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RESUMEN

Objetivo: Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre
Riesgo de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia y estado al nacer en los ultimos
5 afos. Metodologia: Revision narrativa de publicaciones. La busqueda se realizd
mediante las palabras clave en las siguientes bases de datos: PubMed, ScienceDirect,
Dialnet, Redalyc, ALICIA, Elsevier y Google Scholar. Se identificaron 362 estudios de
los que luego de un proceso de seleccion se incluyeron 34 articulos que cumplian con los
criterios de inclusion. Resultados: Los estudios destacan que los recién nacidos que
tuvieron trazados cardiotocograficos sugerentes de Pérdida de bienestar fetal presentan
una alta tasa de meconio (77% de estudios), Apgar >7 (73% de estudios) y un porcentaje
bajo de acidosis neonatal y morbilidad respiratoria (77% y75% de estudios). No se
encontrd suficiente evidencia en cuanto a reanimacion neonatal e ingreso a UCIN.
Conclusiones: La evidencia en los estudios revisados indican que, a excepcion de la
presencia del liquido meconial, no hay suficiente certeza de un estado desfavorable al
nacer en el recién nacido diagnosticado previamente de Riesgo de pérdida de bienestar
fetal por Cardiotocografia. Es asi que la Cardiotocografia usada en pacientes sin factores
de riesgo y de manera rutinaria, aumenta el riesgo de cesareas innecesarias y partos

instrumentados.

Palabras claves: cardiotocografia, pérdida de bienestar fetal, estado fetal no
tranquilizador, sufrimiento fetal, monitoreo fetal, monitoreo intraparto, estado del recién

nacido al nacer, desenlace perinatal.



ABSTRACT

Objective: To search, describe and contrast the different studies that have been carried
out on Risk of loss of fetal well-being by Cardiotocography and status at birth in the last
5 years. Methodology: Narrative review of publications. The search was performed using
the keywords in the following databases: PubMed, ScienceDirect, Dialnet, Redalyc,
ALICIA, Elsevier and Google Scholar. A total of 362 studies were identified, of which
34 articles that met the inclusion criteria were included after a selection process. Results:
The studies highlight those newborns who had cardiotocographic tracings suggestive of
Loss of fetal well-being have a high rate of meconium (77% of studies), Apgar >7 (73%
of studies) and a low percentage of neonatal acidosis and morbidity. respiratory (77% and
75% of studies). Insufficient evidence was found regarding neonatal resuscitation and
NICU admission. Conclusions: The evidence in the reviewed studies indicates that,
except for the presence of meconium fluid, there is not enough certainty of an unfavorable
state at birth in the newborn previously diagnosed with Risk of loss of fetal well-being by
Cardiotocography. Thus, cardiotocography used routinely in patients without risk factors

increases the risk of unnecessary cesarean sections and instrumented deliveries.

Key words: cardiotocography, loss of fetal well-being, non-reassuring fetal status, fetal
distress, fetal monitoring, intrapartum monitoring, newborn status at birth, perinatal

outcome.



INTRODUCCION

La presente investigacion de revision narrativa de publicaciones se refiere al campo de la
Cardiotocografia, la cual es una prueba de apoyo al diagnoéstico del estado de bienestar
del feto durante el embarazo y el trabajo de parto. La caracteristica principal y la ventaja
de esta prueba es que no es un método invasivo, detectando la frecuencia cardiaca fetal y
sus parametros en relacion a las contracciones uterinas y/o a la misma actividad fetal

proporcionando al evaluador un diagnoéstico del estado de bienestar fetal intrautero.

Desde su instauracion, a nivel mundial se ha vuelto un tema controversial debido a la
evidencia dentro de la practica diaria de recién nacidos sanos y sin complicaciones que
fueron diagnosticados por cardiotocografia como fetos hipoxicos elevando las tasas de
cesareas y partos instrumentados incensarios. Es asi, que el interés de la presente revision
consiste en la busqueda de estudios relacionados con el tema para conocer la situacion de
la pérdida del bienestar fetal por cardiotocografia y el estado al nacer a nivel mundial y
poder aplicar estos hallazgos a nuestra practica profesional diarias y establecer protocolos

para un diagndstico mas certero.

El objetivo es: buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado
sobre Riesgo de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia y estado al nacer en los
ultimos 5 afos. Se realizé mediante una busqueda de publicaciones en bases de datos

como PubMed, ScienceDirect, Dialnet, Redalyc, ALICIA, Elsevier y Google Scholar.

En el capitulo I: “El problema”, se presenta el planteamiento y formulacion del problema,

los objetivos de la investigacion, la justificacion y las limitaciones de la investigacion

En el capitulo II: “Marco Teoérico”, estan los antecedentes que incluye articulos de
revision de otros autores relacionados con el tema de investigacion y las bases teoricas,

donde se presentan conceptos basicos para el mejor entendimiento del presente trabajo.

En el capitulo IIl: “Metodologia”, aborda el método, enfoque, tipo, disefio de
investigacion. Ademas, la poblacion, muestra, variables, asi como la técnica de

recoleccion, procesamiento y andlisis de datos. Finalmente se incluye los aspectos éticos.



En el capitulo IV: “Resultados”, contiene los resultados de la revision, incluye un cuadro
de la poblacion de estudios incluidos y la descripcion de los principales hallazgos.

En el capitulo V: “Discusion” se contrasta los estudios entre si y con otros estudios de
revision descritos en los antecedentes.

E el capitulo VI: “Conclusiones y recomendaciones”, se enumera de manera puntual las

conclusiones de la revision y las recomendaciones derivadas de las mismas.



CAPITULO I:
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde 1818 donde Francois describié que el latido fetal podria ser diferenciado del
materno, la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) fue un punto de partida a
una era de investigaciones acerca del feto como ser independiente ya que hasta hace 20
décadas el feto en la medicina no existia; sin embargo, hoy en dia la medicina fetal
considera a éste como paciente ocupandose de su salud integral 2. Es asi, que la
Cardiotocografia (CTG) se instaurd con la finalidad principal de asegurar el bienestar
fetal, disminuir la frecuencia de muerte intrauterina y la morbilidad neonatal derivada de
esta; desde ahi, se ha convertido en un notable aporte tecnoldgico ya que es un
instrumento indispensable en los establecimientos de salud de nivel III en adelante, por

su capacidad para detectar alteraciones en la FCF y el tono uterino.

Con la implementacion de la CTG se busca reducir las tasas de mortalidad y morbilidad
perinatal prevenibles ocurridas por hipoxia durante el embarazo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estim6 que el 98 % de las muertes perinatales ocurren en
paises en vias de desarrollo y la tercera causa de muerte de recién nacidos en el mundo es
la asfixia perinatal o complicaciones del parto que constituyen el 23 % de la mortalidad
neonatal global.* > En el 2019, la mayor parte de todas las muertes neonatales (75%)
ocurren durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1 milléon de recién
nacidos mueren en las 24 primeras horas de vida, ademas establece que las mujeres que
reciben atencion continua supervisada por personal de parteria profesional formado y
homologado segin normas internacionales tienen un 16% menos de probabilidades de
perder a sus nifios.°El MINSA en el 2019, notificd que ocurrieron 6182 defunciones
fetales y neonatales, reduciéndose en un 8% con respecto al 2017 y considera que la
tercera causa de defuncion neonatal estd relacionada a la asfixia perinatal (11%). Asi
mismo, informa que la mortalidad fetal intraparto es del 12%, donde la primera causa es

desconocida (36%) y la segunda es la hipoxia intrauterina (19%).’

La hipoxia perinatal y sus manifestaciones neuroldgicas son la principal causa mas
importante de dafio cerebral y secuelas neuroldgicas en nifios, asi como el retraso

psicomotor severo, los trastornos auditivos, visuales y del lenguaje®.

1



Es asi como, desde su incorporacion en 1960, la monitorizacion electronica fetal dio lugar
a una considerable reducciéon de la mortalidad perinatal ® aunque diversos autores la
asocian con una tasa creciente de partos por cesarea atribuyendo que existe un pobre
estudio de su fisiologia® 1. En ese sentido, hoy en dia los profesionales prefieren culminar

el embarazo quirargicamente ante la incertidumbre de la condicion real del feto.

Desde 1985, la comunidad internacional ha estimado que la "tasa ideal" para las cesareas
debe oscilar entre 10% y 15% de los nacimientos ya que los estudios revelan que cuando
esta va por encima del 10%, no hay indicios de que mejoren las tasas de mortalidad. A
nivel mundial la tasa de cesarea supera el ideal, en América, es del 38,9%.'" A nivel
mundial existe una tendencia en ascenso de la prevalencia de la cesarea. En EEUU se ha
calculado que aproximadamente la mitad de las cesareas son innecesarias, en un escenario
donde los honorarios médicos por cesarea corresponden al doble de los cobrados por
nacimientos normales y en América Latina se estima que cada afio ocurren 850,000
cesareas no justificadas. A comienzos de la década de los noventa, las tasas elevadas de
cesareas eran un fenomeno propio de los paises latinoamericanos conservandose en los
paises desarrollados tasas relativamente bajas entre el 16.8 y 40 %. Hoy en dia esta
practica se ha extendido de manera mundial cual “epidemia”.!? Segin ENDES 2019, en
el Pert1 la evolucion de los nacimientos por cesarea se ha incrementado en un 26% desde
1996 al 2019."3 Por tal razon, tenemos hoy en dia una alta cantidad de pacientes gestantes
con antecedente de cesarea anterior, ya sea porque en realidad la morbilidad en los tltimos

afios ha ido creciendo o por una decision precipitada y poco acertada.

Es asi que diferentes organismos como la OMS y sociedades cientificas recomiendan que
para mejorar los resultados perinatales no se debe realizar la CTG de manera rutinaria y
se debe ofrecer la auscultacion intermitente en pacientes de bajo riesgo ya que disminuye

en un 40% el indice de cesareas en comparacion con la CTG continua. 416

Es fundamental destacar que a medida que se ha ido incorporando esta prueba de apoyo
al diagnostico ha ocurrido un aumento en la tasa de cesareas indicadas por el diagndstico
de: “pérdida de bienestar fetal, estado fetal no tranquilizador o sufrimiento fetal”, lo que
en la practica diaria supone un aumento del intervencionismo quirdrgico sin una certeza
en la mejora de los resultados perinatales y crea la necesidad de seguir realizando estudios

con respecto a este controversial tema.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 Problema general.

(Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre riesgo de pérdida de

bienestar fetal por Cardiotocografia, y estado al nacer, en los ultimos 5 afios?

1.2.2 Problemas especificos.

a) (Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre los criterios
cardiotocograficos del riesgo de Pérdida de bienestar fetal?

b) (Cuadles son y qué indican los estudios que se han realizado sobre estado al nacer
considerando el Apgar, relacionado con el Riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocografia?

c) ¢Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre estado al nacer
considerando la presencia de liquido meconial, relacionado con el Riesgo de pérdida
de bienestar fetal por Cardiotocografia?

d) (Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre estado al nacer
considerando acidosis neonatal, relacionado con el Riesgo de pérdida de bienestar
fetal por Cardiotocografia?

e) ¢Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre estado al nacer
considerando la reanimacion neonatal y el ingreso a UCIN, relacionado con el Riesgo
de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia?

f) ¢Cuales son y qué indican los estudios que se han realizado sobre estado al nacer
considerando paralisis cerebral y otras secuelas, relacionado con el Riesgo de pérdida

de bienestar fetal por Cardiotocografia?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el riesgo

de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia y el estado al nacer en los ultimos 5

anos.

1.3.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

Buscar, describir y contrastar los criterios cardiotocograficos para el diagndstico del
riesgo de pérdida de Bienestar Fetal en los diferentes estudios que se han realizado.
Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el
estado al nacer considerando el Apgar, relacionado con el Riesgo de pérdida de
bienestar fetal por Cardiotocografia.

Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el
estado al nacer considerando la presencia de liquido meconial, relacionado con el
Riesgo de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia

Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el
estado al nacer considerando la acidosis neonatal, relacionado con el Riesgo de
pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia

Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el
estado al nacer considerando la reanimaciéon neonatal y el ingreso a UCIN,
relacionados con el Riesgo de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia
Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se han realizado sobre el
estado al nacer considerando paralisis cerebral y otras secuelas, relacionados con el

Riesgo de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia.



