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RESUMEN

Objetivo: Identificar la relacion entre los hallazgos cardiotocograficos del test no
estresante y los resultados perinatales en gestantes a término atendidas en el Hospital
Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, no experimental, cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se revisaron 42 historias clinicas gestantes que se les aplico
el test no estresante (NST) y que terminaron en la culminacion del parto vaginal o por
cesarea.

Resultados: el 50% de las gestantes se encuentran en la semana 38. El 60% registra
entre 7 a 10 controles prenatales. Asimismo, el 40% de las gestantes son primigestas.
Los hallazgos cardiotocogréficos del test no estresante y la via de parto en embarazo a
término, indican que el 93% fue por via vaginal y el 7% fue por cesérea, el puntaje Apgar
al minuto, el 71% present6 Apgar entre 7 a 10 y a los 5 minutos el 100% Apgar entre 7 a
10.

Conclusion:

Los antecedentes obstétricos de las gestantes a término atendidas en el Hospital
Referencial Ferrefafe, indican que, mayoritariamente se encuentran en la semana 38.
Hay predominancia entre 7 a 10 controles prenatales. Asimismo, las primigestas
predominan sobre las segundigestas, tercigestas y multigestas. Los hallazgos
cardiotocogréficos del test no estresante con la determinacion de la via del parto en
embarazo a término, indican que predomina la via vaginal sobre la cesérea. Los hallazgos
cardiotocograficos del test no estresante con el puntaje Apgar al minuto, el mayor
porcentaje presentd Apgar entre 7 a 10 y a los 5 minutos la totalidad presentd Apgar entre
7 a 10.

Palabras clave: Hallazgos cardiotocograficos, Test No Estresante, resultados

perinatales, gestantes a término.



ABSTRACT

Objective: To identify the relationship between cardiotocographic findings and perinatal
outcomes in term pregnant women treated at the Ferrefiafe Referential Hospital from
January to June 2017.

Materials and Methods: Observational, non-experimental, quantitative, descriptive,
retrospective and cross-sectional study. We reviewed 42 pregnant clinical histories that
were applied the non-stressful test (NST) and that ended in the culmination of vaginal
delivery or by cesarean section.

Results: 50% of the pregnant women are in week 38. 60% register between 7 to 10
prenatal controls. Likewise, 40% of pregnant women are primigravites. The
cardiotocographic findings of the non-stressful test and the delivery route in term
pregnancy indicate that 93% was vaginal and 7% was by caesarean section, the Apgar
score per minute, 71% presented Apgar between 7 to 10 and 5 minutes 100% Apgar
between 7 to 10.

Conclusion:

The obstetric histories of the pregnant women at term seen at the Ferrefiafe Referential
Hospital indicate that they are mostly in week 38. There are predominantly 7 to 10 prenatal
controls. Likewise, the primigrams predominate over the segundigestas, tercigestas and
multigestas. The cardiotocographic findings of the non-stressful test with the
determination of the delivery route in term pregnancy indicate that the vaginal route over
the caesarean section predominates. The cardiotocographic findings of the non-stressful
test with the Apgar score per minute, the highest percentage presented Apgar between 7

to 10 and at 5 minutes the whole presented Apgar between 7 to 10.

Key words: Cardiotocographic findings, non-stressful test, perinatal results, pregnant at

term.
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CAPITULO [:

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DELPROBLEMA

Aunque hoy en dia las diferentes pruebas para evaluar el estado fetal se realizan
en forma de protocolo, hasta el siglo XVII no se escucharon los latidos cardiacos
fetales por primera vez, Masarc fue el primero en escuchar a una mujer
embarazada. Pero hasta el siglo XIX, la frecuencia cardiaca fetal (FHR, por sus
siglas en inglés) no se volvié a monitorear, con Francois Isaac Mayor en Génova,
quien ausculto la frecuencia cardiaca fetal directamente al colocar su abdomen

sobre el abdomen materno (1).

En el siglo XX Serity fue el primero en diferenciar 3 tipos de desaceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, relacionadas con la insuficiencia placentaria y la
compresion cefalica y funicular. Con los avances en tecnologia médica (2), Cremer
realizé el primer electrocardiograma fetal (ECG) intrauterino utilizando electrodos
abdominales y vaginales (3), Souther sugirié que los cambios en los complejos de
electrocardiogramas podrian estar relacionados con los estados de hipoxia fetal (2).

En los afios 60 y 70, se inici6 la investigacion sobre la monitorizacion continua de la
frecuencia cardiaca fetal, describiendo la prueba de esfuerzo, la prueba de hipoxia
materna inducida y la prueba de oxitocina o posse. Pero a principios de la década
de 1980 solo realizaron la prueba de oxitocina en mujeres embarazadas con

monitoreo patoldgico y en embarazos de alto riesgo (3).

Anualmente, hay 3,9 millones de muertes fetales en todo el mundo y alrededor de
uno a dos millones de muertes fetales siguen siendo no cuantificables,
especialmente en paises con poca atencion médica. “El 97% de las muertes fetales
se producen en paises en desarrollo (nivel socioeconomico bajo y medio), con una
prevalencia del 3% en comparacion con cifras inferiores al 1% en paises

desarrollados”. (4)
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En Perq, se estima que “hay 11760 muertes en nifios menores de cinco afos, de
las cuales 9560 ocurren en nifios menores de un afio. De estas muertes, el 52%
correspondio a muertes uterinas, una de las principales causas fue la asfixia (23%),
el sindrome de dificultad respiratoria (10%), las infecciones (14%) y las

malformaciones congénitas (9%)”. (5)

Segun “la informacion proporcionada por el Subsistema de Vigilancia
Epidemiolégica Perinatal Neonatal de la Direccion General de Epidemiologia
(SNVEPN) en Perq, se reporta asfixia (16%) entre las principales causas de muerte
neonatal relacionada con la morbilidad que afecta a la madre durante la gestacion

y en el momento de entrega”. (6)

ENDES (2015) Peru tuvo “una tasa de mortalidad perinatal de 13 muertes por mil
embarazos =7 meses. La mortalidad perinatal por nacimientos de madres que
tenian entre 40 y 49 afios en el momento del nacimiento era de 21 por mil, y en las
de 20 a 29 afios de edad, era de 13 por mil” (7).

En la investigacion de Tejada S. (8) sobre la relacién entre las conclusiones de la
prueba no estresante y los resultados perinatales a términos de los embarazos
atendidos en el Instituto Nacional de Maternidad Perinatal, enero a agosto de 2015,
se obtuvieron resultados perinatales. Color normal del liquido amnidtico en 78.8%,
Apgar de 7 a 10 después de cinco minutos en 99.4%, 99.4% de los recién nacidos
no fueron hospitalizados y el 100% de los recién nacidos no murieron. No hay
evidencia de relacion entre las conclusiones de la prueba no estresante y la ruta de
entrega (p = 0.131) y la puntuacion de Apgar a los cinco minutos (p = 0.748). Por
otro lado, hubo una relaciéon entre la conclusion de la prueba de esfuerzo y la

hospitalizacion del recién nacido (p = 0,000).

A nivel local, el Hospital de Referencia Ferrefiafe, donde se realizara el presente
estudio, buscara determinar la relacién entre los hallazgos cardiotocograficos de la
Prueba Sin Estrés y los resultados perinatales de las mujeres embarazadas en el
Hospital de Referencia de Ferrefiafe de enero a junio. 2017. Por lo tanto, la
evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal es esencial en el embarazo, asi como la
evaluacion de varios parametros que indican el estado del feto, esto conducira a la
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prueba sin estrés, ya que veremos las caracteristicas del feto. En condiciones
basales sin estrés materno o fetal; Esta prueba es un método simple, no invasivo,
reproducible, sin efectos secundarios ni contraindicaciones y bajo costo. A pesar de
esto, los valores de estos pardmetros no reciben la suficiente importancia ya que
las evaluaciones se observan directamente desde la prueba de esfuerzo. , dejando

a un lado las conclusiones de la prueba no estresante.

Ademas, no hay pruebas cientificas suficientes para apoyar el uso rutinario de este
meétodo, ya que se considera fundamental en la evaluacién de toda la mujer
embarazada, ya que es un método que no altera la dinamica uterina de la mujer

embarazada.

Como profesionales de la salud, somos responsables no solo del tratamiento y la
rehabilitacion de la mujer embarazada ante una posible complicacién, sino también
del &rea preventiva para evitar consecuencias negativas para la madre y el feto; por
lo tanto, es necesario reconocer la utilidad del prueba no estresante como método
de diagndstico de ciertos resultados que pueden corroborarse en el recién nacido al
nacer; Cabe sefialar que, en algunos casos, esta prueba es la Unica técnica utilizada
en grupos de mujeres embarazadas que, debido a las indicaciones de riesgo, no se
les permite someterse a una prueba de esfuerzo, por lo que, mediante este

pardmetro, se pueden tomar decisiones precisas. Pacientes en riesgo.

