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RESUMEN
Objetivo: Describir los hallazgos cardiotocograficos compatibles con el diagndstico
de distocia funicular en una gestante de 37 semanas que acude al Hospital Nivel Il-
2 de Tarapoto.
Material y métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
y de revision de un caso clinico sobre el manejo de una primigesta de 37 semanas
gue presenta trazado cardiotocografico compatible con distocia funicular atendida
en el hospital de Tarapoto en enero 2019. Se hizo la revision de la literatura para la
discusion sobre el caso clinico.
Descripcion del caso clinico: Primigesta de 19 afios, que acude a emergencia por
presentar hipertension elevada con embarazo de 37 semanas por fecha de ultima
menstruacion y no trabajo de parto; por lo que se le indica hospitalizacion para
descartar preeclampsia. El Test No Estresante inicial revela linea de base de 145
Ilpm, variabilidad de 8, presencia de desaceleraciones variables, con resultado feto
activo reactivo con signos evidentes de compresion funicular. El test estresante
revela linea de base de 160 Ipm, variabilidad de 5, ausencia de aceleraciones y
movimientos fetales, con 60% de presencia de desaceleraciones variables cuyo
resultado de TST positivo no reactivo. Fue sometida a cesarea de emergencia,
obteniendo un recién nacido de APGAR 7 al minuto y APGAR 9 a los 5 minutos,
peso 2620 g, liqguido amniético claro y circular doble al cuello fetal.
Conclusion: Los hallazgos de desaceleraciones variables en la cardiotocografia
fetal ayudaron en el diagnéstico de distocia funicular que permitieron culminar el
parto en forma oportuna.
Palabras clave: hallazgos cardiotocogréaficos, desaceleraciones variables, distocia

funicular, gestante.



ABSTRACT
Objective: To identify the cardiotocographic findings compatible with the diagnosis
of funicular dystocia in a 37-week pregnant woman who attended the Level 1I-2
Hospital of Tarapoto.
Material and methods: It is an observational, descriptive, retrospective and review
study of a clinical case on the management of a 37-week pregnant woman with a
cardiotocographic tracing compatible with funicular dystocia treated at the Tarapoto
hospital in January 2019. A review of the literature was made to discuss the clinical
case.
Description of the clinical case: 19-year-old primigravida, who came to the
emergency room due to high hypertension with a 37-week pregnancy due to the date
of last menstruation and no labor; therefore, hospitalization is indicated to rule out
preeclampsia. The initial Non-Stressful Test reveals a baseline of 145 bpm,
variability of 8, presence of variable decelerations, with a reactive active fetus with
obvious signs of funicular compression. The stressful test reveals a baseline of 160
bpm, variability of 5, absence of fetal accelerations and movements, with 60%
presence of variable decelerations whose positive non-reactive TST result. She
underwent emergency cesarean section, obtaining a newborn with APGAR 7 at 1
minute and APGAR 9 at 5 minutes, weight 2620 g, sure and double circular amniotic
fluid at the fetal neck.
Conclusion: The findings of variable decelerations in the fetal cardiotocography
helped in the diagnosis of funicular dystocia that allowed the completion of labor in
a timely manner.
Key words: cardiotocographic findings, variable decelerations, funicular dystocia,

pregnant.



INTRODUCCION

En la actualidad la morbimortalidad materno perinatal continta siendo un problema
de salud publica a nivel mundial y nacional, sobre todo en aquellas gestantes que
presentan factores de riesgo perinatal, como son los problemas de distocia funicular

en el feto, principalmente durante el Ultimo trimestre de gestacion.

La evaluacion del bienestar fetal durante la atencioén prenatal y el parto se realizan
normalmente controlando la frecuencia cardiaca fetal (FCF), las cuales se logran
mediante el uso de la cardiotocografia (CTG) que permite el monitoreo en forma
temprana el distress del feto; y para ello, es necesario analizar e interpretar los
hallazgos en los registros cardiotocograficos durante la vigilancia de la salud del
feto(1-4).

La cardiotocografia fetal, es un procedimiento biofisico que permite evaluar el
bienestar fetal durante el control prenatal o en labor de parto, a través del estudio
de FCF versus movimientos fetales o contracciones uterinas; las cuales apoyan
para tamizaje de hipoxia fetal en gestantes a término antes de ser sometido al
trabajo de parto; de esa manera nos permite diagnosticar oportunamente y decidir

la culminacién de la gestacion (5).

La cardiotocografia es un método de valoracion del bienestar fetal basado en el
registro continuo de la FCF en relacion a la dinamica uterina y los movimientos
fetales, su evaluacion permite diferenciar entre un estado fetal normal, sospechoso

0 patoldgico; pues, predice la hipoxia fetal mejor que cualquier otro método (6-8).

A nivel global se realizan la vigilancia de bienestar fetal mediante monitoreo
electrénico fetal y estan indicadas en mujeres embarazadas con o0 sin riesgo
perinatal; pero, se prioriza su uso para mujeres en condiciones de alto riesgo

obstétrico, tales como distocia funicular, entre otras (9,10).



Es importante resaltar la fisiologia fetal, donde el cerebro fetal es el principal érgano
de importancia, pero hasta la actualidad no es clinicamente factible evaluar su
funcion durante el parto. Sin embargo, se pueden evaluar las caracteristicas del
corazén fetal y el hecho de que los cambios en la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
preceden la lesion cerebral constituye el fundamento de la monitorizacion
electrénica fetal del corazon fetal mediante la cardiotocografia; es decir, la respuesta
oportuna a los patrones anormales del corazén fetal podria ser efectiva para
prevenir la lesién cerebral (11).

Asimismo, es necesario recordar lo mencionado por Liston R (11) que, durante las
contracciones del parto normal hay una disminucién en el flujo sanguineo atero
placentario y un aumento posterior en pCO2 fetal y una disminucion en pO2 y pH.
En el feto sano, estos valores no caen fuera de los umbrales criticos, y el feto no
presenta cualquier cambio en las caracteristicas de la frecuencia cardiaca. Sin
embargo, en el feto con intercambio de gases comprometido, puede haber un
aumento en pCO2 y una disminucion en pO2y pH que exceden los umbrales criticos
y el feto puede mostrar cambios en las caracteristicas de la frecuencia cardiaca

fetal.

Por otro lado, cuando se realiza la interpretacion del registro cardiotocografico que
forma parte de la evaluacion clinica global de la madre y el feto; y que tiene como
objetivo Unico la deteccidn de hipoxia fetal; sobre todo, en las salas de partos donde
la reduccion de la tasa de cesareas de emergencias y/o la mejora de los resultados
perinatales ha sido demostrada después de la implementacion de la interpretacion

de registro cardiotocogréfico basada en fisiopatologia (12).

Por otro lado, mencionar que existen diversidad de clasificaciones para interpretar
los registros cardiotocograficos; sin embargo, desde el afio 2008, el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) (9), los Institutos Nacionales de
Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) (13) y la Society for Maternal-Fetal

Medicine (SMFM) patrocinaron conjuntamente un taller sobre cardiotocografia o



patrones de frecuencia cardiaca fetal y han logrado simplificar la categorizacién e

interpretacion de los registros cardiotocograficos clasificando en 3 niveles:

Categoria I: Debe incluir lo siguiente: Linea de base de 110 a 160 latidos por minuto
(Ipm); variabilidad de 6 a 25 Ipm; desaceleraciones tardias o variables ausentes;
desaceleraciones tempranas presentes o ausentes; y aceleraciones ausentes o

presentes. Interpretacion: patrén normal = feto no hipéxico, no acidoético.

Categoria Il: Todo lo que no es categoria | ni Ill. Debe tener las siguientes
variables: Linea de base bradicardia con variabilidad / taquicardia; variabilidad
minima / marcada / ausentes sin desaceleraciones recurrentes; aceleraciones:
ausente luego de estimulacion fetal; desaceleraciones: variables recurrentes/
prolongadas/tardias recurrentes/ variables atipicas. Interpretacion: Indeterminado,

requiere mayor evaluacion para determinar la condicién fetal.