1.4 JUSTIFICACION

Se realiza la presente revision con la finalidad de investigar a profundidad la evidencia
de la mayor cantidad de estudios disponibles sobre el estado al nacer del feto, luego de
haber sido diagnosticado por pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia. Si bien la
Cardiotocografia es una prueba que ha permitido al profesional de la salud detectar el
inicio de las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, teniendo un potencial de
contribucion al diagnodstico oportuno de complicaciones, el incremento de cesareas de
emergencia indicadas por el diagndstico cardiotocografico: “Pérdida de bienestar fetal,
estado fetal no tranquilizador o sufrimiento fetal” nos da indicios que una adecuada
interpretacion es muy importante y evidencia una linea delgada entre arriesgar el bienestar
fetal o arriesgar la salud materna, y crear un antecedente patoldgico en la historia

obstétrica materna.

En ese sentido no puede recaer toda la responsabilidad en el criterio y la experiencia del
profesional de salud que lidera el manejo de estas pacientes, tampoco es suficiente
observar y aplicar protocolos mondtonamente. Se necesita actualizarse constantemente,
analizar y contrastar los datos que las investigaciones actuales ofrecen con el fin de

mejorar la certeza del diagndstico.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

- Existen numerosas Base de datos a las cuales su acceso es mediante una suscripcion
pagada, existiendo una brecha de acceso a toda la informacion.

- Gran cantidad de informacion duplicada, lo cual retrasa la busqueda de informacion.

- La informacion recolectada, ha sido realizada en diferentes paises, contextos, etnia y
en establecimientos de salud donde los protocolos y equipos biomédicos son mejores

en unos que en otros no habiendo uniformidad.



CAPITULO 11
2. : MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

Grivell R. et al., en el afio 2015, en EE.UU., report6 el estudio titulado “Cardiotocografia
prenatal para evaluacion fetal” cuyo objetivo fue: “Evaluar la efectividad de la CTG
prenatal para mejorar los resultados en las madres y los bebés durante y después del
embarazo”. Fue un estudio de revision sistematica de publicaciones. Principales
resultados: la CTG tradicional versus ninguna no mostr6 diferencias significativas en los
resultados perinatales. Sin embargo; la CTG computarizada versus CTG tradicional
mostré una reduccion significativa en la mortalidad perinatal. No se identificaron
diferencias significativas en puntuaciones de Apgar. Los autores concluyeron que no hay
pruebas claras de que la CTG prenatal mejore el resultado perinatal, pero se justifican
estudios adicionales que se centren en el uso de CTG computarizada en poblaciones
especificas de mujeres con mayor riesgo de complicaciones'’.

Alfirevic Z. et al., en el afo 2017, en EE.UU., reportdé un estudio titulado
“Cardiotocografia continua (CTG) como forma de monitorizacion fetal electronica
(EFM) para la evaluacion fetal durante el trabajo de parto” que tuvo como objetivo:
“Evaluar la efectividad y la seguridad de la cardiotocografia continua utilizada como un
método de monitorizacion del bienestar fetal durante el trabajo de parto”. Este estudio
de revision sistematica incluy6d 14 ensayos. Principales resultados: la CTG continua
durante el trabajo de parto, en comparacion con la auscultacion intermitente se asocia con
una reduccion a la mitad las tasas de crisis convulsivas neonatales (RR 0,50; IC del 95%:
0,31 2 0,80; n=32 386), pero no hubo diferencias claras en la paralisis cerebral (RR 1,75,
IC 95%), la tasa de mortalidad perinatal ni otras medidas estdndar de bienestar neonatal
y hubo un aumento de las cesareas asociadas con la CTG continua (RR 1,63, IC 95%).
Los autores concluyen que la CTG continua durante el trabajo de parto se asocia con tasas
reducidas de convulsiones neonatales, no tiene impacto evidente en paralisis cerebral y
mortalidad perinatal, pero se asocia con un aumento de cesareas y partos vaginales

instrumentados'?.



Shepherd E., et al, en el afio 2017, en EE.UU. publicé un estudio titulado “Intervenciones
prenatales e intraparto para prevenir la paralisis cerebral: una descripcion general de las
revisiones sistematicas Cochrane” cuyo objetivo fue: “Resumir la evidencia de las
revisiones Cochrane con respecto a los efectos de las intervenciones prenatales e
intraparto para prevenir la paralisis cerebral”. Fue un estudio de revision descriptiva
que incluy6 15 revisiones Cochrane con alta calidad y bajo riesgo de sesgo con un total
de 279 ensayos controlados aleatorizados. Principales resultados: hubo baja calidad de
evidencia entre una probable disminucion de riesgo de la paralisis cerebral en los nifios
nacidos de mujeres con cardiotocografia continua para la evaluacion fetal durante el
trabajo de parto versus auscultacion intermitente (RR promedio 1,75; IC del 95%: 0,84 a
3,63; dos ECA; 13252 nifios). Los autores concluyeron que existe evidencia de calidad
alta y moderada de que el uso de sulfato de magnesio previene la paralisis cerebral, el uso
de antibioticos profilactico aumenta el riesgo y que no existe diferencia en el uso de dosis
repetidas de corticosteroides. No fue posible establecer conclusiones para otras

intervenciones de calidad baja y muy baja (incluida la cardiotocografia)'®.

Li C, et al., en el afio 2017, en EE.UU. reporto el estudio titulado “Factores de riesgo
prenatales, perinatales y neonatales de accidente cerebrovascular isquémico arterial
perinatal: revision sistematica y metanalisis”, cuyo objetivo fue “realizar un metaanalisis
de los datos publicados para determinar la importancia de los factores clinicos y las
exposiciones al riesgo de accidente cerebrovascular isquémico arterial perinatal (PAIS)
y proporcionar una guia para el diagnostico y el tratamiento clinicos”. Este estudio fue
una revision de metaanalisis de acuerdo a las pautas de PRISMA de 11 estudios.
Principales resultados: el estudio demostr6 que la cesarea de emergencia por
cardiotocografia anormal o parto obstruido (OR 4,14, IC del 95% 2,49-6,90;Z =
5,46; P <0,001; heterogeneidad P = 0,01,12 = 62,8%) y el trazado anormal de CTG
(incluyendo persistencia tardia o desaceleraciones variables, bradicardia fetal y / o
variabilidad cardiaca fetal reducida) (OR 6.87 (3.81, 12.38), IC 95%) fueron factores de
riesgo significativos para PAIS. Los autores concluyen que este metaanalisis revelod que
la fiebre intraparto> 38 ° C, preeclampsia, oligohidramnios, parto con forceps, parto con
ventosa, anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal, trazado anormal de CTG,
anormalidades del cordon, asfixia al nacer, cesarea de emergencia, cordon nucal apretado,

liquido amniotico tefiido con meconio, pH arterial umbilical <7,10, puntuacion de Apgar



a los 5 min <7, reanimacion al nacer, hipoglucemia y PEG son factores de riesgo para

PAIS?.

Small K, et al., en el afio 2019, en EE.UU., publico el estudio titulado: “Monitoreo
cardiotocografico intraparto y resultados perinatales para mujeres de riesgo: revision de
la literatura”. Cuyo objetivo fue “Determinar si la monitorizacion con cardiotocografia
en lugar de la auscultacion intermitente durante el trabajo de parto se asocio con
cambios en las tasas de mortalidad perinatal o pardlisis cerebral para mujeres de alto
riesgo”. El estudio fue de revision donde realizaron una busqueda sistematica de
investigaciones utilizando las bases de datos PubMed, CINAHL, Cochrane y Web of
Science y se incluyeron nueve ensayos controlados aleatorios y 26 estudios no
experimentales. Principales resultados: el metaanalisis no encontrd diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de mortalidad perinatal. La mayoria de las
investigaciones no experimentales estuvieron en riesgo critico de sesgo. La
monitorizacion cardiotocografica durante el trabajo de parto prematuro se asocié con una
mayor incidencia de paralisis cerebral. Los autores concluyen que existe una necesidad
urgente de investigacion bien disefiada para considerar si la monitorizacion

cardiotocogréfica intraparto proporciona beneficios!.

Gedefaw G., et al., en el afo 2020, en EEUU report6 un estudio titulado: “Prevalencia,
indicaciones y resultados de los partos por cesarea en Etiopia: una revision sistematica y
un metaanalisis”, cuyo objetivo fue “estimar la prevalencia, la indicacion y los resultados
de la cesarea en Etiopia”. Fue un estudio de revision sistematica de publicaciones de 23
estudios transversales con una poblacion total de 36,705. Principales resultados: la
segunda indicacion mas comun de cesarea fue el patrén de frecuencia cardiaca fetal no
tranquilizador [19,57% (IC del 95%: 16,06-23,08]). Entre las complicaciones neonatales,
la puntuacion baja de Apgar (Prevalencia de 22.21; IC 95%) fue la complicacion adversa
mas frecuente del recién nacido, seguida de asfixia perinatal (Prevalencia de 19.91; IC
95%) y sepsis neonatal (Prevalencia de 19.15; IC 95%). Los autores concluyen que hay
un aumento de los partos por cesarea injustificados de los cuales deriva el aumento de
diferentes complicaciones neonatales y materna y que se necesita intervenciones para

educar a los profesionales y al publico?.



Bassel H., et al., en el afio 2021 publico un estudio en EE.UU. titulado: “Efectividad de
la vigilancia fetal intraparto para mejorar los resultados maternos y neonatales: una
revision sistematica y un metanalisis en red”, cuyo objetivo fue “Realizar una revision
sistemdtica y un metaanalisis en red para evaluar la efectividad de diferentes tipos de
vigilancia fetal”. Fue un estudio de revision sistematica donde analizaron 33 ensayos
(118 863 pacientes) que evaluaban la auscultacion intermitente con estetoscopio Pinard /
Doppler de mano, cardiotocografia y cardiotocografia computarizada sugerentes de
sufrimiento fetal. Principales resultados: la auscultacion intermitente frente a
Cardiotocografia (RR 0,3; IC del 95%) redujo significativamente el riesgo de cesareas
por sospecha de sufrimiento fetal y ninguno de los métodos evaluados se asocié con un
riesgo reducido de acidemia neonatal, ingresos a unidades neonatales, puntajes de Apgar
o muerte perinatal. Los autores concluyen que, en comparacion con otros tipos de
vigilancia fetal, la auscultacion intermitente parece reducir las cesareas de emergencia

durante el trabajo de parto sin aumentar los resultados neonatales y maternos adversos?.

Se realiza el presente estudio de revision de publicaciones con la finalidad de obtener
informacion especifica sobre el estado al nacer de fetos diagnosticados, mediante
Cardiotocografia por Perdida de Bienestar Fetal ya que como se ha presentado en parrafos
anteriores se han realizado estudios de revision que se enfocan en comparar los resultados
perinatales entre los diferentes tipos de Cardiotocografia o pruebas de bienestar fetal mas
no estudian los resultados de fetos diagnosticados con pérdida de bienestar fetal, estado
fetal no tranquilizador o sufrimiento fetal especificamente. No se han encontrado articulos

de revision a nivel nacional sobre el tema.



2.2 BASE TEORICA
2.2.1 BIENESTAR FETAL

La RAE define “Bienestar” como el estado de la persona en la que se le hace sensible el
buen funcionamiento de su actividad somética y psiquica®*. Diversos autores lo definen
como el equilibrio de la homeostasis fetal como resultado del funcionamiento e

intercambio adecuado entre los 3 compartimientos: materno, fetal y trofoblasto®.

2.2.1.1 Fisiologia De La Frecuencia Cardiaca Fetal

La estimulacion simpatica produce un aumento de la frecuencia cardiaca fetal (FCF),
debido a la liberacion de catecolaminas, pero también inducen vasoconstriccion e
hipertension fetal, lo que excita a sus centros baroreceptores que a su vez producen
enlentecimiento de la FCF. La estimulacion parasimpatica es el mas importante
mecanismo de regulacion de la FCF, ya que es el tinico que controla los cambios reflejos
de la FCF, es bidireccional ya que un aumento de su estimulo produce enlentecimiento
de la FCF mientras que su disminucién produce un aumento de la FCF?®. Asi la FCF
aumenta o disminuye porque responde al sistema autonomo mediado por impulsos
simpaticos. Por lo tanto, la aceleracion y variabilidad de la FCF es un indicador de la

integridad de la funcion autondmica del sistema nervioso y cardiovascular del feto.