1.2 FORMULACION DELPROBLEMA

¢, Cuadles son los principales hallazgos cardiotocograficos del test no estresante y
los resultados perinatales en gestantes a término atendidas en el “Hospital

Referencial Ferrefiafe” enero a junio de 20177

1.3 JUSTIFICACION

Esta investigacion servira de herramienta cientifica actualizada para los
profesionales de la salud que deseen conocer temas relacionados con el
monitoreo fetal y con los diferentes procedimientos de vigilancia fetal, ademas

coadyuvara a la toma de decisiones preventivas, a través de examenes auxiliares
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como el monitoreo fetal, teniendo en cuenta que es un indicador con un alto grado
de eficacia.

Ademas, los datos se relacionan con los resultados perinatales en mujeres
embarazadas, en un término, que predicen alguna alteracién en el feto en las
condiciones basicas en las que se encuentra el producto, lo que confirma los datos
finales del parto a través de los resultados perinatales (Apgar a los 5 minutos,
liguido amniético, tipo de parto, entre otros).

1.4 OBJETIVO

1.4.1 OBJETIVOGENERAL

Describir los principales hallazgos cardiotocograficos del test no estresante y los
resultados perinatales en gestantes a término atendidas en el Hospital Referencial
Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

1.4.2. OBJETIVOSESPECIFICOS

1. Identificar los antecedentes obstétricos de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocogréaficos del Test No Estresante y resultados perinatales

2. Relacionar los hallazgos cardiotocogréaficos del test no estresante con la

determinacién de la via de culminacién del embarazo.

3. Relacionar los hallazgos cardiotocograficos del test no estresante con la

valoracion del Apgar al minuto y a los 5 minutos.

CAPITULO II:

14



MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Chango P y Veloz A (14) en el afio 2014, en Ecuador, realizé un estudio titulado:
“Valor predictivo del monitoreo fetal anteparto para determinar complicaciones
del neonato al nacimiento en mujeres embarazadas entre 18-35 afios en la
unidad metropolitana de salud sur", con el propésito de demostrar que el
monitoreo fetal electronico anteparto no estresante realizado a partir de las 37
semanas nos permite diagnosticar el compromiso de bienestar fetal y evitar

futuras complicaciones al nacimiento.

Resultados: “Se tom6 una muestra de 251 mujeres embarazadas de entre 18 y
35 afios de edad con una edad gestacional de 37 a 41 semanas en relacién con
la prueba APGAR en el momento en que se obtuvieron 188 mujeres
embarazadas con APGAR igual o superior a 8. los mismos que eran los controles
y 63 mujeres embarazadas con APGAR iguales o menores a 7 iguales a los
casos. En nuestro estudio, se determin6 que el monitoreo electronico antieparto
no estresante calificado como categoria Ill no nos permite diagnosticar el
compromiso de bienestar fetal al encontrar una sensibilidad del 49,1%, sin
embargo, pudimos demostrar que el anteparto no estresante es electronico fetal.
El monitoreo nos permite diagnosticar el bienestar fetal porque obtuvimos una
especificidad del 82%”.

Se concluyd: “La monitorizacion fetal electronica no estresante anteparto es un
medio diagndstico de apoyo en la obstetricia utilizada para evaluar el estudio del
feto durante el embarazo y el parto. Las mujeres en instituciones de salud son
econdmicas, no invasivas y no han sido ha demostrado tener efectos adversos.
Nos permite evaluar la causa de su alta especificidad segun la edad gestacional
Yy nos muestra signos de alarma que podemos evitar con un manejo inmediato,

especialmente si la monitorizacion fetal se muestra con una categorizacion Il1”.
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French L, Terré C. (15) en 2014, este articulo presenta un estudio 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 pardmetros de la frecuencia
cardiaca fetal (la linea de base, la variabilidad y el ascenso transitorio de la
frecuencia cardiaca fetal) se describen en relacion 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 disefio del FCF y evalle 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”.

Salazar Z et al. (16) en 2013, realizé un estudio sobre “Cesarea por monitoreo
cardiotocografico fetal insatisfactorio”, determina “la sensibilidad, la especificidad,
el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del monitoreo
cardiotocografico fetal para el diagndstico de sufrimiento fetal agudo y que llevo
a la terminacion de la gestacién por cesarea de emergencia, en comparacion con
el examen de Apgar del recién nacido, para el cual se evalu6 a 110 recién nacidos
de los cuales 46 fueron diagnosticados de sufrimiento fetal agudo, en una clinica
humanitaria en la ciudad de cuenca - ecuador; Descubrimos que la sensibilidad
de la monitorizacion cardiotocografica fetal fue del 21,7% (IC 95% 12.26, 35.57),
y la especificidad de la monitorizacion cardiotocogréfica fetal fue del 84.4% (IC
95% 73.57, 91.291)". Se concluyé que el monitoreo cardiotocografico fetal,
especialmente en embarazos de alto riesgo obstétrico, pero en si mismo no es
muy sensible para encontrar un feto con el Atencio R (17) en Venezuela en 2012,
llevé a cabo un estudio de campo descriptivo con un disefio transeccional no
experimental sobre el "Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal en resultados
perinatales en el Servicio Hospitalario Universitario Autbnomo de Maracaibo",
encontrando que los resultados mostraron que la alteracion mas frecuente de la
frecuencia cardiaca fetal fue la taquicardia fisiologica, incluso cuando hubo
taquicardias y bradicardias relacionadas con patrones no reactivos de la
frecuencia cardiaca fetal. Asimismo, predominaron los patrones reactivos sobre
los no reactivos. La morbilidad materna més frecuente fue la hipertension y la
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preeclampsia. Al comparar los resultados de la prueba de Apgar en recién
nacidos con morbilidad materna, no se observo una diferencia significativa, al
igual que no se observé una relacion significativa, ya que se comparé entre los
patrones reactivos y no reactivos. Por otro lado, la comparacion de estos patrones
con los resultados de la prueba de Apgar fue significativa, observando que los
patrones reactivos afectan los puntajes normales y los puntajes no reactivos

bajos.sufrimiento fetal agudo”.

Hafizur R (18) en 2012, en el Gangtok Hospital, India, realizé una investigacion
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 afios, 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
comparacién con las pruebas reactivas. La incidencia de parto vaginal fue mayor

en el grupo de pacientes cuya cardiotocografia fue reactiva”.

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional se realizaron algunos estudios que a continuacion se detallan:
Garcia N (9) en la tesis titulada: “Estudio comparativo de los resultados
cardiotocograficos en el embarazo a término y prolongado. Hospital Victor
Lazarte Echegaray, en Trujillo-Peru en el afio 2016”, cuyo objetivo general fue,
comparar “los resultados cardiotocograficos de las gestantes con embarazo a
término y prolongado atendidas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray,
durante el periodo 2015-2016. Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico,
observacional, retrospectivo, con disefio de casos y controles. La poblacion de
estudio estuvo constituida por todas las historias clinicas de las gestantes y sus
recién nacidos atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, durante el
periodo 2015 - 2016 y se seleccionaron segun criterios de inclusion y exclusion.
La muestra estuvo conformada por 74 gestantes con embarazo prolongado

(grupo caso) y 148 gestantes con embarazo a término (grupo control)”.
17



Se obtuvieron los siguientes resultados: “Los resultados cardiotocograficos,
indican diferencia entre las gestantes con embarazo prolongado y las gestantes
con embarazo a término (p<0.05), mientras las primeras mostraron resultados
tanto reactivos 44.6% como patologicos 43.2%; las gestantes a término
presentaron principalmente resultados reactivos 96.6% y 2% patolégico”.

Se llego a las siguientes conclusiones: “Los resultados cardiotocograficos de las
gestantes con embarazo a término y prolongado presentaron diferencia
estadisticamente significativa. La Cardiotocografia, nos permite identificar al
feto presumiblemente sano y al feto que puede encontrarse en situacion de
riesgo para establecer las medidas oportunas y corregir la situacion antes de

gue se produzcan dafos irreversibles”.

Sagua A (10) investigd “acerca del estado fetal no reactivo anteparto y los
resultados perinatales en gestantes atendidas por cesarea en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, julio — octubre 2016, cuyo objetivo principal fue,
evaluar la relacion entre el estado fetal no reactivo anteparto y los resultados
perinatales adversos en gestantes atendidas por cesarea en el Instituto

Nacional Materno Perinatal, julio-octubre 2016”.