Categoria Ill: Debe tener variabilidad ausente en: desaceleraciones recurrentes
tardias; desaceleraciones recurrentes variables; bradicardia. Patron sinusoidal.

Interpretacion: patron anormal = feto probablemente hipéxico.

Los patrones de la NICHD son dirigidos netamente para el monitoreo fetal intraparto
y se utilizan en muchos centros materno infantil de nuestro pais y en otros paises

del mundo, considerandose de gran ayuda diagnéstica (14).

Existen, otras clasificaciones de los criterios de interpretacion de los registros de la

frecuencia cardiaca fetal (FCF), que estan dadas por el Test de Fisher (tabla 1) (14).



Tabla 1. Evaluacion de

puntuacion del test de Fisher

las caracteristicas del

monitoreo fetal

CARACTERI'STI,CAS PUNTAJE
CARDIOTOCOGRAFICAS 0 1 2
. <1006 100 - 119
Linea basal (Ipm 120 -160
(Ipm) >180 161 - 180
<5 5-906>25 10-25
Variabilidad
<3 3-6 >6
Peri6dicos 6
Aceleraciones/ 30 0 1-4 >0 =5
minutos esporadicos
DIP 1l 60% DIP Il <40%
Desaceleraciones DIP 1l Variables Ausentes
60% <40%
Ac_:ti\(idad Fetal: 0 1-4 >5
Movimientos fetales

PUNTAJE TOTAL DE FISHER

Interpretacion de la puntuacion de Fisher

segln

Puntuacién E?;?::O Pronéstico Enfoque clinico
8-10 Fisiol6gico Favorable Ninguno
Criterio Prueba de induccién
5-7 Dudoso Profesional con oxitocina
Culminacién si es
<4 Severa Desfavorable necesario

Asimismo, sefialar que recientemente, el cordon umbilical se ha convertido en un

elemento de interés para la medicina materno fetal, pues representa la unién entre

el feto y la madre durante el embarazo, interviene en la nutricién fetal y permite

resistir las presiones intrauterinas y las tracciones fetales (15,16).

Es importante sefalar la morfologia del cordén umbilical, que tiene forma espiralada

y estructura flexible, con longitud aproximada de 50 centimetros, dos centimetros de

diametro y con un peso aproximado de 100 gramos. Esta estructura contiene en su

interior tiene dos arterias y una vena, las cuales estan recubiertos por el tejido

conectivo mucoide denominado gelatina de wharton (17).
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Schwarcz R et al (18) mencionan que las anomalias de cordon umbilical son
patologias mas comunes en la obstetricia. Estas puede enrollarse sobre el cuello,
tronco y miembros del feto; ocasionando alteraciones del flujo sanguineo de los
vasos del cordon umbilical, que en la CTG se visualizan con desaceleraciones
variables o DIP Ill de la FCF durante la contraccién uterine, las mismas que pueden

llevar a una hipoxia fetal.

Asimismo, Vasquez J y col (19) sostiene que cuando avanza el trabajo de parto, el
comportamiento de distocia funicular, se presenta al descender el feto por el canal
de parto, aunada a la dinamica uterina pueden ocasionar compresion del cordén
umbilical, que generaria disminucién en FCF, que continuan hasta que finalicen las
contracciones; sin embargo; en la mayoria de los casos, un circular del cordén
umbilical no se asocia a hipoxia fetal y no requiere una intervencion de urgencia,

sino requiere una vigilancia muy rigurosa a través de la cardiotocografia fetal.

Por otro lado, es importante recordar que la longitud del cordén umbilical alargada
esta asociada con complicaciones fetales como circulares de cuello, excesivo
enrollamiento, nudos verdaderos entre otros. Asimismo, el circular de cordén nucal
simple representan un 20% del total de las distocias funiculares, el 1.7% al 3.8%
son doble circular y el triple 0 mas vueltas de corddn se registran entre el 0.2% al
0.3% del total de distocias funiculares.

El circular doble de corddn es una ocurrencia que, en la mayoria de veces, no tiene
explicacion, pero la literatura lo asocia a la existencia de movimientos fetales
excesivos, longitud del cordén umbilical, al aumentar las semanas de gestacion o a
la disminucion del liquido amnidtico, siendo factores de riesgo para la disminucion

del flujo sanguineo mediante el cordon umbilical (8,20).

El circular de cordon se clasifican segun su naturaleza en rechazables o ajustadas,
por el nimero de vueltas pueden ser simple, doble y triple; por su localizacion se

clasifican en circular al cuello, al tronco, a los miembros y mixtas (20).
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Evolucion histérica de la clasificacion de las desaceleraciones de la

frecuencia cardiaca fetal (FCF)

Caldeyro-Barcia, inicialmente clasificO los tipos de desaceleraciones que
permitieron evaluar los fetos con mayor posibilidad de estar en riesgo de hipoxia.

Estas fueron consideradas como Dips tipo I, Il y I11.

Se denomina Dip | cuando la caida de la FCF es mayor a 15 Ipm y una imagen en
espejo similar a la contraccion, con un decalage menor a 18 segundos; y estan
asociadas a compresion de cabeza fetal en canal del parto y estan calificadas como

registros cardiotocogréficos tranquilizadoras (21).

Los DIP Il o llamadas también desaceleraciones variables son definidas como
caidas de la FCF con una profundidad y morfologia variables en relacion con la
contraccion, con un decalage <18 segundos. Estas representan a las compresiones
del cordon umbilical durante la dinAmica uterina (22), relacionadas a la presencia

de circulares de corddn, nudos verdaderos u oligoamnios.

Mientras, las desceleraciones tardias o también llamadas Dip Il son definidas a la
caida de la FCF con la misma morfologia que los Dips tipo |, durante la contraccion
uterina, y con un decalage entre 18 y 64 segundos. Estas representan a hipoxia fetal

producto de la alteracion de la homeostasis intrauterina.

Los autores Kubli FW et al (23) propusieron la clasificacion de las desaceleraciones
de FCF en relacién de la profundidad y duracion de la siguiente manera:

a) Leves: duracién <30 segundos o caida de la FCF >80 Ipm o caida de la FCF a
70-80 Ipm pero con duracion <60 segundos.

b) Moderadas: descenso de la FCF <70 Ipm con una duracion entre 30-60 segundos
o disminucién de la FCF a 70-80 Ipm con duracién >60 segundos.

c) Severas: descenso de la FCF <70 Ipm durante mas de 60 segundos.
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Los estudios reportados por Van der Hout-van der Jagt MB et al (24) para
comprender la fisiologia de las desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
demostraron que durante la compression funicular se interrumpe el flujo sanguineo

bloqueandose la llegada hacia el feto.

Caracteristicas cardiotocograficas relacionadas a las desaceleraciones
Son definidas como caidas de la FCF por debajo la linea basal y se categorizan en

cuatro tipos: precoces, variables, tardias y prolongadas (25).

Las Desaceleraciones Variables de FCF segun la American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (9,26) y National Institute of Child
Health and Human Development (NICHD) (13), se describen a continuacion:

Desaceleracion variable: Se denomina asi, a caida abrupta de la FCF claramente
objetivable que se produce produce en un tiempo <30 segundos desde el comienzo
de la desaceleracion al nadir de la FCF, con disminucion de la FCF de 215 Ipm, y

duracion de 215 segundos e inferior a 2 minutos.

Las Desaceleraciones Variables de FCF segun la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (27,28):

La FIGO define a las desaceleraciones como una caida transitoria de la FCF por
debajo de la linea de base de >15 Ipm y con una duraciéon >15 segundos.
Desaceleracion variable o DIP Ill: En forma de “V”. Muestran un caida abrupta
desde el inicio hasta el nadir en <30 segundos y una recuperacion rapida,
acompafada de variabilidad normal. Asimismo, su morfologia es variable en cuanto
a forma, profundidad y relacion con las contracciones uterinas. Muy raras veces
estan asociadas a hipoxia grave, con excepcion en los casos que evolucionan a

forma de “U” o variabilidad disminuida dentro de la desaceleracion.
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Cabe resaltar que la FIGO reporta que las desaceleraciones variables, en muy raras
veces pueden llevar a hipoxia grave, con excepcion en aquellos casos que
evolucionan a DIP Il que muestran variabilidad disminuida dentro de la

desaceleracion o se prolongan en su duracion a mas de 3 minutos.