2.2.2 COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL
2.2.2.1 Sufrimiento Fetal

Término desfasado que consiste en un trastorno metabolico causado por una variacion del
intercambio materno-fetal, que altera el equilibrio y ocasiona hipoxia, hipercapnia,
hipoglucemia y acidosis, lo cual puede producir la muerte fetal. Se manifiesta
clinicamente por las alteraciones de la FCF y la expulsion de meconio®®. Es importante
resaltar que este término ha sido censurado y reemplazado debido a la incapacidad del
mismo para precisar el dafio real del feto.

2.2.2.2 Perdida De Bienestar Fetal

La introduccion de “Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal” (RPBF), sucedio para sustituir
a “Sufrimiento Fetal” con un fin inicialmente judicial. Asi, se evita evidenciar que el
control fetal fue deficiente y aceptar que el feto ha sufrido. RPBF denomina aquellas

situaciones clinicas que puedan sugerir la presencia de acidosis hipoxica metabdlica?’.
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2.2.2.3 Estado Fetal No Tranquilizador

El grupo de trabajo internacional para la paralisis cerebral, International Cerebral Palsy
Task Force, con el respaldo de sociedades perinatales, propuso sustituir el término “fetal
distress” por “non-reassuring fetal status”, término que puede ser traducido como “estado
fetal incierto o estado fetal no tranquilizador”. Por otro lado, la Seccion de Medicina
Perinatal de la SEGO ha propuesto sustituir este término por “riesgo de pérdida del

bienestar fetal”, argumentando que el término es un diagnostico cardiotocografico?®.
2.2.2.4 Hipoxemia

La hipoxemia es la fase inicial de la deficiencia de oxigeno y de la asfixia. Durante la
hipoxemia, la saturacion de oxigeno disminuye y afecta a la sangre arterial, pero las
funciones de las células y de los 6rganos permanecen intactas. La respuesta defensiva del
feto es una captura mas eficiente del oxigeno. La disminucion del movimiento y
respiracion fetales, puede ser otro mecanismo de defensa. La disminucion de la velocidad
de crecimiento puede formar parte de la defensa contra una hipoxemia prolongada®.

2.2.2.5 Hipoxia

Si la saturacion de oxigeno bajara ain mas, la defensa del feto durante la hipoxemia
podria no ser suficiente pasando a la hipoxia. Esto significa que la deficiencia de oxigeno
comienza ahora a afectar, concretamente, a los tejidos periféricos. La principal reaccion
a la hipoxia inicia con una liberacion de hormonas de estrés y disminucion del flujo de la
sangre periférica. Esto ocasiona la redistribucion del flujo sanguineo a fin de favorecer a
los organos centrales (el corazon y el cerebro). Se da el metabolismo anaerobio en los
tejidos periféricos. Estos cambios aseguran y mantienen el balance energético en los
9

6rganos centrales, y el feto puede hacer frente a esta situacion durante varias horas®.

2.2.2.6 Asfixia

Cuando la hipoxia se hace insostenible y la saturacion de oxigeno baja mucho, hay riesgo
de fallo de la funcion de los 6rganos centrales. El feto responde con maxima activacion
del sistema nervioso simpatico y liberacion de hormonas de estrés. Se da el metabolismo
anaerobio en los drganos centrales de alta prioridad, y el feto tiene que usar sus reservas
de glucogeno en el higado y en el musculo cardiaco. El feto trata de mantener el sistema

cardiovascular funcionando todo el tiempo posible, y la redistribucion de la sangre es mas
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pronunciada. Cuando la defensa fetal alcanza su estadio final, todo el sistema se viene
abajo rapidamente, con insuficiencia cerebral y cardiaca®.

2.2.2.7 Acidosis Respiratoria

Su causa mas corriente es la disminucion del flujo sanguineo placentario fetal. E1 CO2 y
agua se acumulan en la sangre. Ambas se convierten rapidamente en hidrogeniones [H+]
e iones bicarbonato. Los hidrogeniones se enlazan con la hemoglobina. Normalmente hay
suficiente capacidad de enlace, pero, debido al lento flujo de la sangre, le falta capacidad
tamponadora a la hemoglobina y los hidrogeniones libres entran en el plasma, causando
un descenso del pH. La acidemia respiratoria forma parte del parto normal; aparece

rapidamente y desaparece tras la primera respiracion de aire del recién nacido?.
2.2.2.8 Acidosis Metaboélica

Tiene lugar cuando no hay suficiente oxigeno para los tejidos. Las células responden con
el metabolismo anaerobio y acarrea el riesgo de que los tejidos resulten afectados. El feto
ha estado aprovechando parte de sus recursos y existe el riesgo potencial de que se
trastornen los procesos productores de energia dentro de la célula. Por lo tanto, la acidosis

metabdlica constituye una amenaza maés pertinente que la acidemia respiratoria®’.

2.2.3 PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL

2.2.3.1 Auscultacion intermitente

Auscultacion de la FCF, mediante un estetoscopio de Pinard o un Sonicaid, cada 15
minutos durante la fase de dilatacion y cada 5 minutos durante el expulsivo,

recomendados por el RCOG, el ACOG, la SOGC y la SEGO*.

2.2.3.2 Perfil Biofisico.

Se basa en la observacion ecografica de los movimientos respiratorios fetales, corporales,
el tono, el volumen de liquido amniodtico y la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal.
Estos factores dependen de la integridad del sistema nervioso del feto, y se afectan al

mismo tiempo que éste. No tiene contraindicaciones y no supone riesgos>'.
2.2.3.3 Flujometria Doppler

La medicion de los flujos vasculares maternos (arterias uterinas) y fetales (umbilical,

cerebral media, vena umbilical y Ductus venoso) ha permitido conocer con mayor

12



precision la fisiopatologia que lleva a la hipoxia fetal, de tal manera que una correcta
utilizacion de la Velocimetria Doppler es una herramienta de gran valor para el

diagnostico del bienestar fetal®2.

2.2.3.4 Monitorizacion Cardiotocografica fetal Externa.

Consiste en un registro continuo de la FCF (no invasivo) en relacion a los movimientos
fetales y dindmica uterina. Se colocan sensores en el abdomen de la paciente, uno registra
la FCF (cardio transductor), otro las contracciones uterinas (toco transductor) y otro
registra los movimientos del feto (pulsador de movimientos). Estos estan conectados a un

monitor que graba en papel térmico los cambios ocurridos que luego seran interpretados™.
2.2.3.5 Monitorizacion Cardiotocografica fetal Interna

Es un método invasivo, los electrodos empleados se insertan en la calota fetal. El extremo
proximal del electrodo se une a un cable transductor que se conecta al cardiotocdgrafo,
generando la sefial electronica de la FCF que se calcula midiendo los intervalos de las
ondas R consecutivas del electrocardiograma fetal. La ventaja es que el registro es
continuo y no hay pérdida de sefial>*.

2.2.3.6 Cardiotocografia Computarizada.

El analisis computarizado de la FCF disminuye las diferencias de andlisis inter-
observador ademas de mejorar claramente la calidad de los registros. Existe el consenso
de que el parametro realmente util de evaluar computarizadamente es la variabilidad. La
variabilidad de la FCF, desde el punto de vista perinatoldgico, uno de los parametros que

mas se vincula con la salud fetal®>.

2.24 CARDIOTOCOGRAFIA

2.2.4.1 Parametros

Las caracteristicas de la FCF son descritas por el “American College of Obstetricians and
Gynecologists” (ACOG), “International Federation of Gynecology and Obstetrics”
(FIGO) y el “Royal College of Obstetricians and Gynecologists” (RCOGQG).

2.2.4.1.1 Linea de base

El ACOG define la linea de base como “la media aproximada en latidos por minuto (Ipm)

de la FCF en una ventana de 10 minutos, siendo necesarios al menos 2 minutos para su

13



estimacion, de lo contrario se considera indeterminada. La clasifican como: Normal: 110-

160 Ipm, Taquicardia: >160 Ipm y Bradicardia: <110 lpm.
2.2.4.1.2 Variabilidad

La variabilidad segin el ACOG consiste en “las fluctuaciones en la linea de base que son
irregulares en amplitud y frecuencia”. Para medirla es preciso una ventana de 10 minutos
de trazado cardiotocografico, la amplitud se calcula restando los lpm observados en el
punto mas alto al mas bajo de la linea de base. La clasifican como: Ausente (amplitud
indetectable), Minima (0 a 5), Moderada (6 a 25) y Marcada (>25). La FIGO la define
como “las fluctuaciones de la sefial de la FCF, evaluada como el promedio de la amplitud
del ancho de banda de la sefal en segmentos de 1 minuto”. Normal (5-25), Reducida (<

5) y Aumentada o patrdn saltatorio (>25).
2.2.4.1.3 Aceleracion

Segun la ACOG/NICH es un incremento “abrupto” de la FCF, es decir, el producido en
un tiempo <30 segundos desde el inicio al pico de la FCF. En un feto prematuro < 32
semanas, deberian durar > 10 segundos y tener un pico de < 10 Ipm sobre la linea de base.
A partir de la semana 32, las aceleraciones deberian durar > 15 segundos y tener un

ascenso de > 15 Ipm por encima de la linea de base
2.2.4.1.4 Desaceleraciones

La ACOG/NICHDdescribe 4 tipos: desaceleracion precoz (simétrica de disminucion y
retorno gradual asociada a una contraccion uterina), variable (disminucion abrupta de la
FCF), tardia (disminuciéon gradual y retorno de la FCF que se retrasa en el tiempo en
relacion a la contraccion uterina) y prolongada (disminucion de la FCF por debajo de la

linea de base de > 15 lpm, con una duracion entre 2 y 10 minutos).
2.2.4.1.5 Contraccion uterina

El tono basal de presion intrauterina es de 8-12 mmHg, al iniciar la contraccion se produce
un aumento rapido, hasta un punto de méaxima presion que se denomina “acmé” y
posteriormente un descenso rapido de presion hasta volver al tono basal. Los pardmetros
que se registran, ademas del tono son: la frecuencia en 10 minutos, la intensidad (se resta

la presion del “acmé” y el tono de base) y la duracion®,
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2.2.4.2 Sistemas actuales de clasificacion
2.2.4.2.1 Sistema de ACOG/NICHD.

CATEGORIA I (normal): Linea de base normal, variabilidad moderada, ausencia de
desaceleraciones tardias o variables, desaceleraciones tempranas (presentes o ausentes) y

aceleraciones (presentes o ausentes).

CATEGORIA II (indeterminada): Todos los trazados no categorizados como I o III.
CATEGORIA 1II (patoldgica): Variabilidad ausente asociada a desaceleraciones tardias

recurrentes, variables recurrentes, Bradicardia y/o Patron sinusoidal.
2.2.4.2.2 Sistema de FIGO

La clasifica en: Categoria Normal con los mismos parametros de ACOG/NICH, Categoria
Sospechosa con la misma premisa de la Categoria Indeterminada y Categoria Patologica

donde a diferencia de ACOG/NICH, la variabilidad puede estar reducida o aumentada.
2.2.4.2.3 Sistema de clasificacion RCOG/NICE

Categoria Normal/ Tranquilizador con los mismos pardmetros de ACOG/NICH,
Categoria No Tranquilizadora (bradicardia o taquicardia, variabilidad < 5 o > a 25,
desaceleraciones variables no preocupantes >90 minutos, algo preocupante < 50% de las
contracciones > 30 minutos, con alguna caracteristica preocupante >50% de
contracciones <30 minutos y/o tardias < 30 minutos > 50% de contracciones).
Categoria Anormal (taquicardia, desaceleraciones variables atipicas >50% de las
contracciones o tardias > 30 minutos, prolongada tnica de hasta 3 minutos, variabilidad

<a 50 >25>25 minutos, patron sinusoidal, desaceleraciones variables con caracteristicas

preocupantes >50% de contracciones > 30 minutos, bradicardia aguda)
2.2.4.2.4 Sistema de clasificacion SEGO.