Estudio observacional de cohorte retrospectivo. La muestra esta constituida por
395 gestantes = 34ss: “el grupo de cohorte por 120 gestantes con fetos no
reactivos; el segundo grupo por 275 gestantes con fetos reactivos. El estudio se
realiz6 a través de una base de datos creada a partir de los seguimientos de la
unidad de monitoreo electronico fetal, historias clinicas maternas y neonatales”.
El andlisis bivariado utiliz6 la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de
Fisher y, para evaluar la magnitud de la asociacién, se utilizo el riesgo relativo
(RR) con un IC del 95%. “Los resultados se presentaron de la siguiente manera:
los fetos sin reaccionar correspondieron a 30.4% Yy los reactivos a 69.6%. No
hubo diferencias significativas en las caracteristicas generales y obstétricas. El
motivo principal de la cesarea fue la insuficiencia uterina placentaria, el
sufrimiento fetal y la restriccion del crecimiento intrauterino (58,3%) (p = 0,00)
(RR 2,91; IC del 95%: 2,20 a 3,86). El peso para la edad gestacional mostré una
asociacion significativa (p = 0,03) (RR 0,67; IC del 95%: 0,46 a 0,97). En el
liquido amnidtico anormal (p = 0,59) (RR 1,08; IC del 95%: 0,79 a 1,49), el
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meconio fluido fue mayoritario en ambos grupos (20% -19,3%); en el Apgar
anormal (p = 0,64) (RR 1,23; IC del 95%: 0,50 a 3,01), el indice de 4 a 6 fue la
mayoria (4,2% a 4%); en la reanimacion neonatal (p = 0,16) (RR 1,52; IC del
95%: 0,84 a 2,77), el mas utilizado fue el oxigeno (11,9% -8,2%); y en las
complicaciones neonatales, el sindrome de dificultad respiratoria (6.5% -7.8%)
y la cianosis (6.5% -7.5%) fue la mayoria en ambos grupos, en ninguna de las

variables del estudio hubo una asociacion”.

Valdivia A (11) en Lima — Pert en el 2013, llevé a cabo la tesis titulada: “Eficacia
del monitoreo electrénico anteparto en el diagnéstico de sufrimiento fetal -
Instituto Nacional Materno Perinatal — 2013, planteandose como obijetivo
principal, determinar la eficacia del monitoreo electronico anteparto para el
diagnéstico de sufrimiento fetal, basado en los resultados del Apgar y del liquido
amniético, en pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el periodo 2013”.
El estudio es observacional, con un disefio analitico y retrospectivo, sobre la
efectividad del monitoreo electronico anteparto en el diagndéstico de sufrimiento
fetal - National Maternal Perinatal Institute. Como resultados, se obtuvieron los
siguientes resultados: linea de base normal (86.8%), variabilidad disminuida
(15%), desaceleraciones tardias (5.8%) y desaceleraciones variables (3.3%),
con desaceleraciones <50% en 11.3%. “Entre los resultados del parto, el 62,1%
de los pacientes se sometieron a cesareay el 37,9% culmind en el parto vaginal,
de los cuales el 19,9% tenia liquido de meconio liquido y en el 2,3% un liquido
de meconio espeso. Se encontré un Apgar en el minuto <4 en el 3.8% de los
recién nacidos y entre 4-6 puntos en el 1.7%. El Apgar a los 5 minutos <4 se
manifesté en 1.2% y entre 4-6 puntos en 1.7%”. Los casos de sufrimiento fetal
debido al monitoreo electronico anteparto (MEF +) se diagnosticaron en 30.1%.
Con respecto al MEF positivo y los resultados neonatales, se observo una
relacion entre el sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electrénico fetal
con Apgar al minuto (p <0,001) y Apgar a los 5 minutos (p = 0,002), sin embargo,
no se observé una relacion significativa entre el sufrimiento fetal diagnosticado
por monitoreo fetal electronico y liquido amni6tico (p = 0.809). La estimacion de
los valores diagnosticos del monitoreo electrénico anteparto para el sufrimiento
fetal segun Apgar en el minuto <7 puntos fue: sensibilidad 74%, especificidad
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72%, valor predictivo positivo 13% y valor predictivo negativo 98%; Segun Apgar
a los 5 minutos, <7 puntos fueron: sensibilidad 69%, especificidad 71%, valor
predictivo diagndéstico positivo 9% y valor predictivo negativo 98%; De acuerdo
con el liquido amniético anormal fueron: sensibilidad 31%, especificidad 70%,
valor predictivo, diagndstico positivo 23% y valor predictivo negativo 78%.

Las conclusiones a las que arribé fueron: “El monitoreo electronico anteparto
positivo para diagnéstico de sufrimiento fetal, resulta ser eficaz para establecer
un Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo electronico fetal negativo para
diagnoéstico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer un Apgar

mayor o igual a 7”.

Cérdova J (12), se realizé una investigacion en el Hospital II Huamanga
EsSalud, Distrito de San Juan Bautista, Provincia de Huamanga, Departamento
de Ayacucho, cuyo objetivo fue: Determinar el valor predictivo del Test no
estresante anteparto y su relacién con el Apgar neonatal, para la validaciéon de
prueba diagnéstica.

La muestra consisti6 en 159 historias clinicas de mujeres embarazadas que
asistieron al servicio de Obstetricia-Ginecologia (Centro de Obstetricia), con
indicacién de prueba no estresante y que terminé en el parto; entre los meses
de enero a marzo de 2014. El tipo de investigacion es observacional,
retrospectivo y transversal; El disefio de la investigacion fue no experimental,
no probabilistico por conveniencia. Para la validacion de la prueba de
diagndstico, se utilizé el software estadistico Epidat 3.1, donde se realizaron
pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo. Los principales resultados fueron: El valor predictivo de la prueba no
estresante y su relacion con el Apgar neonatal por minuto, mostré una
sensibilidad del 85,71%, una especificidad del 94,93%, un valor predictivo
positivo del 72,0%, un valor predictivo negativo del 97,76%. el valor global de la
prueba del 93,71%, la relacion de verosimilitud positiva del 16,9% y la relacion

de probabilidad negativa del 0,15%.

Se concluye, que el monitoreo electrénico fetal sirve de diagndstico en elevado
porcentaje de sensibilidad y especificidad para determinar la presencia de
sufrimiento fetal.
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Nicho M (13) en Lima, Peru investigo la tesis titulada: “Cardiotocografia fetal y
su relacion con el Apgar de los recién nacidos a término en el Hospital de
Barranca 2015”, cuyo objetivo principal fue, determinar la relacion que existe
entre la Cardiotocografia Fetal intraparto y el Apgar de los recién nacidos a

término en el Hospital de Barranca enero- junio 2015.

Es una investigacion descriptiva, prospectiva y correlacional, con una muestra
de 136 mujeres embarazadas. Se utilizé un formulario como instrumento en el
gue se recopilaron los datos de los registros médicos perinatales de las mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital Barranca, realizando la prueba de
hipotesis mediante la prueba de diferencia de proporciones y la prueba de Chi

cuadrado.

Los resultados fueron: “89.7% de los pacientes atendidos resultaron en una
cardiotocografia fetal normal y 10.3% de esta muestra de cardiotocografia fetal
con resultados anormales. Con respecto a la relacion de la cardiotocografia fetal
con el puntaje de Apgar al minuto y a los cinco minutos en recién nacidos a
término, se puede observar cardiotocografia fetal con pardmetros normales, que

muestran un puntaje adecuado de Apgar’.

Concluye que existe relacion entre las variables Cardiotocograficas Fetales y

Apgar de los recién nacidos a término del Hospital de Barranca.

2.2. BASESTEORICAS

Test no estresante:

En la Guia Nacional del Instituto Nacional Perinatal Materno (INMP), se afirma que la
prueba no estresante (NST) consiste en el monitoreo electronico de la frecuencia
cardiaca fetal (FHR) que estudia las caracteristicas, asi como las modificaciones que

se producen durante Movimientos fetales (19, 20).
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La NST se realiza en embarazos con una edad gestacional de 30 a 32 semanas,

aunqgue hay casos que se realizan después de las 28 semanas de gestacion (21).

Indicaciones:

“En la guia del Instituto Nacional de Maternidad Perinatal (INMP) (19) se indica que
la prueba no estresante (NST) esta indicada como un procedimiento de rutina en caso
de embarazos normales después de las 28 semanas de gestacion”. (2010, pp. 336-
356).

No hay evidencia de la indicacion de la prueba no estresante (NST) en embarazos
de bajo riesgo, dado que no ha sido posible demostrar su eficacia clinica. En este
grupo de mujeres embarazadas, su realizacion seria opcional. ElI rendimiento
sistematico de la prueba no estresante (NST, por sus siglas en inglés) en embarazos
de riesgo tampoco esté justificado. En estos casos se recomienda individualizar las
indicaciones para cada mujer embarazada. En la actualidad, la prueba no estresante
(NST, por sus siglas en inglés) en un embarazo normal contribuye muy poco en
términos de mejorar la morbilidad y la mortalidad fetales y, a pesar de esto, se sigue
poniendo en practica por las siguientes razones: es un método de monitoreo fetal que
brinda La seguridad para el paciente y su familia, los parametros objetivos que se
consideran bienestar fetal y trabajo de parto, es una prueba simple para realizar y no
causa malestar en el paciente, desde el punto de vista médico legal evidencia un

control y seguimiento del embarazo (21).

