAJO DE PARTO EN PRIMIPARAS.

En el siguiente grafico observamos que de los 96 casos estudiados, el

mayor porcentaje corresponde a fase activa del trabajo de parto

precipitado.

42




CUADRO N° 05

FACTORES ASOCIADOS A ASFIXIA FETAL.

ASFIXIA FETAL INTRAPARTO

NO |
X2 OR
n % n %
Favorable 50 52.1% 18/32
Edad 2.77
Materna Desfavorable 14/64 14/32 0.026 1LC-111-6.94
Total 64 66.7% 32 33.3%
FACTOR Sin anemia  6/64 2/32
MATERNO Anemia
Nivelde | eve 34  35.4% 17/32
hemoglobina Anemia 0.859
0, .
Mslerad 24 25.0% 13/32
Total 64 66.7% 32 33.3%
No es de o o
Riesgo 59 61.5% 28 29.2% L6
Peso al nacer o Riesgo  5/64 4/32 0.458 1.C:0.420-6.76
FACTOR Total 64 66.7% 32 33.3%
FETAL No s de 51 53.1% 23  24.0%
Edad 1esgo 1.69
Gestacional De R|eSgO 13/64 9/32 039 1.C: 0.575-4.09
Total 64 66.7% 32 33.3%
No es de
Estado de las Riesgo 63 65.6% 32 33.3% Lo
Membranas e Riesgo  1/64 0 047  1.C:130-1.74
Ovulares
Total 64 66.7% 32 33.3%
Ausencia
FACTOR decircular 51 53.1% 19/32
OVULAR . de cordén
Presencia de .
. Presencia
circular de 2.68
don |deUN 0035 |
cor circular de  13/64 13/32 1.C:1.05-6.81
cordén o
mas
Total 64 66.7% 32 33.3%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

Debido a la presencia de frecuencias esperadas menores a 5 en mas del

20% de casillas se opto por realizar una recategorizacion de variables: la

edad de la paciente, de adolescente, adulta joven y adulta a: edad

favorable y desfavorable; de: peso menor o igual a 2500gr, mayor o igual

a 4000gr y ningun riesgo a: no es de riesgo y de riesgo; de: edad

gestacional mayor a 40 semanas, edad gestacional menor o igual a 36

semanas y ningun riesgo a: no es de riesgo y de riesgo; de la condicién
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de las membranas ovulares, de: integras, rotas menor de seis horas y
rotas mayor de seis horas, a: no es de riesgo y de riesgo.

Se encontrg, que del total de casos estudiados solo el 33.3% presentaron
signos de asfixia fetal.

En el cuadro observamos que de los 32 casos que si presentaron asfixia
fetal intraparto, 14 primiparas tuvieron una edad desfavorable. Se evalu6
la posible relacion entre la edad de la paciente y la asfixia fetal, haciendo
uso del estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor < 0,05, por lo cual
existe una relacion entre la edad materna y la aparicion de asfixia fetal.
Se encontré un OR = 2.77 con un I.C. de 1,11 — 6,94 evidenciando que
hay una asociacion significativa entre la edad materna y la presencia de
asfixia fetal.

Se observa también que del total de primiparas estudiadas 100%(96),
91.7% (88) de ellas presentaron anemia y solo 30 primiparas tuvieron
recién nacidos con signo de asfixia fetal. Se evalu6 la posible relacion
entre el nivel de hemoglobina materna y la asfixia fetal, haciendo uso del
estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor > 0,05, por lo cual no existe
una relacion significativa entre estas variables.

En el cuadro también se observa que del total de casos estudiados que
presentaron signo de asfixia fetal, el 29.2% no presento riesgo con
respecto al peso al nacer. Se evalué la posible relacién entre el peso al
nacer y asfixia fetal, haciendo uso del estadistico ji-cuadrado y se obtuvo
un p-valor > 0,05, por lo cual no existe una relacion significativa entre estas
variables. Se encontré6 un OR = 1.69 con un I.C. de 0,420 - 6,76
evidenciando que no hay una asociacion significativa entre estas
variables.