- Registro Normal, que corresponde a un registro de la FCF con las cuatro
caracteristicas de la FCF clasificadas como tranquilizadores.

- Registro Sospechoso, correspondiendo a un registro de la FCF con 1 criterio
clasificado como no tranquilizador y el resto tranquilizadores.

- Registro Patologico, definido como un registro de la FCF con 2 o mas criterios no

tranquilizadores o 1 o mas clasificado como anormal.
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2.2.4.3 Tipos.
2.2.4.3.1 Test No Estresante

Monitorizacion electronica externa de la FCF que estudia sus caracteristicas y sus
modificaciones ante los movimientos fetales y contracciones uterinas espontaneas. Valora
el bienestar fetal antes del parto mediante la reactividad fetal (capacidad neurolédgica del

feto en responder con modificaciones de la FCF ante un estimulo end6geno).
2.2.4.3.2Test Estresante

Su objetivo es valorar la reserva placentaria, detectar la hipoxia fetal y prevenir la asfixia
neonatal que pueda causar la muerte o dafio neurologico permanente e irreversible. Es

necesaria la evaluacion del profesional capacitado ya que posee contraindicaciones.®
3.2.4.4.3. Monitoreo Intraparto (MIT, MEFI)

Su interpretacion, requiere de la comprension de los mecanismos fisioldgicos
involucrados en su regulacion®’. Su objetivo es disminuir las tasas de morbimortalidad
fetal y materna, para ello se estudia al feto en un intento de encontrar una situacion de
hipoxia, con la intencién de corregirla o evitarla’®. En mujeres de alto riesgo, la ACOG,
recomienda la evaluacion y registro de la FCF cada 15 minutos, durante la fase activa y
cada 5 minutos durante el expulsivo. Aquellas de bajo riesgo, cada 30 minutos en la fase
activa y cada 15 minutos en el expulsivo®’. La clasificacion por patrones genera un “cajon
de sastre” ya que el grupo intermedio (patrones sospechosos o categoria II) suponen el
80% de los registros cardiotocograficos. Para mejorar la especificidad se puede
complementar con la toma de muestra de calota fetal para pH, pCO2, pO2, exceso de
base, lactatos; o la cardiotocografia computarizada. La SEGO, considera la
monitorizacion bioquimica es la “prueba de oro” para conocer el equilibrio acido-base

del feto, y no recomienda monitoreo continuo si no se cuenta con los recursos para esta®’.

2.2.5 PARAMETROS DE EVALUACION DE ESTADO
PERINATAL AL NACER

2.2.5.1 Apgar

En 1952 la Dra. Virginia Apgar, médico anestesista, propuso evaluar la vitalidad de los
recién nacidos en el momento inmediato al nacer, a través de cinco signos clinicos

objetivos y faciles de describir a los cuales le otorgaba un puntaje del 0 al 2: Frecuencia
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cardiaca (el mas importante en términos de diagnostico y de pronostico), esfuerzo
respiratorio, irritabilidad refleja, el tono muscular y el color que era el signo mas
insatisfactorio en su evaluacion y causaba muchas discusiones entre los observadores. En
1996 la Academia Americana de Pediatria (AAP) con el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia recomendaron que el puntaje Apgar es util para conocer la
condicidon del nifio al nacer y no debe ser usado como evidencia que el dafio neurologico

ha sido por hipoxia o un inadecuado manejo en el trabajo de parto®”.

2.2.5.2 Muestras de sangre de cordon umbilical para analisis de gases.

El déficit de bases (BDecf) proporciona un calculo del grado en que el feto ha sido
expuesto a hipoxia durante el parto. La acidosis metabodlica define una situacion en la que
los tampones se han agotado y se cuantifica calculando el déficit de bases en el liquido
extracelular. El pH normal en la arteria umbilical es de entre 7,05 y 7,38. La PCO2 en la
arteria umbilical es normalmente de entre 4,9 y 10,7 kPa, pero puede ser mucho mas
elevada, y el déficit de bases en la arteria umbilical debe ser de entre -2,5 y 10,0 mmol/l.
Asi que, normalmente, esperariamos grandes diferencias del pH y de 1a PCO?2 en la arteria
y vena umbilicales. Sin embargo, el BDecf debe ser igual. Un elevado déficit de bases en
la de la arteria y uno normal en la de la vena indican una hipoxia breve. Si hubiera un
elevado déficit de bases tanto en la sangre de la arteria como en la de la vena, el episodio

de hipoxia duré mas, y el riesgo de dafio es mayor?’.
2.2.5.3 Presencia de liquido amnidtico meconial.

El meconio es una sustancia de color verde-negra, inodora y estéril, procedente del
intestino fetal desde el tercer mes de gestacion, compuesta por agua en 80%, restos de
liquido amnidtico deglutido, material de descamacion y secreciones gastrointestinales, asi
como por biliverdina, que le confiere su color verde caracteristico®®. Pueden producirse,
fisiologicamente a partir de la semana 24, por la estimulacion del peristaltismo colonico
que controla el proceso de defecacion o en respuesta refleja a la estimulacion vagal,
generada por una compresion funicular especialmente en fetos maduros, que no tiene por

qué ser necesariamente patoldgica y asociada a una situacion de asfixia fetal*!.

2.3 HIPOTESIS

Al ser una revision narrativa de tipo cualitativa no se planted hipotesis.
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CAPITULO III:
3. METODOLOGIA

3.1 METODO DE INVESTIGACION
Logico inductivo. Revision Narrativa de Publicaciones.
3.2 ENFOQUE INVESTIGATIVO
Cualitativo
3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION
Observacional de datos secundarios, corte transversal.
3.5 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion y muestra se conformo por el total de publicaciones que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Se tomaron estudios con metodologia Descriptiva,
Ensayos aleatorizados, Reporte de casos, Analiticos (casos y controles, cohorte) y
Analitico correlacional, originales registrados en diversas revistas cientificas y

repositorios nacionales e internacionales.

Se encontrd 362 articulos originales en las diferentes bases de datos, obteniendo 34

articulos que fueron incluidos en el estudio.

4.3.1. Criterios de inclusion

- Estudios en seres humanos.

- Estudios completos que contengan los términos de busqueda.

- Estudios en gestantes sometidas a Monitoreo Electronico Fetal durante
la gestacion y/o trabajo de parto y que hayan culminado el embarazo
en el mismo lugar siendo diagnosticadas de Pérdida de Bienestar Fetal,

Estado Fetal no tranquilizador o Sufrimiento Fetal.

4.3.2 Criterios de exclusion

- Estudios que incluyan pacientes con co-morbilidad.

- Estudios que incluyan pacientes con morbilidad desencadenada por el
embarazo.

- Articulos de revision.

- Proyectos de investigacion.
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3.6 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

3.6.1 Variables e Indicadores

las que se ha dado el

nacimiento.

Reanimacion neonatal
Ingreso a UCIN
Paralisis cerebral

. . . . . . Escala D Escal
Variable Definicion Operacional Dimensiones Indicadores sca’a e seata |
Medicion Valorativa
Lectura de trazados
. cardiotocograficos
Criterios }
. . realizados durante el Test No estresante
Cardiotocograficos de la )
. 1 . embarazo o durante el Test Estresante Nominal
Pérdida de Bienestar . .
trabajo de parto que pueden Monitoreo Intraparto
Fetal. . -,
predecir  alteracion  del
bienestar fetal.
Apgar
) o Liquido amnidtico.
dCotPJl.m’to ?e 1nd1cz;dpres que Alteraciones del AGA en
Estado al nacer chiniran fas condiciones en cordon umbilical Nominal
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3.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.7.1 Fuentes de Busqueda:

La busqueda de las publicaciones se realizd en espafiol, inglés y portugués en las

siguientes bases de datos:

- PubMed.

- ScienceDirect.
- Dialnet.

- Redalyc.

- ALICIA.

- Elsevier.

- Google Scholar.

3.7.2

Palabras clave y métodos de busqueda:

Se realizd una busqueda manual de estudios originales en las bases de datos antes

mencionadas, mediante la combinacion de las siguientes palabras clave:

Palabras Clave - “Keywords”

Espaiiol

Inglés

Portugués

Cardiotocografia

Cardiotocography

Cardiotocografia

Pérdida de Bienestar Fetal

Loss of fetal well-being

Perda de bem-estar fetal

Estado Fetal No

tranquilizador

Non-reassuring fetal status

Status fetal ndo tranquilizador

Sufrimiento Fetal

Fetal suffering

Sofrimento fetal

Monitoreo Fetal

Fetal monitoring

Monitoramento Fetal

Monitoreo Intraparto

Intrapartum Monitoring

Monitoramento intraparto

Estado neonatal al nacer

Neonatal state at birth

Status neonatal ao nascimento

Desenlace perinatal

Perinatal Outcome

Resultado perinatal
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3.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron procesados y analizados cualitativamente por lo tanto no se utilizé
ningun instrumento estadistico para ello. Sin embargo; se detalla a continuacion la

recoleccion y organizacion de la informacion:

1. Se crearon carpetas, para el almacenamiento de los estudios, clasificados por Base de
Datos y subdivididos por idioma.

2. Se realiz6 la busqueda de los estudios, mediante las palabras clave, en las bases de
datos ya seleccionadas y mediante una revision rapida se eliminaron estudios
duplicados.

3. A través de la lectura de los resimenes de cada articulo se separaron los estudios que
tuvieron algun criterio de exclusion.

4. Se verificaron los criterios de inclusion en cada articulo a través de una lectura
minuciosa del mismo.

5. Se elabor6 un resumen de cada articulo, resaltando las variables a estudiar mediante
esta revision.

6. Finalmente se cre6 un cuadro comparativo con los items mas importantes de los

estudios seleccionados.

3.9 ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se trata de una Revision narrativa cualitativa por lo cual no se
intervendra ni alterara alguna de las variables, se limitara a buscar, revisar, organizar,
seleccionar y analizar los datos necesarios para el estudio. Los datos que se recolectaran
seran tomados de diferentes Base de datos en la Web por lo tanto no es necesario un

consentimiento informado para el paciente.

Se citara al autor cuando se mencione algin dato encontrado o publicado por este,

respetando la integridad de su informacion y evitando la deformacion de la misma.

Todos los datos de los estudios seleccionados seran publicados. Se mantendra una

posicion neutral con respecto a los hallazgos encontrados, evitando conflictos de interés.

Finalmente, es importante sefialar que el estudio contribuye a mejorar los conocimientos
en el campo de la cardiotocografia en la salud materna y perinatal. Siendo de utilidad

social y cumpliendo asi con el principio ético de la no maleficencia.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

N° Autor/Aiio Titulo Diseifio / Muestra Resultado importante

1 Emma J. Qureshey “Parto por cesarea por el rastreo de la frecuencia cardiaca Observacional: Sepsis neonatal (45%) y la necesidad de intubacion (26%) fueron los
etal. /2021 fetal no tranquilizadora: factores de riesgo y previsibilidad | Transversal. / impulsores mas comunes de los resultados adversos neonatales.

de los resultados adversos”. 7,310 cesareas

2 NoaLeybovitz- “Patrones de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizador: jes | Observacional: No se encontrd asociacion entre los patrones de frecuencia cardiaca no
Haleluyaun et al. | un factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares | Cohorte/ 9,956 recién | tranquilizador y el riesgo de morbilidad cardiovascular pediatrica
/2021 pediatricas a largo plazo de la descendencia?”. nacidos posterior de la descendencia

3 Arias Matos C./ “Valoracion del monitoreo electronico fetal anteparto en el | Observacional: No se encuentran hallazgos entre el monitoreo fetal electronico
2021 diagnostico de sufrimiento fetal en pacientes con gestacion | Transversal / predictivo anteparto y el sufrimiento fetal agudo, con la evaluacion fisica

mayor de 37 semanas en el Hospital General de Oxapampa — | 42 gestantes. del liquido amnidtico y los resultados de APGAR.
Cerro de Pasco 2019”

4 Martinez Santos R./ | “Relacion entre el registro cardiotocografico, el test APGAR | Observacional: No encontr6 diferencia significativa en los niveles de pH de la arteria

2020 y el pH de la arteria umbilical en el diagndstico de Cohorte/ umbilical ni el puntaje de Apgar al minuto y 5 minutos de acuerdo con
sufrimiento fetal agudo”. 16 recién nacidos por | la categoria del registro cardiotocografico.
cesarea

5 Coello Estrella J. y | “Compromiso de bienestar fetal frente al APGAR del recién | Observacional: No existe relacion entre el diagndstico inicial de compromiso de
Mejia Castillo J. / nacido” Transversal/ bienestar fetal y el resultado final mediante APGAR.
2019 148 gestantes

6 Altamirano Silva K. “Evaluacion de la aplicacion de los criterios ACOG en el Observacional: Sdlo el 2.96% de las pacientes en estudio que finalizaron en cesarea con
/2019 monitoreo fetal y non stress test en el diagnostico del Riesgo | Correlacional/ diagnostico de riesgo de pérdida del bienestar fetal tuvieron puntuacion

de Pérdida del Bienestar Fetal en embarazos a términos en el | 135 gestantes Apgar bajo.
Hospital Fernando Vélez Paiz, febrero-julio 2018 No hay asociacion entre el porcentaje de concordancia y los hallazgos
trans operatorios.