El INMP se refiere a la prueba no estresante (NST), especialmente cuando hay uno
o varios factores de riesgo de embarazo debido a causas maternas o fetales, como

las siguientes (19):

Preeclampsia: la aceleracion se puede superar mediante la atropinizacion y la
compresion de solo las arterias umbilicales se produce la bradicardia y la
hipertension. Estos cambios hemodinamicos activan los barorreceptores y los

quimiorreceptores en el nervio vago.

Restriccion del crecimiento intrauterino: la reaccion reacciona a los diversos estados
patolégicos, alterando la distribucion del flujo sanguineo. Por lo tanto, si hay una
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hipoxemia, se produce sin flujo persistente al final de la diastole o su inversion en la
arteria umbilical. El feto con IUGR redistribuye su suministro de sangre a la hipoxia
gue precede a las observadas en la NST. Hospital Nacional Docente de la Madre San
Bartolomé.

Polihidramia u oligohidramnios: La compresion repetida del cordén durante el parto
El parto se complica porque el oligohidramnios puede ser un problema de
desaceleraciones variables, que se detecta y el trazado cardiotocografico. Estas
desaceleraciones pueden ser graves, comprometiendo el equilibrio acido-base y

luego el fetiche. tienes que cumplir Acabar el embrague por la ruta mas adecuada.

Muerte fetal o neonatal previa: “el grado de desaceleracion generalmente es
proporcional a la intensidad y la duracion de la contraccion es la mas morbida de
todas y si se repite o demuestra ser progresiva, puede causar la muerte del feto”.
(20).

La evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) “antes, durante y después de las
contracciones, permite valorar el estado de la salud fetal. La presencia de hipoxia
fetal conlleva a un riesgo de muerte fetal, morbilidad neonatal, depresién al nacer,
muerte neonatal. Existen condiciones de riesgo que afectan la reserva feto-
placentaria, provocando una disminucion de la PO2 por debajo del nivel critico
(18mmHg)”. Clinicamente aparece taquicardia, bradicardia transitoria post
contraccion (DIPII). (21) Una taquicardia aislada y mantenida puede ser signo inicial
de sufrimiento fetal (22).

El monitoreo del bienestar fetal antes del parto es una evaluacion sistémica fetal, que
se realiza con el objetivo de identificar a los fetos con riesgo de presentar sufrimiento,
de modo que se puedan establecer las medidas adecuadas para prevenir dafios
irreversibles o muerte fetal (2. 3). “Anualmente, hay 3,9 millones de muertes fetales
en todo el mundo y entre 1y 2 millones de muertes fetales permanecen sin cuantificar,
especialmente en paises con poca atencion médica. El 97% de las muertes fetales
se producen en paises en desarrollo (nivel socioecondmico bajo y medio), con una
prevalencia del 3% en comparacion con cifras inferiores al 1% en los paises
desarrollados” (24).
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Técnica pararealizar el Test no estresante (NST)
El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) (2010) plantean la siguiente técnica
para realizar un Test no estresante (NST) (18).

A. Tiempo de ayuno no mayor a 2 horas: sefiala que, “después de una comida rica
en carbohidratos, la glucosa en sangre aumenta desde el nivel de ayuno de 70-110
mg% a 120-140 mg%, en 30 minutos a 1 hora y en un persona sana no supera el 140
mg% porque los tejidos capturan la glucosa en plasma, la almacenan para su uso
posterior y / o la oxidan para obtener energia”. Después de dos horas, la glucosa en
la sangre comienza a disminuir hasta alcanzar los valores de ayuno, esto se debe a

que las células contindan metabolizando la glucosa.

B. Reposo previo durante 1 hora: “durante un esfuerzo fisico, el cuerpo necesita una
mayor disponibilidad de energia porque durante un ejercicio fisico de 2 a 30 minutos,
el cuerpo intenta mantener los niveles de glucemia; sin embargo, hay un aumento en
el nimero de receptores de insulina”. “Generando una mayor sensibilidad del cuerpo
a la insulina, lo que generaria una reduccién en la cantidad de glucosa que circula en
la sangre, es por eso que para realizar una NST es necesario que la mujer
embarazada tenga la mayor cantidad de glucosa en la sangre para fortalecer la

energia de su cuerpo”.

Descartar el uso de sedantes o depresores del sistema nervioso central: la
administracion de medicamentos a la mujer embarazada, ya que los sedantes y los
anestésicos tienen un impacto en la variabilidad fetal, mientras que los beta-
miméticos aumentan la frecuencia cardiaca fetal basal y disminuyen la variabilidad;
asimismo, los farmacos antihipertensivos producen ausencia de Aceleraciones,

taquicardia y en determinadas circunstancias bradicardia severa.
Procedimiento pararealizar el Test no estresante (NST)

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) (2010) sefalan el siguiente

procedimiento (18).
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1. Posicion materna: el paciente debe colocarse en posicion lateral o semi-Fowler,
ya que en esta posicion se evitara la compresion del Gtero gravido en los grandes
vasos pélvicos y abdominales, lo que permitird que el flujo de sangre uterina a la
placenta sea Adecuado para mantener la oxigenacion fetal.

2. Coloque el oximetro de pulso: el paciente tendra un dispositivo para indicar un
movimiento fetal y emitira una sefial para su registro.

3. Tiempo de registro: se considera que el tiempo ideal para que la prueba dure es
de 20 a 30 minutos, pero se puede aceptar una duracion minima de 10 minutos si
el patron manifestado en este momento es de diagnostico. La duracion maxima
sera de 40 minutos; la ausencia de un patron significativo en este momento

invalida la evaluacion del monitoreo fetal.

Monitorizacién electrénica fetal:

La monitorizacién electrénica fetal “es el control o la monitorizacién continua de la
frecuencia cardiaca fetal en relacion con los movimientos fetales y la dinamica
uterina, donde las caracteristicas registradas se interpretan posteriormente”.
También es un medio de diagndstico de apoyo en Obstetricia, que se utiliza para

evaluar el estudio del feto durante el embarazo o el parto (20).

Se caracteriza por ser seguro, no invasivo y facil de implementar, por lo que se utiliza
de forma rutinaria en la préactica clinica; teniendo en cuenta la prueba no estresante
y la prueba de estrés. Para realizar la prueba no estresante, es necesario tener un
ambiente tranquilo, explicar brevemente al paciente sobre el procedimiento a realizar,
gue se encuentra en este posprandial y que se coloca en posicién semi-cazadora o
de decubito lateral, para colocar el transductor toco un cardiograph con gel en el foco
maximo de los latidos fetales y el transductor toca un dinamémetro en el fondo
uterino. “Su objetivo principal es realizar un control anteparto o intraparto para
prevenir resultados perinatales adversos mediante la identificacion de la hipoxia
acidemia fetal en un momento en que todavia es reversible”. Sin embargo, “hay
ciertos factores que influyen en el desarrollo y la severidad del dafio tisular por anoxia
de tal manera que el grado de acidosis existente durante el parto no necesariamente

tiene que estar directamente relacionado con el dafio tisular” (21).
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Al valorar un trazado cardiotocograficos se han de tener en cuenta los siguientes
aspectos:

Linea de base: “se determina a través del promedio de la frecuencia cardiaca cuando
esta estable, durante un periodo de 10 minutos, excluyendo las aceleraciones y
desaceleraciones, asi como los periodos de variabilidad marcada (>25 latidos por
minuto (Ipm))”. “Debe haber segmentos de linea de base identificables de al menos
2 minutos en un periodo de 10 minutos; de lo contrario, la linea de base para este
periodo es indeterminada”. En tales casos, puede ser necesario evaluar los 10

minutos anteriores de la ruta y, de esta manera, determinar la linea de base.

De acuerdo con algunas escuelas, como “el ACOG y el NICHD, la linea de base se
clasifica como: Linea de base normal (frecuencia cardiaca fetal media (FCF) de 110
a 160 Ipm durante 10 min), bradicardia (valor de linea de base anormal del FHR
inferior) a 110 Ipm durante 10 min), taquicardia (frecuencia cardiaca fetal basal

anormal (FHR) superior a 160 Ipm durante 10 min) (21)".