Con respecto a la variable edad gestacional, como factor de riesgo, se
observa que del total de recién nacidos que presentaron signo de asfixia
fetal, el 24.0% no presento edad gestacional de riesgo. Se evalud la
posible relacion entre la edad gestacional y asfixia fetal, haciendo uso del
estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor > a 0,05, por lo cual no
existe una relacion significativa entre ambas variables. Se encontré un OR
= 1.69 con un I.C. de 0,575 — 4,09 evidenciando que no hay una

asociacion significativa.
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Con respecto al estado de las membranas ovulares como factor de riesgo,
de los 32 casos estudiados, ninguno presentdé membranas ovulares rotas
mayor de 6 horas, a pesar de ello, los recién nacidos presentaron signo
de asfixia fetal. Se evalu6 la posible relacion entre el estado de las
membranas ovulares y asfixia fetal, haciendo uso del estadistico ji-
cuadrado y se obtuvo un p-valor > 0,05, por lo cual no existe una relacion
significativa entre ambas variables. Se encontré un OR = 1.50 con un I.C.
de 1,307 — 1,740 evidenciando que no hay una asociacion significativa
entre estas variables.

Con respecto a la presencia de circular de corddn, en el cuadro se
observa, que de los 96 casos estudiados, 32 recién nacidos presentaron
signos de asfixia fetal de los cuales 13 de ellos presentaron un circular de
corddn o mas y 19 casos no presentaron este factor de riesgo. Se evaluo
la posible relacién entre la presencia de circular de cordon y la asfixia fetal,
haciendo uso del estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor < 0,05, por
lo cual existe una relacion, entre estas variables. Se encontré un OR = 2.6
con un I.C. de 1,05 — 6,81 evidenciando que hay una asociacion

significativa entre ambas variables.
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CUADRO N° 06

EXPOSICION DEL FETO A FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO
PRECIPITADO O PROLONGADO Y PUNTAJE DE APGAR.

DURACION DE LA
FASE ACTIVA DEL

PUNTAJE DE APGAR

2
TRABAJO DE PARTO | <7 =7 | totaL | X OR
PRECIPITADO | n | 7/13 53 60
(0]
PROLONGADO | % 55,2% | 62,5% 0.66
NORMAL n | 613 30 36 | o
% 31,3% | 37,5% 1.C: 0.20 - 2.14
total | 13/96 | 83 96
0, 0, 0,
TOTAL % 86,5% | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

Debido a la presencia de frecuencias esperadas menores a 5 en mas del

20% de casillas se optd por realizar una recategorizacién de variables

sobre la exposicion del feto a una fase activa del trabajo de parto, de:

prolongado, precipitado y normal, a: precipitado o prolongado y normal.

En el cuadro se observa que del total de casos estudiados, el 86.5% tuvo

un puntaje de Apgar mayor o igual a 7 y solo el 13 casos presentaron de

Apgar menor a 7 y de los 13 casos que presentaron Apgar < a 7, 7 recién

nacidos fueron expuesto ya sea a trabajo de parto precipitado o

prolongado.

Se evaluo la posible relacion entre la exposicion o no del feto a una fase

activa del trabajo de parto precipitado o prolongado y el puntaje del Apgar

haciendo uso del estadistico ji-cuadrado y se obtuvo un p-valor > a 0,05

por lo cual no existe una relacion significativa entre estas variables. Se

encontré un OR = 0.66 con un |.C. de 0,203 — 2,147 evidenciando que no

hay una asociacion significativa entre estas variables.
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CUADRO N° 07

EXPOSICION DEL FETO A FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO
PRECIPITADO YO PROLONGADO Y LIQUIDO MECONIAL.

LIQUIDO AMNIOTICO
TRABAJO DE PARTO MECONIAL
si | NO | TotaL | X2 OR
PRECIPITADO | n |15/23| 45 60
o)
PROLONGADO | % 46,9% | 62.5% 1,2
n | 823 | 28 36 |0.75
NORMAL
% 292% | 37.5% I.C: 0.43 - 3.10
total | 23/96 | 73 96
TOTAL % 76.0% | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

Debido a la presencia de frecuencias esperadas menores a 5 en mas del
20% de casillas se optd por realizar una recategorizacion de variables
sobre la exposicion del feto a una fase activa del trabajo de parto, de:
prolongado, precipitado y normal, a: precipitado y/o prolongado y normal.
En el cuadro se observa que del total de los casos estudiados, el 76.0%
no presento liquido amniético meconial y de los 23 casos que si
presentaron liquido amniético meconial 15 casos fueron expuestos a
trabajo de parto precipitado o prolongado.