7 Sanchez Pulla L. | “Correlacion obstétrica cardiotocografica intraparto como | Observacional: Existe correlacion entre los resultados cardiotocograficos intraparto y

/2019 indicador para cesarea de emergencia, resultante neonatal” | Correlacional/ los resultantes neonatales en cesareas de emergencia.
313 gestantes

8 Davila Lopez D. /| “Impacto predictivo del monitoreo fetal en el bienestar del | Observacional, E1 65,50 % de pacientes con trazados no tranquilizadores tubo un Apgar

2019 recién nacido” Correlacional/ 4-6’,20,70 % un Apgar 6— 7’ y un 13,80 % un Apgar de 7-8. Un 69 %

98 gestantes

liquido meconial.
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200 gestantes

9 Francesca Crovetto | “Prediccion intraparto de parto de emergencia debido aun | Observacional: Hubo una mayor incidencia de neonatos pequefios para la edad
etal./ estado fetal no tranquilizador a las 40 semanas de gestacion | Cohorte / gestacional (20 vs 10.1%), puntajes de Apgar mas bajos en el quinto
2019 en embarazos de bajo riesgo: contribucion de los parametros | 403 embarazos. minuto (9.9 vs 9.7%) e ingresos en la UCIN (9 vs 3%) en el grupo de
Doppler, antecedentes maternos y caracteristicas clinicas cesareas de emergencia debido a estado fetal no tranquilizador.
intraparto”.
10 Jurado Calderon A. “Monitorizacion electronica fetal intraparto y Sufrimiento Observacional -E1 28,4% obtuvo un Apgar de 1-7 de al minuto. A los cinco minutos, se
/2019 Fetal en el Hospital Matilde Hidalgo De Procel”. Transversal/ observo el 11,1% con la misma puntuacion.
81 gestantes -El 82,6% presento liquido amnidtico tefiido de meconio.
11 Labastida Garcia D. “Valores de lactato en gasometria arterial de cordon Observacional El 27.3% presentaron Apgar < 6 al minuto, mientras que solo el 3%
/2019 umbilical de recién nacidos a término con diagnostico Transversal/ persistieron a los 5 minutos, el 4.5% presentdé acidemia, el 21.2%
prenatal de sufrimiento fetal agudo y su valor predictivo de | 66 muestras de cordon | presento lactato anormal, el 28.7% se administr6 ventilacion asistida, el
morbilidad neonatal a corto plazo” umbilical 3% present? asfixia.
12 Calveiro Hermo M. “Frecuencia de registros cardiotocograficos sugerentes de | Observacional La frecuencia de los trazados cardiotocograficos sugerentes de Pérdida
/2018 Pérdida De Bienestar Fetal y su relacion con los resultados | Cohorte/ de Bienestar Fetal sucedié en mas de la mitad de los casos y se relaciond
perinatales en un hospital de tercer nivel”. 386 partos. con un pH del cordén mas bajo y con un aumento de la finalizacion de
parto por cesarea.
13 Hidalgo Segura E. / “Eficacia del monitoreo electronico intraparto como Observacional: Existe relacion entre el sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo
2018 predictor de Sufrimiento Fetal, en gestantes a término. Correlacional/ electronico fetal intraparto y liquido anormal (meconio) y Apgar al
Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima- 2016” 341 gestantes minuto segun la categoria II.
14 Chavez Guzman D. | “Efectividad del monitoreo electronico fetal intraparto en el | Observacional: No es efectivo el monitoreo electronico fetal intraparto en el diagndstico
/2018 diagnostico de sufrimiento fetal agudo. Hospital Provincial | Transversal/ precoz del Apgar <7 a los cinco minutos ni en presencia de liquido
de Virg, 2017”. 116 gestantes. amnidtico tefiido de meconio.
15 Alban Espin V. / “El monitoreo fetal electronico durante la labor de parto y su | Observacional: El monitoreo fetal electronico no es una herramienta por si sola
2017 relacion con el APGAR al nacimiento de neonatos” Transversal / predictora de sufrimiento fetal.
129 gestantes
16 Salcedo Mafla E. / “Correlacion entre gasometria de cordon umbilical y Observacional: La sensibilidad del monitoreo fetal para detectar acidosis fue de 37% y
2017 monitoreo electronico fetal intraparto alterado en pacientes | Caso Control / la especificidad de 72%. Los valores predictivos positivo y negativo del
con sospecha de compromiso de bienestar fetal, en el 111 pacientes fueron 30% y 78 % respectivamente. En casos de acidosis severa el valor
Hospital Carlos Andrade Marin, en la ciudad de Quito entre predictivo positivo fue 16% y negativo 100%.
mayo y julio 2017
17 Reyna-Villasmil E. “Globulos rojos nucleados y estado metabdlico en recién Observacional: No se encontr6 correlacion significativa entre los valores de globulos
etal. /2017 nacidos con estado fetal no reactivo intraparto”. Transversal/ rojos nucleados y los valores de pH y déficit de base en la sangre de la

arteria y vena umbilical.
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18 Cano Bartolo M. / “Monitorizacion cardiotocografica fetal como predictor de | Observacional: La sensibilidad fue de 70% y a los 5 minutos 22% y la especificad de

2017 Sufrimiento Fetal Agudo en gestantes de labor de parto, Transversal/ 84,0% y a los 5 minutos de 81% (por Apgar)
Hospital Regional Hermilio Valdizdn de Huanuco, 2015y | 262 gestantes Valor predictivo positivo de 53,55% y el valor predictivo negativo de
2016”. 50,43%.

19 Moreno Tolentino | “Hallazgos cardiotocograficos del Sufrimiento Fetal Agudo | Observacional: Existe relacion entre los hallazgos cardiotocograficos del sufrimiento
S.etal./ en relacion a los resultados neonatales, Hospital Victor Correlacional/ fetal agudo y los resultados del APGAR al minuto, a los 5 minutos y la
2017 Ramos Guardia, Huaraz, 2014-2015” 128 gestantes coloracion del liquido amnidtico

20 Antonio Saborio J. / | “Abordaje diagnostico y terapéutico del Riesgo de Pérdida | Observacional: El 99,5% resulto un APGAR entre 8 y 10, no hubo complicaciones, ni
2017 del Bienestar fetal en las gestantes atendidas en el servicio | Transversal. / nifios muertos.

de obstetricia del hospital Aleman Nicaragiiense de la 182 gestantes.
ciudad de Managua en el periodo de enero a diciembre,
2016~

21 Lourengo Oliveira | “Sindrome de aspiracion de meconio: factores de riesgo y Observacional: La cardiotocografia no tranquilizadora o anormal y el puntaje de Apgar
P.etal/ predictores de gravedad”. caso control/ bajo en el primer minuto se establecieron como factores de riesgo para
2017 87 recién nacidos con | Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM).

SAM

22 Shintaro Makino et “Relacion entre los patrones de frecuencia cardiaca fetal y | Observacional: El punto de corte de tiempo para el pH < 7.2 fue 33.5 min. para todos

al. /2017 un curso de tiempo para la evaluacion del bienestar fetal: "la | Transversal. / los casos de nivel III y 34,5 min. para los casos de desaceleracion
regla de los 30 minutos" para la decision de parto mecanico” | 895 casos prolongada leve.

23 S. Ahken et al / “Cesarea para corazon fetal anormal seguimiento: Observacional: Las probabilidades de requerir reanimacion del recién nacido e ingreso

2017 indicadores de ajuste de propiedad basada en resultados Cohorte/ a la UCIN fueron mayores para esta indicacion.
neonatales” 29,335 cesareas

24 Paucar Gavilanes D. “Correlacion entre el compromiso de bienestar fetal Observacional: Hay relacion entre el Apgar al primer minuto < 7 en las pacientes con
y orientado por cardiotocografia que culmina en cesareay la | Cohorte Histérica. / | cardiotocografia alterada. Sin embargo, no hubo relacion con la
Borrero Narvaez J./ | respuesta neonatal mediante la valoracion APGAR, enuna | 270 cesareas reanimacion neonatal ni ingreso a UCIN. Una cardiotocografia alterada
2016 poblacion de gestantes a término del Hospital Enrique es un factor de riesgo para la presencia de liquido meconial.

Garcés, ano 2015”.

25 Ryan Colvin J, “Estado Fetal no Tranquilizador en la segunda etapa del Observacional: El estado fetal no tranquilizador se asocid con acidemia.

etal. /2016 Cohorte /

trabajo de parto: caracteristicas de la monitorizacion fetal y
asociacion con los resultados neonatales”

5.388 pacientes

24




26 Dick Paredes D./ “Embarazo a término y eficacia del monitoreo electronico Observacional: El monitoreo fetal intranquilizante no implica Sufrimiento Fetal Agudo.
para diagnostico del Sufrimiento Fetal”. Correlacion/ 80
2016 pacientes.
27 Eran Weiner a “Hallazgos intraoperatorios, evaluacion placentaria y Observacional: No hubo diferencia entre los grupos en la tasa de meconio; sin embargo,
Jacob et al. / resultado neonatal en partos por cesarea de emergencia para | Transversal / se observo una tasa muy alta en ambos grupos.
La Frecuencia Cardiaca Fetal No Tranquilizadora” )
2015 543 cesareas
28 Jenniskens MSy Pat “Resultados de los recién nacidos en Columbia Britanica Observacional: El Apgar al min. <4 fue del 8% y a los cinco 0,6%. El Apgar al minuto
ricia después de una cesarea por estado fetal no tranquilizador”. | Transversal / < 7 tuvo la mayor precision predictiva. La incidencia de pH del cordon
A. Janssen/2015 umbilical < 7,1 fue del 6,5% y para el exceso de bases < - 12 fue del
8466 partos o
2,9%.
29 Sabina Marti “Area de la desaceleracion y acidemia neonatal” Observacional, Caso- | Del 69.6 % de cesareas realizadas por Perdida de Bienestar fetal el
Gamboa/2015 control. / 202 57.1% presentaron fetos con acidemia neonatal.
pacientes
30 « . . , . Observacional: En el grupo de cesareas con presencia de enredo de cordon se encontro:
) Asociacion entre las anormalidades del cordon umbilical y . .
E Weiner et al. / el desarrollo de la frecuencia cardiaca fetal no Comparativo/ 9 neonatos con pH < 7.1, 3neonatos con Apgar <7 a los 5 minutos y en
. , 1060 nacimientos 12 morbilidad respiratoria
tranquilizadora que lleva a los partos por cesarea de
2015 emergencia”
31 Salazar Torres Z. y Observacional: Para Apgar <7: La sensibilidad fue de 21.7% y la especificidad de
Boris Castro/ 2013 “Cesarea por monitorizacién cardiotocogréfica fetal no Transversal/ 84.4%. El valor predictivo positivo 50% y el valor predictivo negativo
satisfactoria”. 110 cesarea 60%.
32 Yuuki Takano etal/ | ‘“Patrones de frecuencia cardiaca fetal relacionados con el | Observacional: El mal resultado neonatal del desprendimiento de placenta esta
2013 dafo cerebral neonatal y la muerte neonatal en el Transversal/ 83 | estrechamente relacionado con la frecuencia cardiaca no tranquilizadora,
desprendimiento placentario” desprendimientos especialmente el grado de bradicardia.
placentarios
33 Lopez Gallego M. / “Utilidad de la pulsioximetria fetal intraparto en las Cuasiexperimental/ Solo el 30. 1% finalizaron por cesarea al aplicar pulsioximetria. En el

2010

decisiones clinicas basadas en criterios cardiotocograficos de
riesgo de pérdida de bienestar fetal”.