La clasificacidén que estipula FISHER, considera lo siguiente:

- Linea de base normal “(cuando la frecuencia cardiaca fetal esta entre 120-160 Ipm),
bradicardia (cuando hay una disminucién de la frecuencia cardiaca fetal a menos de
120 Ipm o 30 ppm de la linea base normal) y taquicardia (cuando hay un aumento en
la frecuencia cardiaca fetal)”. Frecuencia cardiaca fetal por encima de 160 Ipm desde
el inicio con un periodo minimo de 10 minutos o mas, con niveles de intensidad como:
leve, cuando la frecuencia cardiaca fetal aumenta por encima de 160 Ipm a 170 Ipm;
moderada, de 171 Ipm a 180 Ipm, y Grave, por encima de 180 Ipm (20).

Variabilidad: “se define como las fluctuaciones en el FCF de la linea de base que son
irregulares en amplitud y en frecuencia. Se determina en un periodo de 10 minutos,
excluyendo las aceleraciones y desaceleraciones en ese periodo”. Actualmente no
se hace distincién entre la variabilidad a corto plazo (variabilidad latido a latido) y la
variabilidad a largo plazo. La variabilidad se cuantifica visualmente como la amplitud
desde el pico hasta el fondo en latidos por minuto. Segun algunas escuelas como el
ACOG y el NICHD, la variabilidad se clasifica de la siguiente manera: Ausente
(amplitud indetectable), minima (amplitud que varia entre> indetectable y < 5 Ipm),
moderada (amplitud entre 6 Ipm y 25 Ipm) y marcado (amplitud> 25 Ipm). “En este
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estudio, tendremos en cuenta la clasificacion segun lo que Fisher considera:
variabilidad normal (10-25 latidos), variabilidad saltatoria (> 25 latidos), variabilidad

estrecha (<10 latidos) y variabilidad siniestra (<5 latidos)”. (25)

Aceleracion: “es el incremento brusco de la frecuencia cardiaca fetal que ocurre en
<30 segundos desde el comienzo de la aceleracion al pico de la misma. Para que
sea tomado como una aceleracion, el pico debe estar a 215 Ipm, y la aceleracion
debe durar = 15 segundos desde el comienzo al retorno. Se llama aceleracion
prolongada cuando esta dura =2 minutos, pero < de 10 minutos”. “En el caso de una
aceleracion que dura = 10 minutos, se trata de un cambio de la linea de base. Los
criterios exigidos necesarios para considerar la aceleracion antes de las 32 semanas

de gestacion son que el pico este a 210 I[pm y una duracién de = 10 segundos” (21).

Las aceleraciones se clasifican de la siguiente manera:

- Aceleraciones no periddicas: “se caracterizan por: buen estado del sistema nervioso
autonomo, sistema nervioso central normal, sistema cardiovascular sano sin riesgo
de insuficiencia respiratoria, indican que el feto reacciona a los estimulos como sus
propios movimientos y, por lo tanto, mantiene la intensidad”. De su sistema nervioso
central y sistema cardiovascular, los fetos que tienen este tipo de aceleracion al nacer
tienen menos riesgo de insuficiencia respiratoria y tienen una membrana porque
tienen un cierto grado de madurez pulmonar.

- Aceleraciones periodicas: es un signo de valiosa alarma de posible dafio o muerte

fetal, debido a la presencia de distocia funicular.

Deceleracion: “es la deteccién visual de una disminucién o desviacion de los valores
basales de la frecuencia cardiaca fetal. Hay tres tipos de desaceleracion: tardia,
temprana y variable, y cada una tiene caracteristicas especificas (presentacion
repentina o gradual y relacion con una contraccion uterina)”. La severidad de las
desaceleraciones puede variar con las contracciones uterinas sucesivas. La
disminucién en FHR se calcula desde el inicio hasta el nadir de la contraccion,

independientemente del tipo de desaceleracion (veintiuno).

Segun el ACOG y el NICHD, las desaceleraciones se clasifican como:
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- Desaceleracion tardia: “disminucion gradual y recuperacion de la FCF,
generalmente simétrica, asociada a la contraccion. La disminucion gradual en FCF
se define como aquella que toma = 30 segundos desde el comienzo hasta el nadir”.
“En general, la desaceleracién se retrasa en el tiempo con respecto a la contraccion,
y el nadir se produce después del momento de la contraccion. En la mayoria de los
casos, el inicio, el nadir y la recuperacion de la desaceleracion se producen después
del inicio, la acme y el final de la contraccion, respectivamente”.

- Deceleracion temprana: “disminucién gradual y recuperacion de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), generalmente simétrica, asociada con la contraccion uterina. La
disminucién gradual de la frecuencia cardiaca fetal se define como aquella que tarda
> 30 segundos desde el comienzo hasta el nadir’. La disminucion de la frecuencia
cardiaca fetal se cuantifica desde el principio hasta el nadir de desaceleracién. “El
nadir de la desaceleracién tiene lugar al mismo tiempo que la acme de la contraccion.
En la mayoria de los casos, el comienzo, el nadir y la recuperacion de la
desaceleracion coinciden con el comienzo, el acme y el final de la contraccion,

respectivamente”.

- Deceleracion variable: “disminucion brusca de la frecuencia cardiaca fetal, que
ocurre cuando transcurren <30 segundos desde el comienzo de la desaceleracion
hasta el comienzo del nadir de la desaceleracion. La disminucion de la frecuencia
cardiaca fetal se cuantifica desde el principio hasta el nadir de desaceleracién”. La
disminucion de la frecuencia cardiaca fetal es =2 15 Ipm, dura = 15 segundos y <2
minutos. “Cuando las desaceleraciones variables estdn asociadas con las
contracciones, su aparicion, amplitud y duracion generalmente varian con las
contracciones sucesivas”. Pueden ser de desaceleracion variable leve (disminucion
de la frecuencia cardiaca fetal inferior a 60 Ipm por debajo de la frecuencia cardiaca
fetal basal, dura menos de 60 segundos y tiene un nadir mayor de 60 ppm) o
desaceleracion variable severa (disminucion de la frecuencia cardiaca fetal mayor a
60 ppm del suelo). Frecuencia cardiaca fetal basal, dura entre 60s y 2 min y tiene un
nadir igual o menor a 60 Ipm

- desaceleracion prolongada: una disminucién en la frecuencia cardiaca fetal del valor
de referencia de la frecuencia cardiaca fetal mayor o igual a 15 Ipm, que dura entre

2 miny 10 minl14.
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- Deceleraciones recurrentes: son cualquier tipo de disminucion de la frecuencia
cardiaca fetal presente en mas del 50% de las contracciones uterinas en un periodo
de tiempo de 20 min14.

- Deceleraciones intermitentes: son cualquier tipo de disminucion de la frecuencia
cardiaca fetal en menos del 50% de las contracciones uterinas en cualquier periodo

de tiempo de 20 minutos.

Por su parte Fisher (20) toma en cuenta la siguiente clasificacion:

Deceleracion temprana (desaceleracién tipo | o DIP |): “esta desaceleracion de la
frecuencia cardiaca fetal se debe a una respuesta vagal refleja causada por la
compresion del craneo”. La grafica es uniforme y muestra cémo la frecuencia
cardiaca fetal coincide con la forma de la curva de contraccién uterina y se asemeja
a la forma de un espejo invertido, esta desaceleracion es segura (si es> 7 cm, con
las membranas rotas), ya que no esta relacionada con ninguna Grado de acidosis
fetal.

Desaceleracion tardia (DIP II): “la curva de la frecuencia cardiaca fetal
(desaceleracién) se produce con el retraso de la contraccion uterina. Este tipo de ruta
generalmente comienza en la cresta de la UC o hasta 15 ". La demora es
compresible, ya que las desaceleraciones fisiolégicamente retrasadas generalmente
ocurren debido a una insuficiencia uteroplacentaria, durante la primera fase de
contraccion, disminuyendo la sangre materna oxigenada que fluye desde la

placenta”.

Desaceleracién variable (DIP IllI): “la trayectoria de desaceleracion variable,
experimenta variaciones y presenta la forma de U o V, también varia en relacién con
el tiempo de la CU correspondiente. Se estima que este tipo de rastreo de la
frecuencia cardiaca fetal se debe a la compresion u oclusion del cordon umbilical”. El
rango de frecuencia suele ser de 160 a 60 latidos por minuto y, por lo tanto, constituye
la traza de frecuencia cardiaca fetal periddica fetal mas comun asociada con el
diagnéstico clinico de peligro fetal. En la mayoria de los casos, este tipo de ruta es
inocua si la desaceleracion es leve, si la desaceleracion es variable, se prolonga, se
repite o alcanza un grado extremo y puede producir una hipoxia grave. Se estima que
la compresion transitoria del corddn umbilical provoca una respuesta refleja del
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sistema vago, lo que explica el tipo de desaceleracion.

Desaceleraciones mixtas: las deceleraciones mixtas, tales como dip | y dip I, dip
II'y dip Ill, también se pueden encontrar en los trazados cardiotocograficos.