Desaceleraciones Variables de FCF segun el “Royal College of Obstetricians
and Gynecologists” (RCOG) (29) y “National Institute of Health and Clinical
Excellence” (NICE) (30)

Tambien definen a las desaceleraciones como una caida transitoria de la FCF por
debajo de la linea de base de >15 Ipm y 215 segundos de duracion.
Desaceleracion variable: Es definida como descenso variable, intermitente y

periodico de la FCF con inicio y recuperacion rapida.

Actualmente, tras la publicacion de estudios de Sameshima H et al (31) y Jackson
M et al (32) se sostiene que la mayoria de las desaceleraciones que se observan
son variables; es decir, con una caida abrupta de la FCF y que varian entre si en
forma y duracion por la sensibilidad de la compresion del cordon umbilical
secundaria a una contraccion uterina, comprometiéndose temporalmente la

circulacion fetal.

Desaceleracion variable o tipo umbilical o DIP llI.

Se define como una disminucién abrupta visualmente aparente en la FCF con el
inicio de la desaceleracion hasta el nadir de menos de 30 segundos. La
desaceleracion debe ser al menos 15 latidos por debajo de la linea de base, con
una duracion de al menos 15 segundos, pero menos de 2 minutos de duracion. Se
cree que las desaceleraciones variables son una respuesta de la FCF a la
compresion del corddn y son las desaceleraciones mas comunes que se observan

durante el trabajo de parto (11).

Las desaceleraciones variables se pueden dividir en dos grupos.
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1. Las desaceleraciones variables no complicadas consisten en una aceleracion
inicial, una desaceleracion rapida de la FCF hasta el nadir, seguida de un retorno
rapido al nivel de la FCF inicial con aceleracion secundaria (11, 33).

Las desaceleraciones variables no complicadas no se muestran consistentemente
como asociadas con un resultado neonatal deficiente (Baja puntuacién de Apgar a
los 5 minutos o acidosis metabdlica) (11, 34).

2. Las desaceleraciones variables complicadas con las siguientes caracteristicas
pueden ser indicativas de hipoxia fetal: Desaceleraciéon a menos de 70 I[pm que dura
mas de 60 segundos, pérdida de variabilidad en la FCF y en el valle de la
desaceleracion, desaceleracion bifasica, aceleracion secundaria prolongada
(sobreimpulso suave posterior a la desaceleracion de aumento de mas de 20 bpm
y / 0 que dura mas de 20 segundos), regreso lento a la linea de base, continuacion
de la tasa de referencia a un nivel mas bajo que antes de la desaceleracion y

presencia de taquicardia o bradicardia fetal (11,33,35).

Recientemente Liston R et al (11) reportan el nuevo sistema de clasificacion para
los trazados cardiotocogréficos en el intraparto donde utilizan los términos "normal”,
"atipico" y "anormal” (Tabla 2).

Tabla 2. Nuevo Sistema de clasificacion de trazados en monitoreo

electrénico fetal intraparto

Carateristicas Trazado normal Trazado atipico "no Trazado anormal "no
"tranquilizador"” tranquilizador" tranquilizador"
Linea basal 110-160 Ipm Bradicardia 100-110 Bradicardia < 100 Ipm
Ipm Taquicardia > 160 por >80 min.
Taquicardia > 160 por > | Linea de base erratica
30 min a < 80 min.
Linea base creciente
Variabilidad 6—25 Ipm <5 Ipm por 40-80 min. <5 Ipm por > 80 min.
<5 Ipm por <40 = 25 Ipm por > 10 min.
min. Sinusoidal
Desaceleraciones | Ninguno u ocasional | Repetitivo (= 3) sin Repetitivo (= 3)
sin complicaciones complicaciones variables complicadas:
variables o desaceleraciones Desaceleracion a <70 Ipm
desaceleraciones variables durante >60 segundos pérdida
tempranas Desaceleraciones de variabilidad en minimo o en
tardias ocasionales la linea de base
Desaceleracion Desaceleraciones bifasicas.
prolongada Unica >2 Sobreimpulsos excederse
min. pero <3 min. Retorno lento a la linea de
base
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Linea basal inferior después de
la desaceleracion taquicardia o
bradicardia basal.
Desaceleraciones tardias
>50% de las contracciones.
Desaceleracion prolongada
Unica >3 min. pero <10 min.

Aceleraciones

Aceleraciones
espontaneas
presentes (FCF
aumenta >15 Ipm
durante >15
segundos.

(En gestacion <32
semanas
incremento en la
FCF >10 Ipm
durante >10
segundos).
Aceleraciones
presentes con
estimulacion del
cuero cabelludo fetal

Ausencia de aceleracién
con estimulacion del
cuero cabelludo fetal

Generalmente ausente. Pero si
hay aceleraciones presentes,
esto no cambia la clasificaciéon
del trazado.

En tal sentido, considerando la importancia del uso de la cardiotocografia fetal se

ha visto por conveniente presentar el presente caso clinico con el objetivo de

describir la utilidad de cardiotocografia fetal en el diagnostico de distocia funicular

en una gestante atendida en el hospital nivel I11-2 de Tarapoto.
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CAPITULO |
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Filiacion:

Lugar de Atencion: Hospital II-2 Tarapoto
Fecha de atencion: 03 enero 2019

Edad: 19 afios

Estado Civil: Soltera

Ocupacion: Ama de Casa

Domicilio: Distrito Tabalosos
B) ATENCION EN CONSULTORIO ALTO RIESGO OBSTETRICO

Fecha: 28/12/2018. Hora de atencién: 07: 45 h.

Motivo de atencion: Paciente es referido del centro de salud de Tabalosos al hospital
[I-2 de Tarapoto por consultorio de ARO porque en su establecimiento de salud
durante sus controles prenatales le encontraron presion arterial elevada y presencia
de proteina en orina una cruz (+) por lo que el personal lo deriva la hospital para ser
evaluado por el especialista.

Antecedentes patoldgicos: Personales: Niega Familiares: HTA (mama)
Transfusiones sanguineas: Niega

Reacciones alérgicas a medicamentos: Niega

Antecedentes obstétricos:

Formula obstétrica: G1 PO000

Atenciones prenatales:

Fecha: 01/06/2018. Primer control prenatal. Presion arterial 117/70 mmHg

Fecha: 08/08/2018. Cuarto control prenatal. Presion arterial 123/60 mmHg

Fecha: 05/12/2018. Séptimo control prenatal. Presion arterial 129/88 mmHg

Fecha: 20/12/2018. Octavo control prenatal. Presion arterial 129/82 mmHg
Durante Control Prenatal: Segun la Historia Clinica Materno Perinatal registré 8
Controles Prenatales, de los cuales desde el cuarto control prenatal ya empezaba

presentar presiones arteriales elevadas.
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Gestacion 1: Embarazo actual

G1 P0000

Fecha de ultima menstruacion (FUM): 20/04/2018

Fecha Probable de Parto (FPP): 27/01/2019

Edad Gestacional: 36 semanas por FUM

Paciente al interrogatorio no refiere ninguna molestia.

Examen fisico:

Control de funciones vitales: Presion Arterial 145/91mmHg, temperatura 36.4°C,
pulso 71 por minuto, frecuencia respiratoria 21 por minuto.

Peso: 65.200 Kg. Talla: 1.49 cm

09:45 am se vuelve a tomar la presion arterial dentro del consultorio de ARO
obteniendo 14 5/90 mmHg.

Apreciacion general: Buen estado general, Buen estado de hidratacion.
Torax/Aparato Cardiovascular/Respiratorio: Buen pase de murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.
Abdomen/Genitourinario/Aparato reproductor: Altura uterina 30 cm, latido cardiaco
fetal 136 - 151 latidos por minuto, feto Unico en longitudinal cefélico derecho,
movimientos fetales presentes. No dindmica uterina.