156 gestantes con
pérdida de bienestar
fetal

43.6% el pH fue < 7.2, el 63.5% el liquido amnidtico fue claro y solo se
hall6 un solo caso de Apgar < 3 al minuto.
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34

K K Roy etal./

2008

“Cesarea para sospecha de sufrimiento fetal, monitorizacion
continua del corazén fetal y decision de la hora del parto”.

Observacional:
Transversal/

217  cesarea
estado  fetal
tranquilizador.

por
no-

En el 15,2% el Apgar a los 5 min. fue <7 y requirieron admision de
UCIN. El 5,9% de estos tenian pH <7.1.

En cuanto a la decision del intervalo de parto de <30 minutos versus >30
minutos, no hubo diferencias significativas.
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4.1. Caracteristicas generales de la revision.
Se incluyeron 34 estudios. 9 articulos que utilizan el término “pérdida de bienestar fetal”
como referencia al mal prondstico del estado fetal mediante cardiotocografia, el 100% en
espafiol. 15 estudios utilizaron “estado fetal no tranquilizador” para describir pérdida de
bienestar fetal, el 73.3% en idioma inglés y 10 articulos aun usan el término antiguo
“Sufrimiento Fetal”, el 90% en espafol (Tabla 1). Es asi que podemos notar que el
término “estado fetal no tranquilizador” es el mas usado para diagndstico e investigacion
sobre pérdida de bienestar fetal en el exterior a diferencia de los otros términos que son

mas empleados en el Pert y América Latina.

TABLA 1
TERMINO EMPLEADO PARA PERDIDA DE
BIENESTAR FETAL POR IDIOMA

SUFRIMIENTO FETAL I —
.

ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR h

PERDIDA DE BIENESTAR FETAL N —

0 2 4 6 8 10 12

mESPANOL ®INGLES

En lo que refiere a la antigiiedad de los articulos 26 fueron publicados en los ultimos 5
afios y 8 articulos tienen una antigliedad mayor. Cabe recalcar que estos ultimos fueron

incluidos porque contienen hallazgos importantes para la presente revision (Tabla 2).

TABLA 2
ANTIGUEDAD DE ESTUDIOS POR ANO DE

>6 ANOS
24%

<5 ANOS
76%
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4.2 Criterios Cardiotocograficos para Pérdida de Bienestar Fetal.

Estado Fetal No Tranquilizador

Takamo et al (2013) realizaron un estudio donde analizaron 83 desprendimientos
prematuros de placenta donde los hallazgos cardiotocograficos no tranquilizadores fue
predominantemente bradicardia y desaceleracion tardia recurrente. Shintaro et al (2017)
en su investigacion asociaron el estado fetal no tranquilizador con desaceleraciones de
nivel 3. Reyna et al (2017) en su estudio incluyeron aquellos fetos con desaceleraciones
recurrentes y tardias o severas y prolongadas con ausencia de variabilidad. Podemos
describir que el hallazgo comun para definir el estado fetal no tranquilizador, para los
autores de esta revision, es la desaceleracion tardia recurrente. Los 12 estudios restantes

no especifican qué hallazgos cardiotocograficos consideran para definir el término.

Sufrimiento Fetal

Roy et al (2008) en su estudio de pacientes con diagndstico de sufrimiento fetal incluyeron
a estos al tener un trazado cardiotocografico no tranquilizador. Dick (2016) evaluo la
eficacia del monitoreo fetal para diagnosticar sufrimiento fetal tomando los trazados no
tranquilizadores. Moreno et al (2017) en su investigacion consideraron el diagndstico
clinico. Cano (2017) operacionaliza la variable sufrimiento fetal por cardiotocografia
como positivo y negativo. Chdvez (2018) en su investigacion consideré como sufrimiento
fetal al monitoreo intraparto no tranquilizador. Hidalgo (2018) incluy6 a las pacientes en
Categoria II y III (ACOG/NICHD) como Sufrimiento Fetal. Labastida (2019) en su
estudio estableci6 como sufrimiento fetal las pacientes que tuvieron alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal (Taquicardia > 160 lpm Bradicardia < 120 Ipm) y expulsion de
meconio. Jurado (2019) consider6 en su estudio a las que tuvieron trazados
cardiotocograficos patologicos. Martinez (202(0) en su investigacion fueron consideradas
las pacientes con registro cardiotocografico Clase III (SEGO). Arias (2021) en su estudio
utiliz6 la clasificacion de FISHER.

Asi podemos evidenciar que la mayoria de estudios consideran Sufrimiento Fetal cuando
el trazado cardiotocografico resulta no tranquilizador o patologico, también algunos
estudios combinan el diagnodstico cardiotocografico con los hallazgos clinicos como
expulsion del meconio. Se encontré estudios que le dan mayor importancia a este tltimo
hallazgo evidenciando una pobre actualizacion del profesional sobre el tema, incurriendo

en el aumento de tasa de procedimientos innecesarios y prejudiciales para el paciente.
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Pérdida de Bienestar Fetal

Lopez (2010) en su estudio considerd como criterios cardiotocograficos con pérdida de
bienestar fetal a trazados con desaceleraciones tardias persistentes >50% de las
contracciones, patrén sinusoidal, desaceleraciones variables (con bradicardia,
recuperacion lenta, variabilidad disminuida o taquicardia), desaceleraciones prolongadas
recurrentes, disminucion de la variabilidad > 60 minutos o taquicardia con variabilidad
minima >60 minutos persistentes por 15 minutos. Paucar y Borrero (2016) en su
investigacion de cohorte, incluyeron como casos las cardiotocografias alteradas por
oscilaciones minimas, desaceleraciones tardias o variables y bradicardia o taquicardia.
Antonio (2017) en su estudio considerd los NST no reactivo o con datos ominosos, Test
estresante positivo, auscultacion fetal intermitente anormal, taquicardia fetal, presencia
de meconio, etc. Salcedo (2017) en su estudio caso- control, incluyé como casos al MEFI
categoria II/III (ACOG/NICHD). Calveiro (2018) en su investigacion de cohorte
considerd trazados categorias II/IIl (ACOG/NICHD) o no tranquilizador (SEGO).
Sanchez (2019) en su estudio correlacional incluyé los trazados categoria II/III
(ACOG/NICHD). Altamirano (2019) incluyé la cardiotocografia categoria II/I11
(ACOG/NICHD). Coello y Mejia (2019) incluyeron los trazados con variabilidad
disminuida, desaceleraciones, bradicardia o Taquicardia. Marti (2015) no especifica sus
criterios cardiotocograficos para definir el término de perdida de bienestar fetal en su
estudio; sin embargo, estudian el area de desaceleracion y las Categorias 11y III (NICHD).
Podemos evidenciar que los criterios para diagnosticar pérdida de bienestar fetal varian
en el tiempo. Desde el 2010 incluyen parametros alterados individuales siendo la
variabilidad y la desaceleracion tardia la mas frecuente hasta el 2017 en el que vemos que
los sistemas actuales de clasificacion van uniformizando los criterios cardiotocograficos

siendo las categorias II/IIl (ACOG/NICHD) la predominante.

4.3 Pérdida de bienestar fetal y Estado al nacer

APGAR

22 articulos analizaron la puntuacion de APGAR del recién nacido para valorar el estado
al nacer frente a la pérdida de bienestar fetal mediante cardiotocografia diagnosticada
previamente.

Roy et al (2008) encontrd que el 15,2% de pacientes post cesareadas por Estado Fetal No
Tranquilizador obtuvieron un Apgar <7 (5 minutos). Lopez (2010) encontr6 un Apgar
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normal (minuto y 5 minutos). Salazar (2013) en su publicacion indica que de los 46
recién nacidos con Apgar <7 el 21.7% tuvieron cardiotocografia no tranquilizadora.
Weiner (2015) encontrd que el 1.4 % de neonatos presentaron Apgar< 7(5 minutos).
Jenniskens (2015) investigd 8466 cesareas por estado fetal no tranquilizador donde hallo
un puntaje de Apgar <4 en el 8% (minuto) y 0.6%8 (5 minutos). Dick (2016) hall6 el
63.8% de neonatos con un Apgar >8 (minuto) y el 78.8% (5 minutos). Antonio (2017)
encontrd el 99.5% de recién nacido con un Apgar >10. Alban (2017) en su investigacion
hall6 que el 100% tuvieron un Apgar>7. Chdvez (2018) en su estudio hallé una
sensibilidad de 34.62% y concluyd que no es efectivo el monitoreo electronico fetal
intraparto en el diagndstico precoz del Apgar <7 (5 minutos). Labastida (2019) investigd
66 recién nacidos con diagndstico prenatal de sufrimiento fetal encontrando el 27.3% con
Apgar <6 al minuto, pero solo el 3% persistieron a los 5 minutos. Jurado (2019) encontr6
que el 28.4% de recién nacidos obtuvo un Apgar<7 (minuto) y 11.1% (5 minutos).
Sanchez (2019) en su estudio indica que el 38.02% presentaron Apgar <6 (minuto) y
28.12% (5 minutos). Altamirano (2019) en su investigacion de 135 gestantes con riesgo
de pérdida de bienestar fetal el 2.96% tuvieron puntuacion de Apgar <8-9. Coello y Mejia
(2019) hallaron que el 92% de los recién nacidos presentaron Apgar>7. Martinez (2020)
en su estudio no encontro diferencia significativa en el puntaje de Apgar al minuto y 5
minutos de acuerdo con el registro cardiotocografico por sufrimiento fetal. Arias (2021)
no encontr6 hallazgos entre el monitoreo fetal electronico predictivo ante parto y el
sufrimiento fetal agudo, con los resultados de Apgar del neonato.

En contraste se encontrd estudios como el de Paucar (2016) quien encontrd que, en las
pacientes con cardiotocografia alterada el 58,6% presentaron un Apgar <7 (minuto),
encontrando relacion estadisticamente significativa (p=0,043). Hidalgo (2018) en su
estudio encontr6 que existe relacion entre el sufrimiento fetal diagnosticado por
monitoreo electronico fetal y el Apgar al minuto. Crovetto et al (2019) encuentran que
hay una mayor incidencia de Apgar bajo (5 minutos) (9.9 versus 9.7%) en el grupo de
cesareas debido a estado fetal no tranquilizador. Davila (2019) hallé que el 65.50 % de
pacientes con trazados no tranquilizadores tubo un Apgar de 4-6. Moreno (2017) encontrd
que existe relacion entre los hallazgos cardiotocograficos y los resultados del Apgar al
minuto (p = 0,034) y a los 5 minutos (p= 0,011). Cano (2017) encontro6 la Sensibilidad

del 70% al minuto para hallar sufrimiento fetal por cardiotocografia considerando Apgar.
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Hallamos 16 estudios donde los hallazgos cardiotocograficos sugerentes de pérdida de
bienestar fetal no se reflejan con el puntaje de Apgar del recién nacido, incluso algunas
investigaciones evidencian que el porcentaje de Apgar bajo disminuye aun mas a los 5
minutos, tiempo de adaptacion perinatal. Por otro lado 6 estudios encuentran hallazgos
de Apgar bajo en su poblacion de casos por pérdida de bienestar fetal. Como abarcamos
en el marco teorico, el indice de Apgar en la actualidad ya no es considerada el Gold
Standard para precisar el bienestar perinatal o evidenciar si ha habido o no hipoxia durante
el trabajo de parto. Es asi como a continuacion abarcaremos otras variables.