Contracciones uterinas: “para cuantificar las contracciones uterinas, el nimero de
contracciones se considera en un periodo de 10 minutos, con un promedio de 30
minutos. La frecuencia de las contracciones uterinas es solo una evaluacion parcial
de la actividad uterina”. La duracién, la intensidad y el tiempo de relajacion entre las

contracciones son igualmente importantes en la préactica clinica (21).

De acuerdo con el ACOG y el NICH, considere lo siguiente: “Normal (<5
contracciones en 10 minutos, tomando el promedio en una ventana de 30 minutos) y
taquisistolia (> 5 contracciones en 10 minutos, tomando el promedio en una ventana

de 30 minutos) (veintiuno)”.

“Las contracciones uterinas se caracterizan por: en la taquisistolia es necesario
evaluar la presencia o ausencia de desaceleraciones de la FCF asociada, el término
taquististolia se aplica igual a las contracciones espontaneas que a las estimuladas y
los términos hiperestimulacion e hipercontractilidad deben abandonarse” ( 21).

Movimientos fetales: “son percibidos por la madre a partir de la semana 18 de
gestacion, que aumentaran progresivamente hasta la semana 32 de gestacion, y
luego comenzaran a disminuir a medida que se acerca el término de la gestacion”.
Los movimientos fetales permiten la evaluacion indirecta de la funcion y la integridad
del SNC y pueden ser percibidos por la madre, también por visualizacién con

ultrasonido o pueden ser registrados por un tocodinanometro (21).

Para considerar los movimientos fetales como "Normal”, debe haber al menos tres
movimientos durante una hora. “En caso de que este patrén normal no se produzca.
Es recomendable iniciar el registro de los movimientos durante un periodo de hasta
12 horas, considerando su resultado Satisfactorio cuando hay 10 movimientos

durante este tiempo” (14).
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Esta prueba determina basicamente que “la frecuencia cardiaca del feto no acidotico
y neurolégicamente integrado reaccionara con aceleraciones transitorias a los
movimientos fetales. Los resultados de esta prueba pueden estar condicionados por
la edad gestacional”’. Existe una estimacion de que el 50% de los fetos no
comprometidos de 24 a 28 semanas podrian presentar un patrén no reactivo,

repitiendo esto con el 15% de los fetos de 28 a 32 semanas (17).

La interpretacion de esta prueba del registro de la frecuencia cardiaca fetal
dependera del andlisis de las caracteristicas de rastreo en relacion con los
movimientos fetales. “La interpretacion de la prueba no estresante debe realizarse de
manera estandarizada, de acuerdo con criterios internacionales, cuyo propdsito sera

reducir la discordancia intra e interobservador con respecto a su lectura” (21).

En el Hospital Regional de Ensefianza ElI Mercedes de Chiclayo, el procedimiento
para realizar esta prueba es el siguiente: que el tiempo de ayuno del paciente no es
mayor a 2 horas y que esta en reposo durante una hora, colocando al paciente en
posicion de semifowler, Deseche el uso de sedantes o medicamentos depresores del
sistema nervioso y haga un registro de 40 a 90 minutos. Si se observa un resultado

no reactivo en la prueba, contintie registrando hasta 120 minutos.

En la practica clinica, esta prueba se ha considerado altamente sensible para
determinar el bienestar fetal, pero de baja especificidad para establecer el

compromiso fetal debido a su alta tasa de falsos positivos.

Existen diferentes interpretaciones de los resultados de la prueba no estresante a
nivel internacional, como “la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), NICHID (Instituto
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano), DUBLIN (Sociedad Espafola de
Ginecologia-Obstetricia), segun Cabanis-Wagner, el ACOG (Colegio Americano de

Ginecologia y Obstetricia)”, asi como también segun FISHER (20).

Todos ellos utilizan los mismos parametros de evaluacion del rastreo del monitoreo
fetal, es decir, la linea de base, la variabilidad, la aceleracion y la desaceleracion, con
la excepcion de los movimientos fetales.
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En este estudio se tomara la clasificacion de FISHER del test no estresante, la cual
utiliza en el Hospital Regional Docente Las Mercedes, siendo la interpretacion de la
siguiente manera:

[1 Reactivo: Refleja los patrones actuales de reactividad fetal y la normalidad de los
paradmetros de la frecuencia cardiaca fetal.

1 No reactivo: criterios de reactividad ausente y normalidad de la frecuencia cardiaca
fetal.

Para conceptualizar los resultados perinatales, “es importante tener en cuenta que el
periodo perinatal incluye desde las 22 semanas de gestacion hasta el final de los
primeros 7 dias de vida neonatal; por lo tanto, los resultados perinatales son las
consecuencias y los efectos del embarazo que ocurren desde las 22 semanas de

gestacion hasta los 7 dias de vida neonatal”.

Entre los principales resultados perinatales se encuentran: (26).

Via de entrega o tipo de entrega: “se refiere al canal de parto que permite la expulsion
del producto de la concepcibn mas los anexos (placenta, cordon umbilical y
membranas); Esta puede ser la via vaginal (nacimiento a través de la vagina) o la via

abdominal, es decir, la cesarea” (27).

Puntuacion de Apgar a los 5 minutos: “es aquella puntuacién en la que se evalla el
estado del recién nacido a los 5 minutos después del nacimiento, es decir, qué tan
bien se esta adaptando el recién nacido al ambiente, lo que permite orientar las
intervenciones posteriores”. En esta prueba, se evallan cinco caracteristicas faciles
de identificar: respiracion, frecuencia cardiaca, color, reflejo de irritabilidad y tono
muscular) y se asigna un valor entre 0 y 2 (28).
Liquido amnidtico: “es el liquido que se encuentra en la cavidad amniética alrededor
del feto, que desempeia un papel importante en el desarrollo y bienestar del feto, ya
que lo protege de traumas e infecciones y sirve como reservorio de nutrientes”.
Gracias a una cantidad adecuada de liquido amnioético, se puede lograr el desarrollo
de los sistemas musculoesquelético, gastrointestinal y pulmonar fetal, pero como
existe un aumento (polihidramnios) o disminucién (oligohidramnios) en la cantidad,
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2.3.

existe un mayor riesgo de morbilidad perinatal y la mortalidad. “Esto, en condiciones
normales, es de color claro y ligeramente amarillento, pero cuando hay signos de

compromiso fetal puede volverse meconitico, amarillento o incluso sangriento”.

Hospitalizacion del recién nacido: “se refiere a la admision del recién nacido debido
a cualquier enfermedad o patologia al servicio correspondiente de dicha institucion,

donde proporciona la atencion y el tratamiento necesarios” (29).

Morbilidad y mortalidad neonatal: “la morbilidad se refiere a las enfermedades de los
neonatos, mientras que la mortalidad expresa la muerte de los recién nacidos, es

decir, desde el nacimiento hasta los 27 dias de vida” (29).

HIPOTESIS

Los hallazgos cardiotocograficos del Test No Estresante se relaciona con los
resultados perinatales en gestantes a término atendidas en el “Hospital Referencial

Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

2.4. VARIABLES E INDICADORES

2.4.1VARIABLE INDEPENDIENTE:

Hallazgos cardiotocograficos del Test No Estresante.

2.4.2VARIABLE DEPENDIENTE:

Resultados perinatales en gestantes a término.

2.4.3. VARIABLE INTERVINIENTE: Edad, edad gestacional, control prenatal, nimero

de gestaciones.
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Variables Definicion Dimensiones | Indicadores Tipo de Escala de | Fuente de
operacional variable medicion | verificacion
Independi- | EI NST Resultado -Reactivo Cualitativa | Nominal Ficha de
ente consisteenla | del TestNo | _\o reactivo recoleccion
monitorizacion | gstresante. o de datos.
Hallazgos | electronica de -Patologico
cardiotoco- | 1a fre_cuenua Linea de -Aceleraciéon | Cualitativa | Nominal
graficos cardiaca fetal b |
estudiando base -besacelera-
del Test o i
N caracteristi- cion
0 casy las -Variabilidad
Estresante | modificacio- -Movimientos
nes que fetales
ocurren
durante los
movimientos
fetales (17).
Dependien | Resultados Via del parto | -Parto vaginal | Cualitativa | Nominal Historia del
-te perinatales, se (0) RN
Resultados re{:ﬂere alos -Parto  por
perinatales efectos que se cesarea (1)
producen en el |— — .
en periodo Indice de -Menor de 7 | Cualitativa | Nominal
gestantes | perinatal, es Apgar (0)
a término. | decir desde las -Mayor de 7
22 semanas 1)
de gestacion | jquido -Claro (0) Cualitativa | Nominal
h,astg el amniotico -Meconial (1)
término de los
primeros 7 ) ,
dias de vida Sanguinolen-
neonatal (26). to (2)
Hospitaliza- -Si (0) Cualitativa | Nominal
cion del R.N. | -No (1)
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CAPITULO Il
DISENO Y METODO

3.1 TIPO DEINVESTIGACION

Este trabajo de investigacion corresponde al observacional, disefio no

experimental, cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal.