Se evalud la posible relacion entre la exposicion del feto a una fase activa
del trabajo de parto precipitado o prolongado y la presencia de liquido
amniético meconial, haciendo uso del estadistico ji-cuadrado y se obtuvo
un p-valor > 0,05, por lo cual no existe una relacion significativa entre
estas variables.

Se encontréo un OR = 1.2 con un I.C. de 0,438 — 3,106 evidenciando que

no hay una asociacion significativa entre ambas variables.
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1.2 Discusion.

El presente trabajo de investigacion se inici6 por la observacion frecuente
de recién nacidos que presentaban signos de asfixia fetal manifestados
con la presencia de meconio en el liquido amni6tico y el puntaje de Apgar
bajo, en el Hospital de Apoyo “Nuestra Senora de las Mercedes” Carhuaz,
teniendo en cuenta que la gran mayoria de las causas de hipoxia y asfixia
perinatal se originan intrauterinamente, el 20% antes del inicio de trabajo
de parto, el 70% durante el trabajo de parto y el periodo expulsivo y 10%

post natal. ()

Este trabajo quiso también comparar los resultados de estudios llevados
a cabo en realidades diferentes a la nuestra, a la vez sugerir ideas,

recomendaciones, hipétesis y metodologia a futuros estudios.

En el grupo estudiado encontramos que la duracion de la fase activa del
periodo de dilatacion del trabajo de parto no se asocia con la aparicion de
los signos de asfixia fetal intraparto, tales como puntaje de Apgar menor
a 7y la presencia de liquido amniotico meconial, por lo cual decimos que
no obtuvimos una asociacion y una relacion estadisticamente significativa.
No se encontraron estudios que demuestren esta asociacion pero si
contamos con informacion que indica que el 70% de las causas de hipoxia
y asfixia se originan durante el trabajo de parto y periodo expulsivo.(; al
igual que Arbildo M, Ramirez J. y Romero F, Herles E, et. al.
Determinaron que el trabajo de parto prolongado es un factor de riesgo
para presentar Apgar bajo y asfixia perinatal ® (1 como se puede
observar ambos estudios indican como factor de riesgo la duracion del
trabajo de parto pero no especifican cual de las fases del periodo de
dilatacion del trabajo parto o el periodo expulsivo fue prolongado a
diferencia de Arana L. y Villacress D, Yuechon V. encontrarén que el
expulsivo prolongado se asocia a puntaje Apgar bajo al nacer. @12

Se sabe que durante el trabajo de parto, el feto experimenta un evento
hipoxico, cuyo efecto varia de acuerdo al tiempo de exposicion a las
contracciones uterinas, un tiempo minino no produce dafio y el recién

nacido presentara un Apgar adecuado o mayor a 7. Ademas, se debe
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tener en cuenta la diferencia de las caracteristicas de las contracciones
uterinas durante el periodo de dilatacidn, en especifico, en la fase activa
y el periodo expulsivo, ya que en el periodo expulsivo habra seis
contracciones en diez minutos, con mayor duracion e intensidad y si este
evento es prolongado, el dafio en el recién nacido ser4d mayor
evidenciandose en un puntaje de Apgar menor a 7; este estudio tuvo como
objetivo determinar la asociacion entre la duracion de la fase activa del
periodo de dilatacion del trabajo de parto y asfixia fetal y se encontré que
no hay asociacion, probablemente sea, porque el periodo expulsivo
prolongado es el responsable de la asfixia fetal y este resultado nos abre
camino a otras investigaciones.

En La poblacion estudiada, la edad de las primiparas en mayor porcentaje
correspondio a grupo etareo denominado adulta joven, con respecto al
grado de instruccion predomina el nivel secundario, la ocupacion que
predomina es ama de casa y la mayoria proviene de zona rural.