Liquido Meconial

La coloracion meconial del liquido amnidtico hallada durante el trabajo de parto
clinicamente es un signo de alarma; sin embargo, la presencia de éste como hallazgo en
la finalizacion del parto no determina que el feto estuvo expuesto a un estado de hipoxia.
Es asi que Weiner (2015) en su estudio encontrd una alta tasa de meconio en cesareas por
estado fetal no tranquilizador. Paucar (2016) demostré en su estudio, que una
cardiotocografia alterada es un factor de riesgo para la presencia de liquido meconial (RR
2,984, IC de 95%, p < 0,05). Hidalgo (2018) y Moreno (2017) encontraron en sus estudios
que existe relacion entre los hallazgos cardiotocograficos del sufrimiento fetal agudo y la
coloracion del liquido amniodtico meconial. Jurado (2019) encontr6 que el 82,6% de sus
casos presento liquido amnidtico teflido de meconio. Davila (2019) hallé que 69 % de las
pacientes que tuvieron registro no tranquilizador present6 liquido meconial.

A diferencia de los anteriores estudios que encuentran relacionado la presencia de liquido
meconial con la pérdida del bienestar fetal por cardiotocografia Lopez (2010) en su
investigacion encontr6 que solo el 36.5% tuvo tincion meconial. Altamirano (2019)
investigd gestantes con diagndstico de Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal hallando
presencia de meconio en el 37.8% y no encontr6 asociacion entre estas variables. Al/ban
(2017) encontré que el 50% de pacientes con monitoreo fetal no tranquilizador
presentaron meconio. Salcedo (2017) no encontro relacion entre el meconio y ningtn tipo
de acidosis en pacientes con sospecha de compromiso de bienestar fetal por
cardiotocografia. Chavez (2018) halld que no hay efectividad del monitoreo electronico
fetal intraparto en presencia de liquido amnidtico tefiido de meconio. Arias (2021) en su
estudio no encontrd hallazgos entre el monitoreo fetal electronico predictivo ante parto y
el sufrimiento fetal agudo, con la evaluacion fisica del liquido amniético. Por lo tanto, la

experiencia y la asociacion con otros factores resulta importante para tomar decisiones.
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Acidosis Fetal

Actualmente las recomendaciones de diferentes organizaciones, investigadores,
sociedades cientificas y revisiones publicadas apuntan a la prueba bioquimica como Gold
Standard para definir la exposicion real del feto ante la hipoxia intrauterina durante del
trabajo de parto. El valor del pH <7 -7.2 (dependiendo de cada autor) obtenido de la
muestra de los vasos umbilicales inmediatamente al nacimiento es un indicador usado
actualmente por diversos investigadores para definir acidemia e involucrarla con la

hipoxia intrauterina.

Ryan et al (2016) estudio 5,388 pacientes con estado fetal no tranquilizador donde
encontrd que hay asociacion entre éste y la acidemia neonatal (odds ratio ajustado 3,7;
intervalo de confianza del 95%: 2,1-6,5). Salcedo (2017) encontr6 en su estudio que la
sensibilidad del monitoreo fetal para detectar acidosis en el recién nacido fue de 37%; sin
embargo, esta sensibilidad aumenta al 100% para detectar a pacientes con acidosis muy
grave. Martinez (202() realizo un estudio en 16 productos de cesarea por sufrimiento fetal
y no encontr6 diferencia significativa en los niveles de pH con la categoria del registro
cardiotocografico.

Marti (2015) realiz6é un estudio caso control donde el 57.1% cesareas realizadas por
Perdida de Bienestar Fetal presentaron fetos con acidemia neonatal. Ldpez (2010)
investigo gestantes con diagndstico de pérdida de bienestar fetal donde el 43.6% de recién
nacidos presentd pH<7.2. Yuuki (2013) estudio 83 desprendimientos prematuros de
placenta relacionados con una frecuencia cardiaca no tranquilizadora, el 21.6% de recién
nacidos vivos obtuvo pH <7. Calveiro (2018) analizd 386 partos con trazados

cardiotocograficos sugerentes de Pérdida de Bienestar Fetal donde detect6 el 33,2% de

pH acidoético y el 1,1% de acidosis metabdlica grave (pH < 7,00 y EB > 12 mEq/L.

Sanchez (2019) investigd el compromiso del bienestar fetal por cardiotocografia, donde
encontro6 acidosis fetal en el 15.02 % de sus casos. Weiner (2015) en su investigacion
encontr6 que de las 208 cesareas por frecuencia cardiaca no tranquilizadora y enredo de
cordon el 4.3% tuvo pH<7.1. Jenniskens y Janssen (2015) investigd 8466 cesareas por
estado fetal no tranquilizador donde encontro el pH del cordon umbilical <7,1 en el 6,5%
y para el exceso de bases < - 12 fue del 2,9%. Labastida (2019) realizé una investigacion

en recién nacidos con diagnostico prenatal de Sufrimiento Fetal Agudo donde encontrd
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que el 4.5% presentd acidemia y el 21.2% present6 lactato anormal. Roy (2008) en su
estudio de cesareas por estado fetal no tranquilizador encontrd que el 5.9% de recién
nacidos presentaron pH<7. Weiner et al (2015) realizé un estudio en 543 cesareas por
frecuencia cardiaca no tranquilizadora y encontré una mayor tasa de pH <7 en el grupo
con hallazgos intraoperatorios.

Como hemos descrito, la prueba bioquimica es considerada la mejor opcion para
determinar la hipoxia intrauterina. Distinguimos que existe un estudio que encuentra
asociacion entre esta variable y la perdida de bienestar fetal; sin embargo, vemos que a
medida que exploramos otros estudios el porcentaje de incidencia de acidemia en recién
nacidos diagnosticados con pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia disminuye,
siendo menor al 10% en 5 estudios. Es importante ahora analizar si ese porcentaje de
recién nacidos acidoticos (aun siendo menor al 50%) es trascendental ya que, a diferencia
de las investigaciones de otros campos, el de la salud trata con seres humanos y como en
muchas situaciones se debe evaluar riesgo- beneficio o asociar a otros hallazgos e incluir

examenes complementarios para la toma de decisiones.
Morbilidad respiratoria, necesidad de intubacion e Ingreso a UCIN.

Weiner (2015) en su investigacion encontré6 que el 5.7% de neonatos presentaron
morbilidad respiratoria. Sdnchez (2019) encontr6é que el 56.87% se asociaron a Distrés
respiratorio del recién nacido y que existe correlacion entre los resultados
cardiotocograficos intraparto y las resultantes neonatales adversas en cesareas de
emergencia (significacion asintdtica de 0.027). Emma et al (2021), realizaron una
investigacion en 7, 310 cesareas por frecuencia cardiaca no tranquilizadora encontrando

que el 26% de recién nacidos tuvo necesidad de intubacion.

Ashken (2017) realizé un estudio de 29,335 cesareas realizadas por cardiotocografia no
tranquilizador donde encontré que las probabilidades de requerir reanimacion del recién
nacido e ingreso a la UCIN fueron mayores en las cesareas por esta indicacion. Calveiro
(2018) en su estudio encontré que los neonatos que presentaron distrés respiratorio,
necesidad de reanimacion o ingreso en UCIN permanecieron significativamente mas
tiempo en categoria Il y “subll”. Labastida (2019) encontrd que el 28.7% se administro
ventilacion asistida, al 1.5% se le administraron compresiones y el 7.6% amerito ingreso

a la UCIN. Mientras que en los 14 recién nacidos con lactato mayor o igual a 4, en el
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78.6% se administré ventilacion asistida, el 14.2% presentd asfixia, al 7.14% se le
administraron compresiones y el 35.7% amerit6 ingreso a la UCIN. Crovetto et al (2019)
en su publicacion encontrd que hubo una mayor incidencia de ingresos en la UCIN (9
versus 3%) en el grupo de cesareas de emergencia debido a estado fetal no tranquilizador.
Paucar y Borrero (2016) en su estudio encontrd que no hubo relacion entre reanimacion

neonatal ni ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Es importante recalcar que estas variables son referenciales o relativas ya que la
morbilidad respiratoria puede también estar influenciada porque en su mayoria los casos
han culminado por via alta (cesarea) y , como en otros estudios se ha descrito, éste
procedimiento tiene un efecto en la adaptacion fisiologica del recién nacido ya sea por
los efectos posibles de la anestesia o la repentina intervencion en donde el feto no se

encuentra preparado para poner en funcionamiento sus mecanismos de adaptacion.
Otros hallazgos del estado al nacer

Yuuki et al (2013) en su estudio de 83 desprendimientos prematuros de placenta
relacionados con una frecuencia cardiaca no tranquilizadora, encontr6 4 casos de paralisis
cerebral en el recién nacido. Reyna (2017) no encontr6 una correlacion significativa entre
los valores de globulos rojos nucleados y los valores de pH y déficit de base en la sangre
de la arteria y vena umbilical en el grupo de recién nacidos con y sin estado fetal no
reactivo. Altamirano (2019) encontré un 0.7% presenté Desprendimiento Prematuro de
Placenta Normo inserta. Leybovitz (2021) en su estudio en 9956 recién nacidos.
Utilizando un modelo de riesgos proporcionales de Cox, controlando la edad gestacional,
no encontrd asociacion entre los patrones de estado fetal no tranquilizador y el riesgo de
morbilidad cardiovascular pediatrica posterior de la descendencia (HR ajustada = 0,8, IC

del 95%: 0,5a 1,3, p=0,376).

Se encontraron 2 articulos importantes que abarcan el factor tiempo de decision ya que
luego de analizar las variables antes mencionadas una de las grandes interrogantes y que
podrian ser utilizadas para estudios posteriores de revision es cuanto tiempo podemos
esperar para tomar la decision o culminar el embarazo. Es asi que Roy et al (2008)
realizaron un estudio en 217 pacientes que experimentaron cesarea por estado fetal no
tranquilizador en el trabajo de parto. Encontraron que en la decision del intervalo de parto

<30 minutos versus >30 minutos, no hubo diferencias significativas en la incidencia de la
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puntuacion de Apgar <7 a los 5 minutos, el pH del cordon <7,10 y los recién nacidos que

requirieron ventilacion inmediata. Pero la necesidad de ingreso a la UCIN en el grupo de
intervalo <30 minutos fue significativamente mayor en comparacion con el otro grupo.

Shintaro et al (2017) estudiaron 895 casos de fetos con desaceleracion asociada con un
estado fetal no tranquilizador durante el parto. El punto de corte de tiempo cuando el pH
de la arteria umbilical cay6 por debajo de 7.2 fue 33.5 min para todos los casos de nivel
II1, 34,5 min para los casos de desaceleracion prolongada leve y no hubo un punto de

corte significativo para los casos de desaceleraciones tardias.
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CAPITULO V
5. DISCUSION

Como ya hemos contrastado anteriormente el término Sufrimiento Fetal estd en desuso
ya que diversas publicaciones, sociedades cientificas y opinion de expertos exponen que
judicialmente no se puede afirmar que el feto esta sufriendo®’. Sin embargo, en algunos
paises emplean aun el término y es por ello que los autores de 10 articulos encontrados
investigan este diagnostico derivado del hallazgo cardiotocografico que al analizarlos
resultan ser no tranquilizador o patologico agregandole en algunos casos el hallazgo de
la expulsion del liquido meconial para confirmar su diagnéstico. Por otro lado, Estado
Fetal No Tranquilizador es un término de diagnostico cardiotocografico donde, en general
los autores, lo definen al encontrar desaceleraciones tardias recurrentes. Al inicio las
sociedades cientificas decidieron reemplazar “Sufrimiento Fetal” por “Estado fetal no
tranquilizador”, pero al éste ultimo referirse solo al diagndstico cardiotocografico
decidieron incluir el término “Pérdida de Bienestar Fetal” ya que éste abarca el
diagnostico cardiotocografico, otras pruebas de apoyo al diagnostico y la clinica, los
cuales son los pilares fundamentales para la toma de decisiones en la medicina. Es asi
que, en la presente revision desde el ano 2010 empiezan a incluir Pérdida de Bienestar
Fetal categorizandola por la disminucion de la variabilidad y desaceleraciones tardias
recurrentes y a partir del 2017 se va unificando englobandolo dentro de la categoria II/I1I

(ACOG/NICHD).