3.2 AMBITO DE INVESTIGACION

Hospital Referencial Ferrefiafe; Servicio de Gineco- Obstetricia.

3.3.POBLACION Y MUESTRA

1.3.1. Poblacién

La poblacion seran todas las gestantes a término atendidas en el Hospital
Referencial Ferrefiafe durante los meses de enero a junio de 2017; es decir,
304 gestantes.

1.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

A. Criterio de inclusién

Se consideraran solo a 42 gestantes que durante este periodo se les aplic
el test no estresante (NST) y que terminaron en la culminacion del parto
vaginal o por ceséarea en el Hospital Referencial Ferrefafe.

Gestantes de 18 a 35 aflos atendidas con test no estresante, con edad
gestacional de 37 a 40 semanas, que culminaron en parto maximo en 7 dias
después de la prueba (reactivo, no reactivo y patoldgico), y que no

presenten alguna patologia, durante el periodo enero a junio de 2017.

B. Criterios de exclusioén

Historias clinicas que tengan letra ilegible.

Gestante con embarazo pretérmino.
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Gestacion multiple.

Recién nacido con malformaciones congénitas.

Gestante en trabajo de parto fase latente, fase activa o prédromos de trabajo
de parto.

Gestante con historia clinica incompleta.

Gestante derivada a otra institucion o que culminé su gestacion en otro
hospital.

Gestantes con patologias: Embarazo gemelar, pre términos, RPM,
Preeclampsia, Diabetes, post términos, anemia, pielonefritis, distocia

funicular.

3.3.3. Unidad de anélisis.

Historia clinica de gestante a término atendidas con Test No Estresante,

en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Referencial Ferrefiafe.

3.3.4. Tamafo de muestra

Para la obtencion de la muestra, se aplicé la siguiente férmula:

Z*(N) (p) (@)

Z%(p) (a) + €*(N-1)

En donde:

N = tamafio de la poblacién = 100 gestantes a término

Z =1.96 nivel de confianza

p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada, en este caso es el
5% =0.05

g = probabilidad de fracaso =1 - P =En este caso 1 - 0.05=0.95

e = precision (error méximo admisible en términos de proporcion) = En este

caso es un 5%
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n= (1.96) 2 (100) (0.05) (0.95)
(1.96) 2 (0.05) (0.95) + (100-1) (0.05) 2

n= 17,51
0,1751 + 0,2475

17,51

0,4226

N =41,43 = 42

3.3.5 TIPO DE MUESTRA

El muestreo corresponde al probabilistico aleatorio simple, donde
todas las gestantes a término con Test No Estresante tuvieron la
misma probabilidad de ser elegidos para formar parte de la

muestra.

3.4. Técnica e instrumentos de recoleccién de datos

Técnica: Recoleccion de informacion mediante Historias Clinicas.

El instrumento que se utilizé es una “Ficha de Seguimiento del servicio de
Monitoreo Fetal del Area de Centro Obstétrico del Hospital Referencial
Ferrefiafe, la misma que sera presentada ante un experto para su validacion

respectiva. (Ver Anexo).

3.5. Procesamiento de datos y analisis estadistico

La informacion fue recolectada luego de haber presentado la solicitud de
permisos correspondientes en la Unidad de Monitoreo Fetal del Area de
Centro Obstétrico del Hospital Referencial Ferrefiafe; una vez obtenido los
permisos, se revisaron la base de datos del servicio, donde se encuentran
registrados los resultados de las pruebas cardiotocograficos de test no

estresante realizadas durante los meses de enero - junio de 2017.
37



Seguidamente se seleccionaron solo los test no estresantes, para luego
mediante el proceso de estratificacion se selecciono6 la muestra de estudio
segun el tamafo muestra calculado.

Una vez identificadas las pruebas no estresantes reactivas y no reactivas
que participaron en el estudio, se procedié a presentar el listado con los
nameros de historias clinicas a la unidad de archivo, para analizar los
resultados de los trazados no estresantes y los resultados de las mismas
historias clinicas y evitar algin sesgo en la recoleccion. Asimismo, se
revisaron las historias clinicas de los recién nacidos para poder identificar si
fueron hospitalizados o si alguno de estos neonatos fallecio.

Los datos observados en las historias clinicas fueron registrados en el
formulario de recoleccion de datos.

Se utilizé para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas (escalas
numeéricas), medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion
(desviacion estandar).

Para el andlisis de variables cualitativas (nominal) se estimaron frecuencias
absolutas y porcentajes (frecuencias relativas).

La relacion entre las conclusiones del test no estresante y los resultados
perinatales se medi6 mediante la prueba Chi cuadrado, el cual se
considerara significativo cuando el valor de p era < 0.05.

3.6. Aspectos éticos

Confidencialidad: se mantendra la informacién de cada paciente en
reserva.

Objetividad: El proyecto presentara informacion fehaciente, auténtica y
singular, sin plagios.

Veracidad: Los datos proporcionados en esta investigacion seran

obtenidos del Hospital Referencial Ferrefafe.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Se presenta los resultados de las 42 pacientes que fueron atendidas con el Test No

Estresante en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital Referencial Ferrefiafe de

las cuales cumplieron con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Tabla 1. Edad de las gestantes atérmino y hallazgos cardiotocogréaficos del Test
No Estresante y resultados perinatales atendidas en el Hospital Referencial

Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Edad N %
18 - 22 19 45.0
23 - 27 12 29.0
28 — 32 08 19.0
33- 35 03 07.0

Total 42  100%

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccién de Datos

La tabla 1 muestra que el 45% (casos) corresponde a la edad entre los 18 a 22 afios.

Solo el 7% corresponde a la edad comprendida entre los 33 a 35 afos.
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Tabla 2. Edad gestacional de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocogréficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en
el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Edad gestacional f %
37 semanas 18 43.0
38 semana 21 50.0
39 semanas 03 07.0
40 semanas 00 00.0
Total 42 100.00

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccion de Datos

En latabla 2, sobre la edad gestacional de las gestantes a término, el 50% se encuentran
en la semana 38. Solo el 7% se encuentra en la semana 39, no encontrando ningdn caso

en la semana 40.

Tabla 3. Control prenatal de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocogréficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en
el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Control Prenatal f %
1-3 01 02.0
4-6 16 38.0
7-10 25 60.0
Total 42 100.00

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccion de Datos

Con respecto al control prenatal, el 60% registra entre 7 a 10 controles. A diferencia del

2% que solo tuvo entre 1 a 3 controles.
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Tabla 4. Numero de gestaciones de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocograficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en
el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Numero de gestaciones f %
Primigestas 17 40.0
Segundigesta 12 29.0
Tercigesta 06 14.0
Multigesta 07 17.0

Total 42 100.00

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccién de Datos

El 40% de las gestantes son primigestas. Sin embargo, el 14% son tercigestas.

Tabla 5. Via del parto de las gestantes a término y hallazgos cardiotocograficos
del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en el Hospital
Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Test No Via del Parto
Estresante Vaginal Cesarea Total Total
Frec. Abs. Frec. Rel.
N° % N° %

Activo Reactivo 39 93.0 03 07.0 42 100.00
Activo No Reactivo 00 00.0 00 00.0 00 00.00
Patologico 00 00.0 00 00.0 00 00.00
Total

Fuente: Ficha de Instrumento de Recolecciéon de Datos

Sobre la via del parto, el 93% fue por via vaginal. Asimismo, el 7% fue por cesarea.
Ambos con Test No Estresante Activo Reactivo. No se registraron casos Activo No

Reactivo y patoldgico.
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Tabla 6. Apgar al minuto de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocogréficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en
el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Test No APGAR AL MINUTO
Estresante 0a3 4a6 7al0 Total Total
Frec. Abs. Frec. Rel.
N° % N° % N° %

Activo Reactivo 00 0.0 12 290 30 71.0 42 100.00
Activo No Reactivo 00 0.0 00 00.0 00 00.0 00 00.00
Patolégico 00 0.0 00 00.0 00 00.0 00 00.00
Total

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccion de Datos

El 71% presentd Apgar al minuto entre 7 a 10. A diferencia del 29% que presenté Apgar

entre 4 a 6. En ambos casos con Test No Estresante Activo Reactivo. No se presentaron

casos Activo No Reactivo ni Patoldgico.

Tabla 7. Apgar a los 5 minutos de las gestantes a término y hallazgos
cardiotocogréficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en
el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017.