Tacto vaginal: Pelvis Ginecoide

Aparato Locomotor: Tono y movimientos adecuados

Neuroldgico: Glasgow 15 puntos, Lucida orientado en tiempo, espacio y persona.
Impresion diagnostica:

1. Gestante de 36 y 5 dias semanas por fecha de ultima menstruacion.

2. Descartar preeclampsia versus Hipertension Gestacional

Plan de trabajo:

1. Proteinuria en orina de 24 horas

2 Examen de laboratorio: Urea, Acido Urico

3. Ecografia Obstétrica

4 Control en 7 dias

18



Fecha: 03/11/2018. Hora de atencion: 07: 00 h.

Motivo de consulta: Paciente acude a control prenatal con resulta dos de
laboratorio para su evaluacion por especialista, al interrogatorio manifiesta que su
bebe no se mueve, no presenta otras molestias.

Control de funciones vitales: Presion Arterial 119/89mmHg, temperatura 36 .2°C,
pulso: 71 por minuto, frecuencia respiratoria 21 por minuto.

Peso: 64.500 Kg. Talla: 1.49 cm. Indice de masa corporal: 29.1

Hora: 09:05 h. Presion arterial 138/79 mmHg

Hora: 10: 45 h. Presién arterial 140/80 mmHg

Resultados de laboratorio:

Urea: 17 mg/dL. Creatinina: 0.7 mgldL. Acido urico: 4.6 mgldL

Diagnostico:
1. Gestante de 36 semanas 4 dias por fecha de Ultima menstruacion
2. Descartar Hipertension gestacional Versus Preeclampsia leve

Plan de trabajo:
a) Se hospitaliza
b) Pase por emergencia

C) ATENCION EN EMERGENCIA

Fecha: 03/01/2019 Hora: 15:30 h. Motivo de consulta: Paciente ingresa al servicio
de centro obstétrico procedente de emergencia referido de consultorio externo de
ARO, por presentar presion arterial alto ingresa para descarta pre eclampsia por
medio de exdmenes de laboratorio.

Control de funciones vitales: Presion arterial: 131/89 mmHg. Pulso: 74 x minuto.
Frecuencia respiratoria: 21 x minuto. T°: 36.2°C

Apreciacion general: Buen estado general, Buen estado de hidratacion,
Torax/Aparato Cardiovascular/Respiratorio: Buen pase de murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.
Abdomen/Genitourinario/Aparato reproductor: Altura uterina 30 cm, latido cardiaco
fetal 136 - 151 latidos por minuto, feto Gnico en longitudinal cefélico derecho,

movimientos fetales presentes. No dindmica uterina.
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Al tacto vaginal: Dilatacion: O. Borramiento: 50 %. Altura de presentacion:- 3.
Pelvis: Ginecoide.

Aparato Locomotor: Tono y movimientos adecuados

Neurolégico: Glasgow 15 puntos, Lucida orientado en tiempo, espacio y
persona.

Indicaciones terapéuticas:

1. Nada por via oral

2 Control de funciones vitales

3. Monitoreo materno fetal estricto

4 Cloruro de Sodio al 9/00 x 1000cc
5. Reevaluar por ginecologo de turno

EVOLUCION: Se hospitaliza en tercer piso DESTINO: Hospitalizacion

D) ATENCION EN CENTRO OBSTETRICO

Evolucion obstétrica

Fecha: 03/01/2019. Hora: 18:40 h.

Gestante de 36 semanas quién es referida de Tabalosos por presentar presion
arterial 140/80 mmHg, por lo que se le indica hospitalizacion para descartar
preeclampsia. Actualmente paciente refiere estar tranquila niega signos
premonitorios como dolor de cabeza, zumbido de oidos, vision borrosa, no pérdida
de fluidos por canal vaginal.

Al examen: Control de funciones vitales: Presion arterial 145/91 mmHg, pulso 74
latidos por minuto, respiracion 21 por minuto, temperatura 36.°C.

Mamas: Blandas, no secretantes, indoloras.

Abdomen: Altura uterina: 31 cm. Feto unico en longitudinal cefalico derecho.
Frecuencia cardiaca fetal: 140 - 152 latidos por minuto, movimientos fetales ++/+++,
no dindmica uterina.

Genitales Externos: Se evidencia pérdida de fluidos por canal vaginal

Miembros inferiores: sin edema.

Impresion diagnostica:

1. Gestante de 36 semanas.+ 6 dias por fecha de ultima menstruacion.
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2. Hipertension Inducida por Gestacion

3. Descartar preeclampsia

Plan de trabajo:

1. Monitoreo materno fetal estricto

2. Ecografia Obstétrica

Evolucion médica:

04/01/2019. Hora: 9:15 h.

Paciente refiere estar tranquila no presenta contracciones uterinas, no pérdida de
liguido amnidtico, no sangrado vaginal, no cefalea, no mareos, movimiento fetal ++
Al exdmen: Paciente en decubito dorsal a voluntad, ventila espontaneamente,
Aparente buen estado general, nutricion e hidratacion.

Piel y Mucosas: afebril normatérmico, mucosas hidratadas

Mamas: Blandas no dolorosas no secrecion

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos campos pulmonares
Aparato cardiovascular: Ruidos ritmicos no soplos

Abdomen: Blando, depresible, no dolor a la palpacion.

Altura uterina: 31 cm. Frecuencia cardiaca fetal: 156 x minuto

Feto en Longitudinal cefalica derecha.

Diagnostico:

1. Gestante 37 semanas x fecha de Ultima menstruacion
2. Hipertension gestacional

3. Problable distocia funicular

Plan:

1. Monitoreo electronico fetal

2. Proteinuria 24 horas

05/01/2019. Hora 06:45 h.

Gestante de 37 sem x fecha de dltima menstruacion, refiere no tener signos
premonitorios de preeclampsia, no pérdida de tapon mucoso, no pérdida de sangre,
ni liquido amnidtico, no contracciones uterinas, percibe movimientos fetales

Al examen. Aparente buen estado general, nutricién e hidratacion.
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Piel: Afebril, normo cromica

Mucosa: hidratadas, llenado capilar menor de 15 segundos.

Mamas: Blandas no dolorosas a la palpacion, no secrecién por pezon
Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: Altura uterina: 31 cm. Latido cardiaco fetal: 136 - 146 x minuto.
Movimientos fetales presentes

Aparato genitourinario: No pérdida de liquido, no sangrado vaginal.
Diagnodstico:

1. Gestante de 37 semanas + 1 dia x Fecha de ultima menstruacion

2. Hipertension gestacional

Plan de trabajo:

1. Control obstétrico.
2. Evaluacion por Ginecoobstetra de turno
3. Continuar gestacion

05/01/19. Hora: 9:20h

1) Dieta completa+Liquidos a voluntad

2) Cloruro de sodio al 9x1000 cc como via endovenosa a 30 gotas por minuto.
4) Se solicita Test No estresante

5) Ecografia Obstétrica

6) Efectivizar examen de laboratorio

7) Reevaluacién con resultados
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MONITOREO FETAL (TEST NO ESTRESANTE)

Fecha: 05/01/2019

Datos del tiempo monitoreo: Total: 15minutos. Inicio: 11:55 h.Termino: 12:10 h.
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Figura 1. Primer trazado cardiotocografico del Test no Estresante que revelan
variablidad disminuida y presencia de desaceleraciones variables. Interpretacion:

Feto activo reactivo con signos evidentes de compresion funicular.

PARAMETROS PUNTAJE
OBSERVADOS PUNTAJE OBTENIDO
0 1 2
, <100 6 100 - 119
Linea basal (Ipm 120 -160
(pm) | 180 161 - 180 2
<5 5-906>25 10-25
Variabilidad
<3 3-6 >6 1
Periédicos 6
Aceleraciones/ 30 0 1-4 25 2
Minutos esporadicos
DIP 1l 60% DIP 1l <40%
Desaceleraciones DIP 1l Variables Ausentes 1
60% <40%
Actividad Fetal:
Movimientos 0 1-4 >5 2
fetales
PUNTAJE TOTAL DE FISHER 8/10

Tabla 1. Interpretacion con test de Fisher: Puntaje 8/10.
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05/01/2019. Hora: 06:30 h.