Se aprecié que la edad materna se asocia con la aparicion de signos de
asfixia fetal, al igual que Ayala F, Callahui I. concluyeron que la edad
materna es un factor de riesgo que predomina. 19

Bohorquez A. Maria. encontré que la mayoria de las pacientes que han
sido diagnosticadas con sufrimiento fetal agudo son nuliparas
adolescentes de 13 a 19 afos. 19

El estudio evidencia que hay un porcentaje alto de anemia en las
primiparas, aunque no se encontr0 asociacion estadisticamente
significativa con algun signo de asfixia fetal, a pesar de que el presente
estudio fue realizado en una altitud de 2700 m.s.n.m. pero esta
informacion es importante porque da a entender que hay una insuficiente
control prenatal y permite mejorar la calidad de atencién que se brinda,
situacion contraria encontraron Bahubali G, Bhat V, Rao R, et. al. quienes
concluyeron que la anemia es un factor de riesgo importante para asfixia

perinatal. 47

Con respecto a: peso al nacer y edad gestacional, no se encontrod
asociacion estadisticamente significativa con la aparicion de signos de

asfixia fetal intraparto, los nifios con bajo peso al nacer son los que al
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nacer presentaron un peso menor a 2500 gramos y la edad gestacional
de riesgo son los pretérmino y los mayores de 40 semanas estos recién
nacidos son aquellos que tienen mayor riesgo o potencial para desarrollar
asfixia fetal intraparto; esta afirmacion encontraron: De Olivera T, Freire
P, Moreira F, et al. Y Arana L. quienes concluyeron que el bajo peso al
nacer y la prematuridad se asocia a puntaje bajo de Apgar al nacer @ (16);
Romero F, Herles E, et. al. encontraron que la restriccion de crecimiento
intrauterino y recién nacido pretérmino son factores de riesgo para la
asfixia perinatal ®V; Ayala F, Callahui I. entre sus conclusiones principales
menciona que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo para asfixia

perinatal. 10

Al realizar el andlisis estadistico no se encontré asociaciébn tampoco
relacion entre el estado de las membranas ovulares con la aparicion de
asfixia fetal intraparto, teniendo en cuenta que la ruptura de membranas
en forma prematura puede llevar a desarrollar oligohidramnios y este

condicionar a presentar asfixia intraparto.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de circular de cordon y asfixia fetal intraparto. Esto sucederia porque
durante el trabajo de parto al producirse las contracciones uterinas
disminuyen el flujo a nivel de la via umbilical produciendo hipoxia y al no
corregirse este evento se producira la asfixia fetal intraparto, reportandose
como consecuencia un puntaje de Apgar bajo al momento del nacimiento.
Ayala F, Callahui I. encontré que la distocia funicular es un factor de riesgo
que predomina para asfixia perinatal.(’?; Kong C, Chan L, To W. encontr6
un resultado contradictorio, en dicha conclusion refiridé que solo el circular
de tres vueltas 0 mas se asocia con sospecha de sufrimiento fetal pero

que la puntuacién de Apgar no se vio afectado.®?

No se encontré asociaciéon entre la exposicién del feto al trabajo de parto
precipitado o prolongado, con el puntaje de Apgar y el liquido meconial,
a pesar de que en estas circunstancias, el feto soporta periodos de
hipoxia, con disminucion del flujo del Gtero placentario, reportandose

como consecuencia un puntaje de Apgar bajo al momento del nacimiento
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y presencia de meconio en liquido amniotico®®, Arbildo M, Ramirez J. en
su estudio concluyo que el factor de riesgo para el puntaje de Apgar bajo
es el trabajo de parto prolongado ®, pero no especifica en qué periodo
del trabajo de parto se hizo prolongado. Arana L. y Ayala F, Callahui I.
determinaron que el liquido amniético meconial es factor asociado a
puntaje de Apgar bajo al nacer y que la presencia de liquido amnié6tico es
factor de riesgo para asfixia perinatal ? (19; en nuestro estudio se buscd
determinar la presencia de meconio en liquido amniético y el puntaje de
Apgar bajo como indicador de asfixia fetal intraparto y los autores
mencionados consideraron el liquido amniético meconial como factor de

riesgo.

Limitaciones.