Test No APGAR A LOS CINCO MINUTOS
Estresante 0a3 4a6 7al0 Total Total
Frec. Abs. Frec. Rel.
N° % N° % N° %
Activo Reactivo 00 0.0 00 00.0 42 100 42 100.00
Activo No Reactivo 00 0.0 00 00.0 00 00.0 00 00.0
Patologico 00 0.0 00 00.0 00 00.0 00 00.0

Total

Fuente: Ficha de Instrumento de Recoleccién de Datos

Con respecto al Apgar a los 5 minutos, el 100% tuvo un Apgar entre 7 a 10. Todos con

Test No Estresante Activo Reactivo. No se presentaron casos de Activo No Reactivo ni

Patologico.
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4.2 DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion son concordantes con las de otras
investigaciones similares. Entre los principales hallazgos cardiotocogréaficos en las
gestantes a término del Test No Estresante y la via de parto en embarazo a término,
se encontré que el 93% fue por via vaginal y el 7% fue por cesarea. Ambos con
Test No Estresante Activo Reactivo. No se registraron casos Activo No Reactivo y
patolégico. Al respecto sabemos que el parto, en la mayoria de los casos es un
proceso fisiolégico normal, que casi todas las mujeres la experimentan sin
complicaciones. Pero cuando existe algun riesgo, se debe sopesar riesgo beneficio,
tanto para la madre como para el feto. A pesar de solo tener un 7% por cesarea, a
nivel general ha ido en aumento, y sobre todo en las gestantes con embarazo a

término tardio y embarazos prolongados

Con relacion a los resultados antes mencionados, Valdivia A (11) en su
investigacion tratd de investigar la eficacia del monitoreo electrénico anteparto para
el diagnéstico de sufrimiento fetal, encontrando que, el 62.1% de las pacientes fue

sometida a cesarea y el 37.9% culmino en parto vaginal.

De igual forma, Sagua A (10), encontro que, “los fetos no reactivos correspondieron
al 30.4% vy los reactivos al 69.6%. No hubo diferencias significativas en las
caracteristicas generales y obstétricas. EI motivo principal de la indicacion cesarea
fue insuficiencia utero placentaria, sufrimiento fetal y restriccién del crecimiento
intrauterino (58.3%)”. Concluye, refiriendo que, el estado fetal no reactivo anteparto
no presenta asociacion estadisticamente significativa con los resultados

perinatales adversos en gestantes atendidas por cesarea

Los hallazgos cardiotocogréaficos del test no estresante con el puntaje Apgar al
minuto, el 71% presento Apgar entre 7 a 9 y a los 5 minutos el 100% Apgar entre 7
a 9. Al respecto, Cérdova J (12), encontr6 que, valor predictivo del Test no
estresante y su relaciébn con el Apgar neonatal al minuto, presentaron una
sensibilidad de 85.71%, especificidad de 94.93%, valor predictivo positivo de
72.0%, valor predictivo negativo de 97.76%, valor global de la prueba 93.71%,
razén de verisimilitud positiva de 16.9% y razén de verisimilitud negativa de 0.15%.
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Afirma que, el monitoreo electronico fetal sirve de diagndstico en elevado
porcentaje de sensibilidad y especificidad para determinar la presencia de

sufrimiento fetal.

Por lo tanto, se puede afirmar que, los hallazgos cardiotocogréaficos del Test No
Estresante se relaciona con los resultados perinatales en gestantes a término
atendidas en el “Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio de 2017. Al
respecto, Chango P y Veloz A (14) afirma que, el monitoreo fetal electrénico anteparto
no estresante es un medio de diagndstico de apoyo en obstetricia utilizada para
valorar el estudio del feto durante la gestacidén y el parto. Es considerado como
prueba de bienestar fetal la cual es de facil acceso para mujeres embarazadas en las
instituciones de salud, la misma que es econOmica, no invasiva y no se ha
demostrado la presencia de efectos adversos. Nos permite evaluar el bienestar fetal
por su alta especificidad segun la edad gestacional y nos muestra signos de alarma

los mismos que podemos evitar con un manejo inmediato.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES.

1. Los antecedentes obstétricos de las gestantes a término y los hallazgos
cardiotocograficos del Test No Estresante y resultados perinatales atendidas en el
Hospital Referencial Ferrefiafe, indican que, la mitad de las gestantes se
encuentran en la semana 38. Con respecto al control prenatal, predomina entre 7
a 10 controles. Asimismo, las primigestas predominan sobre las segundigestas,

tercigestas y multigestas.

2. Los hallazgos cardiotocograficos del test no estresante con la determinacién de la
via de parto en embarazo a término, indican que predomina la via vaginal sobre la
cesarea. Ambos con Test No Estresante Activo Reactivo. No se registraron casos

Activo No Reactivo y patoldgico.

3. Los hallazgos cardiotocogréaficos del test no estresante con el puntaje Apgar al
minuto, el mayor porcentaje presentd Apgar entre 7 a 10 y a los 5 minutos la

totalidad presenté Apgar entre 7 a 10.
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5.2 RECOMENDACIONES

Al jefe del servicio de Gineco — Obstetricia, incluir en la base de datos de la Unidad
de Monitoreo Electrénico Fetal las complicaciones neonatales, con el propdsito de
poder comparar sus resultados con las conclusiones del Test No Estresante.

Al jefe del servicio de Gineco — Obstetricia actualizacion permanente al personal
que labora en el Obstetricia, encargado de realizar las pruebas cardiotocogréficas
sobre los riesgos y beneficios al momento de su realizaciébn como también de la

importancia de actuar de manera adecuada ante un resultado no reactivo.
La presente investigacion sirve de base para realizar estudios comparativos que

comprendan una mayor poblacion que pertenezca a diferentes hospitales de la

Region, con la finalidad de evaluar diferentes parametros.
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Anexo N°1:
Ficha de Instrumento de Recoleccion de Datos
UNIDAD DE MONITOREO MATERNO FETAL

Apellidos y NOMDIES . ..o e
HCl ..o

Edad........... G.P........... FUR......... loioiine. looiiinin, EG x ECO.............
AU:............... cms

Tiempo de ayuno.......... min. ........ooeeenel.

Parto vaginal................ Cesarea.............

Apgar del RN: Al minuto.....................e. . Alos 5minutos........ccoooviiiiiii

Liquido amnidtico...... claro............ meconio fluido................ Meconio espeso..............
Hospitalizacion del RN ] P NO......ooeveee. CAUSA. ...
Mortalidad del RN si......... NO...ovveninennnn. CAUSA. .
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ANEXO N° 02

Test de Apgar

SIGNO 0 1 2
Latidos Menos de
cardiacos Ausente 100 latidos 100 latidos o
por minuto por minuto mas por
minuto
Esfuerzo Ausente Irregular o Regular o
respiratorio débil Ilanto
Tono Flacidez Flexion Movimientos
muscular moderada de activos
extremidades
Irritabilidad Sin Muecas Llanto
refleja respuesta vVigoroso
Color de Palidez o Cianosis Rosado
piely cianosis distal completamente
mucosas generalizada
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MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACION
“Hallazgos cardiotocograficos del Test No Estresante y resultados perinatales en gestantes a término
atendidos en el Hospital Referencial Ferrefiafe de enero a junio 2017”.

Problema general Objetivo General '}'R%ﬁ?éig%;a Variables Metodologia | Poblacién y muestra irrg'frzlr(r:ﬁ;snfo
;Cudles son los Describir  los principales Técnicas:

. i Afi Independiente: Poblacién: .,
principales hallazgos cardlotoc_ograflcos y Hallazgos Corresponde fobracion. Recoleccién de
hallazgos los resultados perinatales en cardiotocogréficos| @ Todas las informacion mediante
cardiotocograficos y gestantes a término atendidas observacional o Historias Clinicas.
los resultados en el Hospital Referencial del Test No o ’| gestantes a término

& uni Estresante disefio no atendidas en el
perinatales en Ferrefiafe de enero a junio de - experimental
gestantes a término 2017. cuanitativo ' | Hospital .
atendidas en el D dient ' | Referencial

p : inti ~

“Hospital Re eln ollen = descriptivo, | Ferrefiafe durante
Referencial esu tta IOS retrospectivo | |os meses de enero
Ferrefiafe” perinataies en ytransversal. | 5 junio de 2017; es

errenafe” enero a gestantes a decir. 304

junio de 20177 Armi '
J término. gestantes.
Objetivos especificos. Muestra: Instrumentos:
1. Identificar los 42 gestantes a| Ficha de recoleccion
hallazgos cardiotocogréficos del término atend@as de datos
test no estresante y la via de parto en el Hospital| .
Referencial Historias clinicas

en embarazo a término.

2. Determinar los
hallazgos cardiotocograficos del
test no estresante en la

\valoracién del Apgar al minutoy a
los 5 minutos.

3. Determinar la
actividad y reactividad registrada
del Test No Estresante de las
gestantes a término y resultados
perinatales atendidas en el
Hospital Referencial Ferrefiafe.

Ferrefiafe durante
los meses de enero
a junio de 2017..
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