Con respecto al estado al nacer encontramos que el 73% de los estudios que estudian el
puntaje de Apgar indican que la pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia no se
refleja en éste, algunos estudios incluso reportan que el puntaje aumenta a los 5 minutos
reflejando la recuperacion del recién nacido comprendido dentro del periodo de
adaptacion. Este hallazgo coincide con Grivel, et al. (2015) quien en su revision no
encontro diferencias significativas en la puntuacién de Apgar, pero difiere de Gedefaw,
et al. (2020) que en su revision con pacientes sometidas a cesarea donde la segunda causa
de indicacion mas comun fue el patron de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizador, la
puntuacioén baja de Apgar obtuvo una prevalencia de 22.21% y fue la complicacién
adversa mas frecuente del recién nacido pero hay que tener en cuenta que la primera causa
de cesarea en su revision fue la desproporcion cefalopélvica existiendo un sesgo. Como

antes mencionamos, el puntaje del Apgar es considerado un evaluador indirecto y
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subjetivo del estado del recién nacido, en algunos casos, complementan este puntaje con
la tincién meconial del liquido amnidtico. En esta revision, en general, la tasa de presencia
de liquido meconial es alta en pacientes con pérdida de bienestar fetal por
cardiotocografia, incluso Paucar (2016) considera la presencia de meconio como un factor
de riesgo para cardiotocografia alterada y Lourenco et al. (2017) indicé que un 73.3% de
los recién nacido con Sindrome de Aspiracion de Meconio (SAM) tuvieron un trazado no

tranquilizador, lo cual lleva a la reflexion debido a las consecuencias de este diagnostico.

El proposito de la cardiotocografia (CTG) en el control del embarazo y durante el trabajo
de parto es el de detectar la asfixia perinatal, el cual segun la Asociacion Americana de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) y su par de pediatria, la Academia Americana de
Pediatria (AAP), los dos criterios principales son la evidencia de depresion
cardiorrespiratoria y neurologica (definida como una puntuacion de Apgar <7 a los 5
minutos) y compromiso hipéxico agudo con acidemia*?. La revisiéon encontré un estudio
que demuestra la asociacion existente entre la pérdida de bienestar fetal por
cardiotocografia y la acidosis, otros estudios encuentran un porcentaje bajo (<10%); no
obstante, la importancia de este hallazgo es trascendental ya que son recién nacidos
acidoticos con probables secuelas y afecciones neuroldgicas. Con respecto a la necesidad
de reanimacion e ingreso a UCIN, los estudios no encontraron probabilidad ni relacion;
sin embargo, se encuentran porcentajes considerables de necesidad de intubacion que

aumenta cuando el lactato >4 mmol/L en pacientes con estado fetal no tranquilizador.

Entre otros hallazgos un estudio dentro de la revision encontré 4 casos de paralisis
cerebral en una muestra de 83 pacientes, lo cual no dista de Alfirevic (2017) y Small, et
al.(2019) quienes no encontraron diferencias significativas para paralisis cerebral en sus
revisiones; sin embargo, Li, et al.(2017) demostré que la cesarea de emergencia por
cardiotocografia anormal y el trazado anormal fueron factores de riesgo significativos
para accidente cerebrovascular isquémico arterial perinatal, lo que es importante ya que
esta a su vez es una de las causas mas frecuentes de paralisis cerebral durante el periodo
perinatal®’. En general, para cardiotocografia continua durante el trabajo de parto, Pastor,
et al. (2017) en su revision indica una baja calidad de evidencia para una probable
disminucion de riesgo de la paralisis cerebral; sin embargo, Alfirevic, et al., (2017) la
asocia con una reduccion a la mitad la tasa de crisis convulsivas neonatales. Notamos que

existen estudios y revisiones donde se presenta un estado al nacer defectuoso y en otros
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no, entonces vemos que se crea una incertidumbre con respecto al tema y aparece otra
interrogante: cuanto tiempo es prudente esperar cuando estamos frente a un trazado con
pérdida de bienestar fetal? Asi, Roy et al (2008) no encontr6 diferencias entre el intervalo
<30 min. versus >30 min en cuanto a Apgar <7 (5 min.), pH <7,1 y ventilacion, pero la
necesidad de ingreso a UCIN en el grupo <30 min. fue significativamente mayor y
Shintaro et al (2017) demostr6 que existe un punto de corte de tiempo cuando el pH cae
< 7.2 que varia entre 33.5- 34,5 min. dichos hallazgos dentro de la presenta revision nos

da pie a futuras revisiones ya que resultaria interesante investigar sobre este tema.

Desde luego, existen ventajas y desventajas del uso de la cardiotocografia, sobre todo de
manera rutinaria en pacientes sin factores de riesgo, lo cual conlleva a un alto riesgo de
cesareas o partos instrumentados como lo demostré Alfirevic, et al., (2017), Grivell, et
al., (2015) y Bassel, et al., (2021) en sus revisiones. Actualmente la cardiotocografia se
va innovando y mejorando de ahi que durante la biisqueda se encontrd gran cantidad de
estudios sobre cardiotocografia computarizada, la cual utiliza distintos softwares que
emiten el resultado midiendo los parametros del trazado de una manera exacta
disminuyendo asi la brecha de la subjetividad del evaluador. Para ilustrar, Grivell, et al.,
(2015) demostro en su revision que la CTG computarizada versus CTG tradicional mostrd
una reduccion significativa en la mortalidad perinatal y asi se pueden encontrar diversos

estudios que apoyan esta premisa.

Es claro que a nivel nacional estamos afios en retraso comparados con otros paises
desarrollados en lo que refiere a técnicas modernas, mejoras de éstas, capacitacion y
actualizacion del profesional ya que se requiere de la capacidad y perspicacia de este para
exigir mejoras y tomar decisiones acertadas considerando que, en este caso, se decide
entre una cesarea innecesaria, sobrecargando la morbilidad materna y neonatal o un recién

nacido neurolégicamente afectado.
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. CONCLUSIONES

Existen diferencias entre los criterios cardiotocograficos encontrados en los estudios.
Sin embargo; la disminucion de la variabilidad y la presencia de desaceleraciones
tardias recurrentes es el criterio cardiotocografico mas frecuente para el diagnostico
de pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia en los 34 estudios encontrados.

La Pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia no se refleja en el puntaje de
Apgar<7.

La presencia del liquido meconial en fetos diagnosticados con Pérdida de bienestar
fetal por cardiotocografia es alta.

La acidosis neonatal tiene un bajo porcentaje de hallazgo en fetos con diagnostico de
Pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia.

No existe suficiente evidencia que relacione la reanimacion neonatal y el ingreso a
UCIN con la Pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia.

No hay consenso en la evidencia para paralisis cerebral y otras secuelas en fetos con
pérdida de bienestar fetal por cardiotocografia.

Existe consenso contundente que la Cardiotocografia usada en pacientes sin factores
de riesgo y de manera rutinaria, aumenta el riesgo de cesareas innecesarias y partos

instrumentados.
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6.2 RECOMENDACIONES

Protocolizar y estandarizar los criterios clinicos y cardiotocograficos para diagnostico
de pérdida de bienestar fetal, asi como la conducta obstétrica en base a la medicina
basada en evidencias.

No debe considerarse como factor predictivo para Apgar<7, acidosis neonatal y el
ingreso a UCIN una cardiotocografia sugerente de pérdida de bienestar fetal.
Realizar estudios de revision referente a paralisis cerebral y pérdida de bienestar fetal
por cardiotocografia debido a la evidencia controversial hallada.

Realizar estudios de revision sistematica tomando como antecedente el presente
estudio para obtener una mejor evidencia cientifica sobre el tema.

Normar el uso de la Cardiotocografia solo en pacientes con factores de riesgo.
Realizar capacitaciones de actualizacion sobre Cardiotocografia y la evidencia

reciente al personal de salud.
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“CARDIOTOCOGRAFIA: RIESGO DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y ESTADO AL NACER”

Anexo 1: Matriz de consistencia

Formulacion del problema Objetivos Hipétesis Variables Disefio Metodologico
Problema general. Objetivo General Tipo de investigacion
(Cuales son y qué indican los estudios que se han Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que se Descriptiva
realizado sobre riesgo de pérdida de bienestar fetal por han realizado sobre el riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocogratfia, y estado al nacer, en los ltimos 5 Cardiotocografia y el estado al nacer en los tltimos 5 afios.
afios? Objetivos Especificos Método y diseiio de la
Problemas especificos. 1. Buscar, describir y contrastar los criterios investigacion
1. ;Cuales son y qué indican los estudios que se han cardiotocograficos para el diagndstico del riesgo de

Variable 1: Criterios Revision Narrativa de

realizado sobre los criterios cardiotocograficos del
riesgo de Pérdida de bienestar fetal?

2. (Cuales son y qué indican los estudios que se han
realizado sobre estado al nacer considerando el
Apgar, relacionado con el Riesgo de pérdida de
bienestar fetal por Cardiotocografia?

3. (Cuales son y qué indican los estudios que se han
realizado sobre estado al nacer considerando la
presencia de liquido meconial, relacionado con el
Riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocografia?

4. (Cuales son y qué indican los estudios que se han
realizado sobre estado al nacer considerando
acidosis neonatal, relacionado con el Riesgo de
pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia?

5. ¢(Cuales son y qué indican los estudios que se han
realizado sobre estado al nacer considerando la
reanimacion neonatal y el ingreso a UCIN,
relacionado con el Riesgo de pérdida de bienestar
fetal por Cardiotocografia?

6. (Cuales son y qué indican los estudios que se han
realizado sobre estado al nacer considerando
paralisis cerebral y otras secuelas, relacionado con
el Riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocografia?

pérdida de Bienestar Fetal en los diferentes estudios que
se han realizado.

2. Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que

se han realizado sobre el estado al nacer considerando el
Apgar, relacionado con el Riesgo de pérdida de bienestar
fetal por Cardiotocografia.

3. Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que

se han realizado sobre el estado al nacer considerando la
presencia de liquido meconial, relacionado con el Riesgo
de pérdida de bienestar fetal por Cardiotocografia

4. Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que

se han realizado sobre el estado al nacer considerando la
acidosis neonatal, relacionado con el Riesgo de pérdida
de bienestar fetal por Cardiotocografia

5. Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que

se han realizado sobre el estado al nacer considerando la
reanimacion neonatal y el ingreso a UCIN, relacionados
con el Riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocografia

6. Buscar, describir y contrastar los diferentes estudios que

se han realizado sobre el estado al nacer considerando
paralisis cerebral y otras secuelas, relacionados con el
Riesgo de pérdida de bienestar fetal por
Cardiotocografia.

Cardiotocograficos de la Pérdida de
Bienestar Fetal

Dimensiones:

- NST

- CST

- Monitoreo

Intraparto

Variable 2: Estado al nacer
Dimensiones:
- Apgar

- Liquido amnidtico.

- Alteraciones del AGA en cordon
umbilical

- Reanimacion neonatal e ingreso a
UCIN

- Paralisis cerebral y otras secuelas.

Publicaciones.
Observacional de datos
secundarios de corte
transversal.

Poblacién y Muestra
El total de publicaciones que

cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion. Se obtuvo

34 estudios de 362 recolectados.
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Anexo 2: Turnitin

Cardiotocografia: Riesgo de pérdida de bienestar fetal y estado
al nacer.

INFORME DE ORIGINALIDAD

14, 144 0« 2

IMDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERMET  PUBLICACIOMES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE
FUEMTES PRIMARIAS
eprints.ucm.es 4
Fuente de Internet %

doczz.es 2
= Fuente de Internet %
docplayer.es 1
- )
= Fuente de Internet %
repositorio.udh.edu.pe /
Fuente de Internet %
www.cochranelibrary.com “
= |
Fuente de Internet %
repositorio.unheval.edu.pe ‘
Fuente de Internet %
repositorio.unan.edu.ni y
! Fuente de Internet %
www.scielo.org.co y
= Fuente de Internet %

repositorioinstitucional.buap.mx

Fuente de Internet

=]
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baixardoc.com

Fuente de Internet

3

repositorio.uwiener.edu.pe

Fuente de Internet

.

www.flasog.org

12
— Fuente de Interniet
N www.inmp.gob.pe
13
Fuente de Internet
14 scielo.sld.cu
Fuente de Internet
Excluir citas Activo Excluir coincidencias

Excluir bibliografia Activo
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