Entre las limitaciones del presente estudio encontramos que la poblacién
proviene de un hospital nivel lI-1, pero funcionalmente es de nivel I-4y con
funciones obstétricas y neonatales basica; esto quiere decir que el
establecimiento no cuenta con un servicio de Neonatologia las 24 horas
del dia, por lo cual las historias clinicas no consignan un diagnostico
certero de Asfixia fetal intraparto, por ese motivo en el presente estudio
se consideré como signos de asfixia fetal intraparto la presencia de liquido
amniético meconial y el puntaje de Apgar menor a 7 en el primer minuto
de nacido, dado que por la teoria sabemos que la presencia de los signos
mencionados nos refieren una probable asfixia fetal intraparto , a esto se
suma, que el establecimiento no cuenta con una sala de operaciones
operativa las 24 horas del dia, con la cual se garantizaria las cesareas de
emergencia en casos de complicaciones durante el trabajo de parto, razon
por lo cual los casos de sospecha o diagnosticados oportunamente como
asfixia fetal intraparto a causa de diversos complicaciones entre ellas el
trabajo de parto prolongado son referidas a un establecimiento de mayor
complejidad, pero a pesar de ello se ha encontrado casos que si presentan
meconio en liquido amniotico y puntaje de Apgar menor a 7.

Se sabe que el puntaje de Apgar no es un método que demuestre

certeramente el dafio que ocasiona al recién nacido en el proceso de
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trabajo parto, sea precipitado o prolongado, y teniendo actualmente
métodos, como la determinacion del equilibrio acido base de la sangre del
cordon umbilical, pero estos métodos implicarian costos elevados para la
institucion. Y por otro lado la presencia de meconio en Liquido amniético
no es un indicador certero de asfixia fetal intraparto porque se sabe que 4
de 10 partos presentaran esta caracteristica como signo de madurez fetal,
teniendo en cuenta las deficiencias mencionadas se realizo el estudio con
estos dos parametros ya que es lo Unico con lo que se cuenta y se
demostrd que a pesar de las referencias oportunas que se realiza aun
guedan casos que demuestran que hay una deficiencia en el monitoreo
fetal intraparto, demostrando que el establecimiento necesita implementar
un servicio que evalué y garantice el bienestar fetal asi como Valdivia H.,
Ammy , y Aslam H, Saleem S, Afzal, et. al, recomiendan que la atencion de
parto debe ser calificado y monitorizado en sus diferentes periodos. ©)14)
También se considera como limitacion, el escaso niumero de estudios,
sobre este tema, realizado en el Perd o a nivel local, por lo cual se
considera que estos resultados son importantes y podrian representar una
gran proporcién de informacion para los establecimientos de este tipo de
nivel de atenciébn y realizar investigaciones posteriores en otros

establecimientos de mayor complejidad.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1Conclusiones.

1. No hay asociacién del tiempo de duracion de la fase activa del periodo
de dilatacion del trabajo de parto en primiparas con la aparicion de
asfixia fetal intraparto.

2. Los aspectos sociodemograficos que predominan en este estudio son:
la edad adulta joven, seguida de adolescentes; Grado de instruccion
secundaria seguido por el grado de instruccion primaria; ocupacion:
ama de casa y procedencia rural.

3. La frecuencia de la duracién de la fase activa del periodo de dilatacién
del trabajo de parto es normal en 37.5%, precipitado en 39.6% vy
prolongado en 22.9%.

4. La frecuencia de los signos de asfixia fetal intraparto son: la presencia
de meconio en liquido amnidtico en un 13.5% y el puntaje de Apgar
menor a 7 en el primer minuto en un 24.0%.

5. No se encontr¢ factores asociados a asfixia fetal intraparto, pero si se
encontr6 factores relacionados tales como: la edad materna y la
presencia de circular de corddén con un p-valor < a 0.05, pero no

significativa.

5.2 Recomendaciones.

1. Se recomienda a los estudiantes y profesionales de salud, continuar
con estudios relacionados con el tema de esta investigacion,
considerando la poblacién de un establecimiento de salud de mayor
complejidad.

2. Se recomienda mejorar la calidad de atencién pre natal dado que La
frecuencia del factor de riesgo materno, el nivel de hemoglobina, nos
indica que el 90.7% primiparas padecen anemia entre leve y moderada.