Paciente refiere estar tranquil a, sin sintomas de importancia, no contracciones
uterinas, sin perdida de liquido amni6tico, movimientos fetales presentes, ademas
Nno se presenta signos premonitorios de preeclampsia.

Al examen. Aparente buen estado general, nutricién e hidratacion.

Piel: Afebril, normo cromica

Mucosa: hidratadas, llenado capilar menor de 15 segundos.

Mamas: Blandas no dolorosas a la palpacion, no secrecion por pezén

Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: Blando depresible, ruidos hidroaereos presenes, no dolor a la
palpacion. Altura uterina: 31 cm. Feto en longitudinal cefalica derecha. Latido
cardiaco fetal: 145 - 150 x minuto. No dinamica uterina.

Sistema nervioso central: Lucida, orientada en tiempo espacio y persona.
Glasgow: 15/15.

Sistema locomotor: No edemas en miembros inferiores. Reflejos presentes y
normales.

Diagnostico:

1. Gestante 37 semanas + 2 dias x Fecha de ultima menstruacion

2. Hipertension gestacional

Plan de trabajo:

1. Monitoreo electonico fetalMMF

2. Test de Posse

05/01/2019 10.12 h.

1) Dieta complete + liquido a voluntad

2) Control funciones vitals cada 6 horas

3) Cloruro de sodio al 9/00 endovenoso como via

4) Induccion del parto

5) Comunicar cualquier eventualidad al médico de turno
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MONITOREO ELECTRONICO FETAL (TEST ESTRESANTE)

Fecha: 05/01/2019
Datos del tiempo monitoreo: Total: 15 minutos. Inicio: 13:15h. Termino: 13:30 h.
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Figura 2. Segundo trazado cardiotocografico del Test Estresante. Presencia de

desaceleraciones variables.
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Figura 3. Tercer trazado cardiotocografico del Test Estresante. Presencia de

desaceleraciones variables en >60%.
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Fecha 06/01/2019 Hora 08: 47 h.

1)
2)
3)
4)
5)
7)
8)

PUNTAJE

PARAMETROS
OBSERVADOS PUNTAJE OBTENIDO
0 1 2
. <100 6 100 - 119
Linea basal (Ipm) ~180 161 - 180 120 -160 2
L <5 5-906>25 10-25
Variabilidad <3 3.6 6 1
Periddicos 6
Aceleraciones/ 30 0 1-4 25 0
Minutos esporadicos
DIP 11 60% DIP 1l <40%
Desaceleraciones DIP Il Variables Ausentes 0
60% <40%
Actividad Fetal:
Movimientos 0 1-4 >5 0
fetales
PUNTAJE TOTAL DE FISHER 3/10

Tabla 2. Interpretacion de FIHER. Puntaje 3/10. Test estresante con feto

no reactivo positivo.

Nada por via oral

Control de funciones vitales cada 6 horas

Control obstétrico

Cloruro de sodio al 9%0 a XXX gotas por minuto.

Ecografia Obstetrica

Test de Posse

Reevaluar con resultados.

Reporte de ceséarea
Fecha: 6/01/19 Hora: 14.00 h.
Diagnostico Preoperatorio: Primigesta de 37 semanas por fecha de ultima

menstruacion. Preeclampsia sin signos de severidad. No condiciones para

induccién de parto.
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Hallazgos: recién nacido sexo masculino, peso 2620 g, talla 47 cm, perimetro
cefalico 31 cm y Apgar 7 al minuto y 9 a los 5 minutos, liquido amnidtico claro,

edad gestacional por Capurro 38 semanas.

EN RESUMEN LA DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente 19 afios de edad que durante sus controles pre natales presento presiones
arteriales elevados por lo que es referido al hospital II-2 Tarapoto para su descarte
de pre eclampsia y manejo por el especialista ; después de dos controles en el
hospital en consultorio de ARO esta paciente es ingresada hospitalizada en el centro
Obstétrico del hospital donde después de hacer todos analisis necesarios para
determinar si es 0 no es pre eclampsia se le indica una serie de pruebas dentro de
ellos es el test no estresante y el test estresante , el mismo dia 05/ O1/ 2019 se
decide hacer el test del NST con resultado feto activo reactivo, luego se procede
hacer la prueba del test estresante cuyo resultado es positivo, quiere decir que el
feto no va tolerar un trabajo de parto vaginal ya que estaba alterado la reserva
placentaria , terminado la prueba lo envia a su unidad para evolucion del medico
ginecdlogo , en la noche pasa sin novedad , después de 2 dias de hospitalizada
06/01/2019 le vuelven a indicar le vuelven a indicar un test estresante donde el
feto presenta estado fetal no tranquilizador ,por lo que el Médico Ginecologo indica

culminar gestacion via ceséarea.
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio servird para profundizar en los conocimientos existentes sobre
los trazados cardiotocograficos que ayuden para formular guias clinicas y de
procedimientos en monitoreo electronico fetal en centro obstétrico del Hospital de
Tarapoto; y podria resultar util para futuras investigaciones clinicas en funcién de

los hallazgos obtenidos del presente caso clinico.

La cardiotocografia prenatal se utiliza cada vez mas en la practica general tanto en
la practica publica como en la privada. Sin embargo, hay escasez de estudios bien
disefiados sobre el uso del test no estresante antenatal para predecir el resultado
perinatal; a excepcion de unos pocos estudios Chakraborty B et al (36) y Thornton
J (37) realizados sobre embarazos de alto riesgo. La cardiotocografia en la etapa
prenatal a partir de las 37 semanas se puede utilizar para detectar hipoxia fetal
preexistente y planificar una intervencion temprana para prevenir mas resultados
perinatales adversos y reducir las muertes fetales anteparto e intraparto. Cabe
resaltar que un test no estresante antenatal es una herramienta Gtil para mejorar el

resultado perinatal en embarazos a término tanto de bajo como de alto riesgo.

Diversas investigaciones han publicado que la distocia funicular origina cambios en
los parametros del trazado de la FCF con la presencia de desaceleraciones
variables, la que nos conlleva a tomar decisiones oportunas durante el manejo del

trabajo de parto.

Tal como menciona, Batra S et al (38), la prueba sin estrés o test no estresante
implica la interpretacion de patrones de frecuencia cardiaca fetal en el contexto del
escenario clinico. Al menos el 50% de las muertes prenatales ocurren en
poblaciones de bajo riesgo. Por ende, el test no estresante prenatal nos brinda la
oportunidad de detectar a los fetos en riesgo, intervenir oportuanamente y mejorar

el resultado perinatal.
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Por ello, nuestra atencion como parte del equipo multidisciplinario que brinda la
atencion al binomio madre-nifio debe estar enfocada en la prevencion y la deteccion
oportuna de patologias que puedan condicionar este evento con el objetivo de lograr

un recién nacido sano y feliz.

Teniendo en cuenta que el parametro de desaceleraciones variables ya se define
como un diagna@stico presuntivo para distocia funicular y en los otros parametros no

hay nada establecido.

En ese sentido, el presente trabajo académico fue manejado en el Hospital Il -2
Tarapoto en el mes de enero 2019, nos llamé la atencion en especial este caso
clinico por la presencia de la hipertension arterial y la alteracion en la FCF y

presencia de desaceleraciones variables en el trazado cardiotocogréfico.

Teniendo en cuenta el corto tiempo de funcionamiento de la unidad de bienestar
fetal en el Hospital de Tarapoto, que el presente caso clinico es infrecuente, requirio
de un manejo multidisciplinario y con evolucién favorable, es necesario revisar todos
los factores de riesgo que condicionaron la hipoxia perinatal. Por tanto, el estudio
del trazado cardiotocografico nos permitird mejorar la deteccién oportuna de distocia
funicular y el manejo coordinado con el equipo de guardia con la finalidad de

contribuir en la mejora de la salud materno perinatal en el pais.