3. Los profesionales obstetras del Hospital de Apoyo “Nuestra sefiora de
las Mercedes” Carhuaz, lugar donde se llevé a cabo la investigacion,
deben brindar un monitoreo materno fetal exhaustivo durante el trabajo

de parto, para determinar factores de riesgo que conlleven a asfixia
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fetal intraparto, hacer un diagndstico oportuno de la misma y realizar
una referencia a otro establecimiento de mayor complejidad, por ser un
establecimiento de nivel II-1, pero funcionalmente un nivel 1-4, ya que
la frecuencia de los signos de asfixia fetal, tales como: presencia de
meconio en liquido amnidtico y puntaje de Apgar menor a 7 en el primer
minuto es 13.5% y un 24.0% respectivamente.

. Los profesionales obstetras del Hospital de Apoyo “Nuestra sefiora de
las Mercedes” Carhuaz, lugar donde se llevé a cabo la investigacion,
deben brindar el servicio de psicoprofilaxis, porque que el periodo de
dilatacion y expulsivo del trabajo de parto ser& menor en las
parturientas que participaron de este programa y de esta manera
disminuira el riesgo de asfixia fetal intraparto.

. Se recomienda implementar una unidad de bienestar fetal incluyendo
el servicio de monitoreo electrénico fetal, para el diagnéstico oportuno
de los casos de asfixia fetal intraparto, en el Hospital de Apoyo “Nuestra
sefiora de las Mercedes” Carhuaz. Se recomienda implementar el
servicio de sala de partos con un equipo analizador de gases, para
determinar el equilibrio acido base en sangre, de esta manera tener un
diagndstico certero de asfixia fetal y brindar un tratamiento oportuno al
recién nacido en el Hospital de Apoyo “Nuestra sefiora de las
Mercedes” Carhuaz.

. Se recomienda que los profesionales de obstetricia deben recibir
capacitacién en el uso de un equipo cardiotocografico al igual que en
la interpretacién de los trazados cardiotocograficos, con la finalidad de

prevenir los casos de asfixia fetal.
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ANEXOS: ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

TECNICADE INSTRUMENTO DE
HIPOTESIS DE DISERO DE RECOLECCION DE | RECOLECCION DE
TEMA PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA OBJETIVOS DE ESTUDIO INVESTIGACION VARIABLE DE ESTUDIO INDICADORES INVETIGACION DATOS DATOS FUENTE
DE LAS VARIBLES
ASOCIACION DEL TIEMPO DE
DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL |PROBLEMA GENERAL: 08JETIVOS GENERAL: HIPOTESIS GENERAL  |VARIABLE INDEPENDIENTE:  |INDEPENDIENTES NIVELES DE ESTUDIO.
TRABAJO DE PARTO EN :Hay azociacion entre ef tiempo de duracion |Determinar si hay asociacion cel tiempode  |LA DURACION DE LA s ackan noemal de recoleccin de | Historias dinicas
IPARAS CON LA APARICION DE ce acti ; sonde ; i et (ks e gecnlleccion i
PRIM ce 13 faze activa del trabsjo de partoen duracion de i3 faze activa cel trabajo de parto  [FASE ACTIVA DEL i o Cuantitativo, e de primiparas
ASFIXIA FETALINTRAPARTO EN EL | oiins o: con 12 aparicion de asfixia fetal  |en primiparas con 12 aparicion de azfixia fetal  [TRABAIO DE PARTO EN  |Durscion de Iz faze activa del longeds i . eleccionadaz
HOSPITALDE APOYONUESTRAS  |intraparto, en el hozpital de 3poyo "Nuestrs [intraparto, en ef hospital de apoyo “Nuestrs  |PRIMIPARAS SE ASOCIA [trabajo de parto en primiparas  |Duradan Precptado Cescriptivo snalitico | Observacion y revizion zegin criterios de
SERORA DE LAS MERCEDES zefora de laz Mercedes™ Carhuaz durante ef [zefiora de faz Mercedes” Carhuaz durante el |CON ASFIXIA FETAL Decti iz ce incluzién y
CARHUAZ PERIODO ENERO A aho 20167 370 2016. INTRAPARTO TE: OF LAS vARABLES historias dinicas excluzion.
DNCIEMIRE 2016 PROBLEMA ESPECIFICOS (0BJETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESPECIFICA Pustaje de Apar <a 7
Loz aspectos [presencia de meconio s Liquid
< Asfixz fetal intraparto. Amnidico
azocizdos 3 asfixia fetal
intraparto son: Edad
iHay azociacion entre los szpectos loz 3zpectos zocit T

3 asfixia fesal intraparto.

y asfixia fetal i

i Cuzles zon loz factores
azfinis fetal intraparto?

los factores.
intraparto.

3 azfinia fetal

grado de estudio
predominante
secundaria, ocupacion
sma de casay

procedencia urbana

Existen factores
maternos, fetsles y
ovulares azociados 3
azfinia fetl intraparto

VARIABLE INTERVINIENTE:

Factores de riesgo szocizdos

Eactore: zocodemogrificoz

DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES.

FacTon Eded matema

[MATERNG
Nvel de Remognblsa

FACTORFETAL

FACTOR
OVULAR

Grado de

Supation ha unverstarnic

supericr unheestarks

[Estado Chil

Ocuzedtn

tirdano

Contred

prenatsl Lace

»6 CPN
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Instrumento

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Ficha Fecha de Ingreso:
N° de Historia clinica.

. VARIABLES SECUNDARIAS: SOCIODEMOGRAFICAS
% Edad:

Adolescente (12-18 afios) (1)

Adulta joven (19-30 afios) (2)
Adulta (>30 afios) (3)

% Grado de Instruccién:
Analfabeto (1)

Primaria (2)

Secundaria (3)

Superior no universitario (4)
Superior Universitario (5)

% Estado Civil:
Soltera (1)

Unién Estable (2)
Casada (3)
Otros (4)

% Ocupacion:
Ama de casa (1)

Empleada (2)
Estudiante (3)

% Procedencia:
Rural (1)

Urbano (2)

% Numero de control prenatal
Sin CPN (1)

1-5 CPN (2)
Mayor o igual a 6 CPN (3)

Il. Variable independiente: Duracion del trabajo departo

Igual a 6 horas: Q)
Mayor a 6 horas: (2)
Menor a 6 horas 3)

/

/
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lll. Variable dependiente: Asfixia fetal intraparto
Puntaje del Apgar

Apgar menor a 7 al primer minuto (1)
Apgar mayor a 7 al primer minuto (2)

Condicién del liquido amniotico

Con presencia de Meconio en Liquido Amnidtico (1)
Con ausencia de meconio en liquido amnidtico (2)

IV. Variable interviniente:
Factor Materno:

Nivel de hemoglobina:

>=12gr/dl (1)
10.0-11.9gr/dl (2)
7.0-9.9gr/dI 3)
4.0-6.9gr/dl (4)
<4gr/dl (5)

Factor Fetal

Peso al nacer < 0 =a 2500gr (1)

Peso al nacer >0 =a 4000 gr (2)
Ninguno (3)

Edad Gestacional

Edad gestacional > a 40 semanas (1)
Edad gestacional <=36 semanas  (2)
Ninguno 3)
Factor Ovular

Condicion de las Membranas ovulares

Membranas Ovulares integras (1)
Membranas ovulares rotas (2)

Circular de cordén umbilical

Ausencia de circular de cordén (1)

Presencia de circular de Cord6n umbilical 1 0 mas (2)
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Dr. William Diaz Cardoso
Director del Hospital de apoyo “ Nuestra Seriora de las Mercedes" - Carhuaz

Presente. -

De mi mayor consideracidn,

Mediante el presente expreso a Ud. el saludo institucional y el mio propio.

Asimismo, me permito solicitarle vuestra autorizacidn para que Jas
Licenciadas Gaure Miriam, Pajuelo Rurush y Roxana, Asto Mercedes, alumnas de
Ja Segunda Especialidad de Obstetricia de la Facultad de Crencias de la Salud,
puedan realizar la recoleccidn de datos y asf poder ejecutar su proyecto de tesis
“Asociacién del tiempo de duracién de la fase activa del trabajo de parto en

primiparas con la aparicién de asfixia fetal intraparto en el Hospital de apoyo
Nuestra Seriora de las mercedes- Carhuaz, perfodo Enero — Diciembre 2016 ",

Agradezco la atencidn al presente y hago propicia la oportunidad para
reiterarle los sentimientos de mi distinguida consideracion y estima personal,

Atentamente,

@f mb\'z

{
7 Dr. Agustin Ramén Iza Stoll
5 Decano (e)
“¥Facultad de Ciencias de la Salud
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