29



CAPITULO Il

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1 Antecedentes nacionales

Castillo El y col, en Lima-Peru, en el afio 2019, reportaron el estudio sobre eficacia
del monitoreo electrénico fetal en el diagndstico de distocia funicular en gestante a
término, cuyo objetivo determinar la eficacia de cardiotocografia fetal en la deteccion
de circular de corddn en embarazada a término en un hospital de nivel terciario. Fue
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de revision de caso clinico de una
mujer embarazada Se trata de una multigesta de 41 semanas que por
ultrasonografia se evidencia circular simple de cordén nucal. Los hallazgos
cardiotocograficos revelaron linea basal de 138 latidos por minuto, variabilidad
disminuida, aceleraciones esporadicas, desaceleraciones variables <40%, con
puntuacion Fisher de 7/10 compatible con compresion funicular. El autor concluye
gue la cardiotocografia fetal es un procedimiento Util para la visualizacién de distocia

funicular (39).

Moreno M y col, en Chiclayo-Peru, el afio 2018, reportaron el estudio sobre
hallazgos cardiotocograficos relacinados a distocia funicular en el hospital de
Chiclayo durante el periodo 2016-2017, teniendo como objetivo determinar la
relacion entre hallazgos de cardiotocografia versus distocia funicular. Fue estudio
prospectivo, longitudinal y analitico. Se encontraron los siguientes hallazgos en
trazado cardiotocogréfico: linea basal normal, variabilidad silente, ausencia de
aceleraciones, desaceleraciones variables. Los autores concluyeron que existe

asociacion entre hallazgos cardiotocograficos y distocia funicular (40).

Panduro EP, en Lima-Peru, en el afio 2018, reportod el estudio sobre “Sensibilidad
y especificidad del monitoreo electrénico fetal intraparto como prueba diagnéstica

de distocia funicular en gestantes a término atendidas en el hospital San Juan de
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Lurigancho en el ano 2016”, cuyo objetivo fue determinar la sensibilidad y
especificidad del MEF para diagndstico de distocia funicular. Fue estudio
observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Enrolaron 65 gestantes. Los
principales resultados fueron: De 65 casos enrolados, 34 de ellos tuvieron circular
de corddén al momento del parto. La sensibilidad de la prueba fue de 35.29 %, la
especificad de 83.87%, el VPP fue 70.58 % y VPN 54.17%. El hallazgo
cardiotocografico que mas se visualizé con la presencia de distocia funicular fue
desaceleracion variable y presencia de onda lambda. El autor concluye que el
monitoreo electrénico fetal tiene una sensibilidad del 35% y una especificidad del
83.87%, la sensibilidad es relativamente baja para la prediccion de signos

sugestivos de distocia funicular (41).

Bustamante JL, en Cajamarca-Peru, en el afio 2017, report6 es estudio sobre test
estresante y circular de cordon umbilical en hospital de Cajamarca, cuyo objetivo
fue determinar la efectividad del TST para identificar signos sugestivos de
compresion funicular. Fue estudio observacional, transversal, evaluativa y
prospectivo. Analizaron trazados cardiotocograficos de 110 gestantes a quienes se
les realiz6 un test estresante. Los resultados obtenidos fueron: 32,7% de
prevalencia de circular de corddon umbilical; especificidad 79,7%, sensibilidad
63,9%, VPP 60,5% y VPN 81,9%. El autor concluye que el TST posee una mayor
capacidad para identificar a fetos sanos en ausencia de distocia funicular y en menor

porcentaje a fetos con circular de cordén (42).

Guzman CR, en Lima-Peru, el aino 2017, publicé el estudio sobre “Valor predictivo
del test estresante en el diagndstico de distocia funicular”, cuyo objetivo fue
establecer el valor predictivo del TST en el diagnéstico de distocia funicular.
Analizaron 70 trazados cardiotocogréficos, 16 presentaron signos sugestivos de
distocia funicular. Fue estudio descriptivo, retrospectivo. Los principales resultados
fueron: Sensibilidad fue 11.11%, especificidad 69.77%. El Valor Predictivo Positivo
para el TST fue 18.75%, se detect6 desaceleraciones en FCF, finalmente se

confirmd la presencia de distocia funicular al nacimiento. El Valor Predictivo
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Negativo (VPN) para el Test estresante fetal fue 55.56%, no se detectd
desaceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal durante la prueba, no presentaron
circular de cordon al nacimiento. Se encontré un Apgar normal (7-10) en el 98.57%
RN, y depresion moderada (4- 6) en 1.43% RN. El 60% de mujeres culminaron la
gestacién por parto vaginal y 40% por cesarea. El autor concluye que la sensibilidad
del TST en detectar distocia funicular fue baja y especificidad buena. El VPP fue
18.75% y VPN 55.56% (43).

Dextre TL, en Lima-Perq, el afio 2017, reporto el estudio sobre capacidad predictiva
del test estresante para el diagndstico de compresion funicular, cuyo objetivo fue
determinar la capacidad predictiva del test estresante (TST) para el diagnostico de
compresion funicular. Fue estudio observacional, retrospectivo, correlacional.
Enrolaron 254 TST con signos sugestivos de compresion funicular y 145 de control.
Los principales resultados fueron: El 50.7% de casos con presencia de compresion
funicular segun el TST, al final del parto culminaron con compresién funicular y el
33% no culmind con este diagnostico. EI TST mostr6 sensibilidad de 51%,
especificidad 67%, valor predictivo positivo 26% y valor predictivo negativo 85%
para diagnosticar compresién funicular. El autor concluye que el TST tuvo la

capacidad predictiva para diagnosticar compresion funicular (44).

Moran VG, en el afio 2016, en Lima-Peru, reporto el estudio sobre “Presencia de la
onda lambda en la cardiotocografia y diagnéstico de distocia funicular en gestantes
atendidas en el hospital San Juan de Lurigancho en el ano 2014”, cuyo objetivo fue
determinar la presencia de la Onda Lambda en la cardiotocografia y diagnostico de
distocia funicular en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en
el afio 2014. Fue estudio descriptivo, cuantitativo, de corte transversal y
retrospectivo. Analizaron 156 trazados cardiotocogréficos. Los principals resultados
fueron: De los 156 casos de distocia funicular, presentaron patrén de Onda Lambda
en 66.6% y 33.3% casos ninguna. De los 104 casos de distocia funicular que
present6 onda lambda, el 98.1% terminaron en parto vaginal y 1.9% en cesarea. De

los 104 casos también se encontré que 94.2% tuvieron como resultado feto activo
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reactivo mientras que el 5.8% fue feto activo No Reactivo. El autor concluye que la
presencia de la Onda Lambda en la cardiotocografia de aquellas gestantes que
presentaron distocia funicular fue elevada y la mayoria de éstas presentaron circular

de cordén simple (45).

3.2 Antecedentes internacionales

Batra S et al, en India, en el afo 2020, reportaron el estudio sobre “Test no
estresante antenatal en embarazos de alto riesgo y bajo riesgo: el papel evolutivo
del NST en la mejora de los resultados perinatales” cuyo objetivo fue determinar si
el NST prenatal de rutina puede mejorar el resultado perinatal y comparar los
resultados en embarazos a término de bajo y alto riesgo. Fue un estudio de cohorte
prospectivo en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia, AIIMS, Jodhpur desde
mayo de 2017 hasta abril de 2018. Se incluyeron un total de 449 casos; 268 casos
de bajo riesgo y 181 de alto riesgo. Todas las mujeres incluidas se sometieron a
NST prenatal a partir de las 37 semanas en cada visita. Estos NST se compararon
con el resultado materno y fetal. Los principales resultados fueron: Durante el
periodo prenatal, el NST normal y sospechoso es altamente indicativo de un buen
resultado perinatal. Los fetos con NST prenatal patolégico mostraron una mayor
probabilidad de sufrimiento fetal. Ademas, la NST patologica indic6 mas
posibilidades de parto por cesarea, puntuaciones APGAR bajas al minuto, tincion
de meconio y necesidad de reanimacion (p <0,05). No hubo muertes perinatales.
Los autores concluyeron que NST prenatal es una herramienta que debe usarse
con prudencia y juiciosa después de la seleccion del caso. Puede ayudarnos a
seleccionar pacientes que necesiten un alto indice de atencién, especificamente en
lugares de sala de partos ocupados con personal inadecuado y poca cantidad de
médicos a pacientes. Las pacientes con NST prenatal patolégico tanto en
embarazos de bajo riesgo como de alto riesgo merecen un seguimiento fetal

adicional igual y eficiente y un parto temprano. No hay ningun beneficio comprobado
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de realizar NST prenatales en mujeres por lo demas de bajo riesgo, excepto en las

gue tienen movimientos fetales disminuidos o muerte fetal previa (38).

Calveiro M, en Espaiia, el afio 2018, reporto el estudio sobre frecuencia de registros
cardiotocograficos sugerentes de pérdida de bienestar fetal y su relacion con los
resultados perinatales en un hospital terciario, tuvo como objetivo determinar la
frecuencia de trazados cardiotocograficos sospechosos versus resultados
adversos. Fue estudio de cohorte prospectiva. Analizaron los 379 trazados
cardiotocograficos con feto unico de = 35 semanas empleando la clasificacion
NICHD. Los principales resultados fueron: categoria Il en 41, 67%, categoria sub Il
17, 5% y categoria Ill 0, 0%. Predominaron las categoria Il y “sub II” durante labor
de parto y 2 horas anteparto en recien nacidos con eventos adversos. El autor
concluye que la categoria Il es mas frecuente que sub Il durante el parto y ambas

se incrementan en las dltimas 2 horas anteparto (46).

Silberstein T et al, en el afo 2016, reportd el estudio sobre “La categoria 3 de
monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal durante la segunda etapa del trabajo
de parto es un predictor independiente de acidosis fetal”, cuyo objetivo fue
determinar si las categorias de monitorizacion de la FCF durante la 12 y 22 etapa del
trabajo de parto pueden predecir el pH del cordén arterial <7,2. Fue estudio de casos
y controles. Enrolaron 653 partos a término que se dividieron segun el pH fetal <7,2
(n = 315) y el pH fetal 27,2 (n = 338). Los principales resultados fueron las
desaceleraciones variables, desaceleraciones tardias y bradicardia durante la 12 y
22 etapa del trabajo de parto fueron significativamente mas altas en el grupo de
partos que terminaron con un pH del cordén de <7,2 en comparacion con el grupo
de partos que terminaron con un pH de >7,2 del cordén. Observaron asociacion
significativa entre las categorias Il y lll durante la 12 etapa del trabajo de parto y el
pH <7,2. Sin embargo, mientras se controlaba la categoria Ill de la FCF en la 22
etapa del trabajo de parto, la categorizacion de la 12 etapa perdié su asociacion con
el pH <7,2 y solo la categoria Il durante la 22 etapa se observé como un factor de

riesgo independiente para la acidosis. Los autores concluyeron que la categoria Ill
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de monitorizacion de la FCF durante la segunda etapa del trabajo de parto es un
predictor independiente de acidosis fetal expresada por el pH del cordon arterial
<7,2 (47).

Heinichen M, en Paraguay, el afio 2015, reportdé el estudio sobre distocias
funiculares y sus resultados perinatales, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia
de circulares de cordon durante labor de parto y sus resultados perinatales
adversos. Fue una investigacion observacional. Los resultados principales fueron
gue la prevalencia de distocias funiculares 22% y el 21% corresponden a distocia
funicular. El autor concluye que la prevalencia encontrada de distocias funiculares

coincide con la literatura global (48).

Maroto V, en su tesis doctoral, realizado en el afio 2015 en Madrid, sobre “Relacion
entre los registros cardiotocograficos, el test de Apgar y el pH de arteria umbilical.
Estudio multicéntrico”. Tuvo como objetivo evaluar la relacién que existe entre el
test de apgar y los resultados del pH de la arteria umbilical con respecto a la
gravedad encontrados en los registros cardiotocogréaficos durante el periodo
expulsivo y la necesidad de realizar reanimacion neonatal en los tres hospitales de
la Comunidad de Madrid: Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital
Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda. Fue un estudio de cohortes, analitico, longitudinal, multicéntrico y
observacional. La poblacion estuvo constituida por gestantes a término con un
periodo de registro cardiotocografico minimo de 20 minutos durante el periodo
expulsivo y que ingresa al area de paritorio del servicio de ginecoobstetricia de los
3 hospitales en estudio, desde enero a octubre del 2014. Los principales resultados
demostraron que de un total de 452 registros cardiotocogréficos, el 54.4% fueron
normales o tranquilizador (segun criterios de interpretacion de los registros de la
FCF de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGQ)), el 31.4%
sospechoso o intranquilizador y el 14.2% patologicos o anormal. Con relaciéon al
Test de Apgar al minuto, el 96.2% no tuvieron depresion neonatal en el momento

del nacimiento, el 3.1% presenta depresiéon moderada y el 0.7% presentd depresion
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grave. A los 5 minutos el 99.6% de neonatos no tenian depresién neonatal y el 0.4%
depresion moderada. La media del pH de la arteria umbilical en el total de la muestra
fue de 7.26 (acidemia perinatal patologica pH < 7.00). El autor concluye que durante
el periodo expulsivo existe una relacién entre el resultado del test de Apgar con el
tipo de registro cardiotocogréfico y el pH de la arteria umbilical, por lo tanto, el patron
de la frecuencia cardiaca fetal puede predecir como seran los valores del test de

apgar y el pH de la arteria umbilical (49).

Borrero JL & Paucar DD, el afio 2015, realizaron en Ecuador, el estudio sobre
“Correlacion entre el compromiso de bienestar fetal orientado por cardiotocografia
gue culmina en cesarea y la respuesta neonatal mediante la valoracion Apgar, en
una poblacién de gestantes a término del Hospital Enrique Garcés, afo 2015”.
Tuvieron como objetivo determinar los resultados del recién nacido mediante
valoracion Apgar y su relacion con la cardiotocografia fetal alterada en mujeres
gestantes sin comorbilidades con diagndstico de riesgo de compromiso de bienestar
fetal. Fue un estudio observacional de cohorte histérica. Incluyeron 270 mujeres que
acudieron a emergencia en obstetricia y fueron sometidas a cesarea con diagndstico
de compromiso de bienestar fetal orientado por una cardiotocografia fetal alterada.
Los principales resultados fueron el 58,6% presentaron una cardiotocografia
alterada y el 41,4% presentaron una cardiotocografia normal. Los autores
concluyeron que el diagnostico de compromiso de bienestar fetal orientado por
cardiotocografia, en la mayoria de los casos orientados por una frecuencia cardiaca
fetal de minimas oscilaciones o también por la presencia de desaceleraciones
tardias o variables, se sobreestima con demasiada frecuencia, esta ausencia de la
variabilidad o la presencia de desaceleraciones nos proporciona informacion
importante sobre la interaccién de la actividad uterina y capacidad del feto en
mantener un estado fetal saludable, pero no nos predice el dafio real al cual nos

podemos enfrentar en el nacimiento del mismo(50).

36



CAPITULO IV
DISCUSION DE CASO CLiNICO

El monitoreo electrénico fetal antenatal y durante el parto, son procedimientos
obstétricos Utles que ayudan evaluar la frecuencia cardiaca fetal,
correlacionandolos con sus propios movimientos fetales y dinamica uterina; y son
procedimientos biofisicos utilizados durante la atencién prenatal y en el intraparto

para identificar fetos con riesgo de desarrollar hipoxia (14, 51).

En el presente caso clinico, el trazado del test estresante, mostré desaceleracion
variable en mas del 60% del trazado cardiotocografico, que concuerda con
definiciones de NICHD (13), de cerca de 40 segundos de duracion lo que motivé la
culminacion de la gestacion via cesarea, en el contexto de una paciente con
gestacion de 37 semanas que se encontraba en trabajo de parto. Asimismo, el
hallazgo del trazado cardiotocografico fetal segun la clasificacion de NICHD, revela
linea de base normal, variabilidad disminuida, aceleraciones ausentes y presencia
de desaceleracion variable prolongada que le conceden la categoria Il en una
primigesta de 37 semanas de edad gestacional, la cual concuerda con lo descrito
por Schwartz y col (18), quienes reportan que los DIPs variables se deben a
compresion del cordon umbilical entre la pared uterina y alguna parte fetal, pudiendo

presentar o no relacion con la contraccion uterina.

Asimismo, segun el autor Pardo R (52), la distocia funicular conlleva a riesgo de
trastorno del flujo sanguineo en el cordon umbilical, y ésta puede identificarse
precozmente como desaceleracion variable en un trazado cardiotocografico. La cual
coincide con el presente caso clinico donde se culmind la gestacion via cesarea; asi
como sefialan Moreno M y col (40) que hay una relacion estadisticamente
significativa entre los resultados cardiotocograficos y la presencia de circular de
cordon; pero, difieren con los hallazgos de Moran VG (45) donde reportan que la

mayoria de casos culminaron el parto por via vaginal.
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Por otro lado, el autor Andina E (53) sefiala que, la vigilancia de la salud fetal
mediante la cardiotocografia, tiene como objetivo principal identificar cambios en los
patrones de frecuencia cardiaca fetal que pueden estar asociados a condiciones
como hipoxia, compresién de cordon umbilical y acidosis; por lo que en el presente

caso clinico fue como hallazgo doble circular de cordon nucal,

Segun investigaciones de Bravo C (54), la prevalencia de circular de cordon simple
fue 32.3% y circular doble 10.9%; asimismo, en circular simple mediante el test no
estresante la variabilidad disminuida de <5 Ipm alcanzé el 13.2% a diferencia del
test estresante que detectdé en 86.8%; por otro lado, en los casos de circular de
cordon doble, el test estresante detectd en 69.6%, mientras con el test no estresante
detect6 en 30.4%; las cuales coinciden con los hallazgos del trazado
cardiotocografico del presente caso clinico donde la variabilidad disminuida por

debajo de 5 latidos por minuto estuvo presente.

Por otro lado, al analizar el tipo de parto encontrado en el presente caso clinico fue
mediante cesarea de emergencia, que coincide con los hallazgos de Bravo C (54)
quienes reportaron en casos de circular de cordon simple, culminaron via cesarea
en el 60.3% de los casos a diferencia del parto vaginal con 39.7%; asimismo, en los
casos de circular doble, la mayoria culminé por ceséarea con 69.6%. Por otro lado,
segun el autor Panduro EP (41) el hallazgo cardiotocogréafico que mas se relacioné
con la presencia de compresion funicular fueron las desaceleraciones variables y
onda lambda, las cuales concuerdan con el hallazgo del presente caso clinico donde
se aprecia presencia de desaceleraciones variables en mayor del 60% del trazado

cardiotocografico.

Asimismo, segun reporte de Dextre TL (44) mostré que el 50.7% de casos con
presencia de DIP Il por compresion funicular segun el test estresante, al final del

parto culminaron con compresion funicular y el 33% no culmind con este
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diagnéstico, siendo una relacion significativa entre la presencia de distocia funicular

evaluados por el test estresante y la compresion funicular.

Por otro lado, los hallazgos cardiotocogréaficos encontrados por Moran VG (45), en
su investigacion mostraron que de 156 casos de distocia funicular, 66.6%
presentaron patron de Onda Lambda, de ellos el 98.1% terminaron en parto vaginal
y 1.9% en cesarea; los culaes difieren con el presente caso clinico que se culminé
por via cesarea. Asimismo, segun este autor, de los 104 casos el 94.2% tuvieron
como resultado feto activo reactivo mientras que el 5.8% fue feto activo No
Reactivo; asi también, de todos los casos de Onda Lambda la mayoria presentaron
circular de cordon simple (83.7%), seguida de aquellas que presentaron circular
doble (15.4%). Los cuales concuerdan con los hallazgos cardiotocograficos del
patrton de Onda Lambda en mas del 60% del trazado del test estresante encontrado

en el presente caso clinico.

También es necesario precisar, que al momento del trabajo de parto ante presencia
de circular de cordon se deberé valorar el riesgo de hipoxia fetal; al respecto, segun
los autores Romero G y col ( 55 ) sefialan que un feto con presencia de circular de
cordon laxo no muestra cambios significativos en la FCF; sin embargo, los que
presentan un circular apretado presentan desaceleraciones tardias o Dips Il las
cuales pueden pueden esconder una posible hipoxia fetal (56); que no sucedi6é en
el presente caso clinico donde el hallazgo fue circular doble de cordon umbilical
acompafada de liquido claro, obteniendose un recien nacido con Apgar normal; y
no coincide con los hallazgos de Silberstein et al (47), quienes observaron una

mayor frecuencia de DIP Il y Il en los casos de acidosis en relacion a los controles.

En relacién al hallazgo de variabilidad disminuida, es importante destacar lo
sefialado por los autores Galarza CL (56) y Sundstrom A (57) que éstos son
indicativos de madurez fetal, regulada por el sistema nervioso autbnomo que
regulan la FCF. En el presente caso clinico se encontro variabilidad de 5 lat/min que
acompafo a las desaceleraciones variables. Por otro lado, se debe tener en cuenta
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lo reportado por Holzmann et al (58) quienes alertan que ante la presencia de
desaceleraciones variables severas y las tardias aumentan el riesgo de acidemia

intraparto.

Finalmente cabe destacar lo sefialado por Huaman J (14) quien menciona que la
positividad de un test estresante representa riesgo de morbimortalidad fetal si se
permite un parto vaginal; y mas bien, estas pruebas se realizan para prevenir
eventos adversos perinatales, y decidir culminar el embarazo en el momento
oportuno; tal como ocurrio en el presente caso clinico que se culminé la gestacion

via cesarea.
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5.1

b)

d)

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Se trata de una primigesta de 37 semanas de edad gestacional con
diagnoéstico de distocia funicular que culmina en parto por cesarea por
indicacion obstétrica.

El trazado cardiotocografico fetal segun la clasificacion de NICHD, revela
linea de base normal, variabilidad disminuida, aceleraciones ausentes y
presencia de desaceleraciones variables prolongada que le conceden la
categoria Il.

Los hallazgos del test no estresante revelan linea de base de 145 latidos por
minuto, variabilidad de 8 latidos por minuto, presencia de desaceleraciones
variables, con resultado feto activo reactivo con signos evidentes de
compresion funicular.

Los hallazgos del test estresante revelan linea de base de 160 latidos por
minute, variabilidad de 5 latidos por minuto, ausencia de aceleraciones y
movimientos fetales, con 100% de presencia de desaceleraciones variables

cuyo resultado fue TST positivo no reactivo.
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5.2

RECOMENDACIONES

Promover la actualizacién y capacitacion en monitoreo electrénico fetal de
los profesionales de las salud dedicados a la atencion de la mujer gestante.

Implementar la Unidad de Monitoreo Fetal en el Hospital de Tarapoto con los
equipos necesarios de tal manera que se pueda brindar la atencion necesaria
a la usuaria gestante que asi lo requiera.

Tener en consideracion los hallazgos cardiotocograficos sugestivos con
desaceleraciones variables como signos sugestivos de compresioén funicular
gue deberan continuar con monitoreo fetal electronico durante el trabajo de

parto.
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizaciéon del Establecimiento de salud.

%%: San Martin
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EL Director del Hospital |I-2-Tarapoto; autoriza a:

HENRY CORTEZ RAMIREZ

Estudiante de la Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal” de la Escuela de Pos grado
de la Universidad Norbert Wiener; para ejecutar su Caso Clinico, denominado:

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS EN DISTOCIA FUNICULAR ASOCIADO A
HIPOXIANEONATAL. HOSPITAL Il - 2 TARAPOTO, 2019.

Este documento tendré validez, por el plazo de tres (3) meses a partir de su expedicion,
debiendo brindarle las facilidades para el cumplimiento de su caso clinico, sin perturbar
el desarrollo de las actividades del personal.
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Tarapoto, 15 de junio del 2019.
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Anexo 2. Reporte de turnitin.
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