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RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos de monitoreo fetal electronico intraparto en la
deteccion de distocia funicular e hipoxia fetal en una primigesta de 40 semanas

atendida en Centro Materno Infantil Tahuantinsuyo Bajo en el afio 2019.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y revision de
caso clinico sobre el manejo de una primigesta de 40 semanas que presenta
trazado del monitoreo fetal electronico durante el trabajo de parto compatible con
distocia funicular e hipoxia fetal atendida en el Centro Materno Infantil

Tahuantinsuyo Bajo se realizo revision de literatura para discusion de caso clinico.

Descripcion del caso clinico: Primigesta de 24 afios, que acude a emergencia
por presentar contracciones uterinas frecuentes con embarazo de 40 semanas por
fecha de ultima menstruacion y fase latente de labor de parto; por lo que se le indica
hospitalizacion. ElI Monitoreo fetal electronico intraparto (MEFI) inicial en fase
latente de trabajo de parto revela revela linea de base de 110-160 Ipm, variabilidad
de 6 a 25 Ipm y ausencia de aceleraciones cuyo resultado corresponde a categoria
I. Durante la fase activa de trabajo de parto el MEFI revela linea de base
taquicardica, variabilidad disminuida, ausencia de aceleraciones y presencia de
desaceleraciones variables recurrentes, cuyo resultado corresponde a Categoria Il.
El manejo obstétrico fue vaginal, obteniendo un recién nacido con APGAR 5 al
minuto y 9 a los 5 minutos, peso 3242 g, liquido amnidtico claro y circular simple al

cuello fetal.

Conclusién: Los hallazgos en MEFI de categoria || como son taquicardia fetal,
variabilidad disminuida, ausencia de aceleraciones y desaceleraciones variables
recurrentes son compatibles con hipoxia fetal por distocia funicular que permitieron

culminar el parto vaginal en forma oportuna.

Palabras clave: monitoreo fetal electronico, intraparto, desaceleraciones variables

hipoxia fetal, distocia funicular.



ABSTRACT

Objective: To describe the findings of intrapartum electronic fetal monitoring in the
detection of funicular dystocia and fetal hypoxia in a 40-week primigravida attended

at the Tahuantinsuyo Bajo Maternal and Child Center in 2019.

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective study and clinical
case review on the management of a 40-week primigravida who presented
electronic fetal monitoring during labor compatible with funicular dystocia and fetal
hypoxia treated at the Tahuantinsuyo Maternal and Child Center. Bass. A literature

review was carried out to discuss a clinical case.

Description of the clinical case: A 24-year-old primiparous woman, who went to
the emergency room due to frequent uterine contractions with a 40-week pregnancy
due to the date of her last menstrual period and latent phase of labor; for which
hospitalization is indicated. Initial intrapartum electronic fetal monitoring (IEFM) in
the latent phase of labor reveals a baseline of 110-160 bpm, variability from 6 to 25
bpm and absence of accelerations, the result of which corresponds to Category |I.
During the active phase of labor, the EFM reveals a baseline of tachycardia,
decreased variability, absence of accelerations and presence of recurrent variable
decelerations, whose result corresponds to Category Il. The obstetric management
was vaginal delivery, obtaining a live newborn with APGAR 5 at minute and 9 at 5

minutes, weight 3242 g, clear amniotic fluid and simple circular to the fetal neck.

Conclusion: The findings in category || MEFI such as fetal tachycardia, decreased
variability, absence of recurrent variable accelerations and decelerations are
compatible with fetal hypoxia due to funicular dystocia that allowed the completion

of vaginal delivery in a timely manner.

Keywords: electronic fetal monitoring, intrapartum, variable decelerations, fetal

hypoxia, funicular dystocia.



INTRODUCCION

La monitorizacion fetal electrénica para evaluar el bienestar fetal en el proceso de
labor de parto ha sido un componente importante en la vigilancia de la salud fetal
practicada durante décadas. Hoy en dia, esta es uno de los métodos mas comun

utilizado para evaluar el feto durante el trabajo de parto (1).

El control de la salud fetal en el intraparto implica la evaluacion y clasificacion de la
frecuencia cardiaca para determinar el estado de oxigenaciéon fetal durante el
trabajo de parto mediante la evaluacion de patrones y/o algunas caracteristicas
asociadas a la hipoxia y acidemia metabdlica (pH <7) de la frecuencia cardiaca fetal
(2-6).

El monitoreo fetal electronico puede realizarse en gestantes con o sin
complicaciones (2,3). Si se presenta alguna anormalidad en la frecuencia cardiaca
fetal o algun factor de riesgo en gestantes con monitoreo cardiaco fetal intraparto
con auscultacién intermitente, se debe abandonar esta e iniciar monitoreo fetal
electronico continuo (4,7). Asimismo, esta recomendacion es para embarazos

afectados por condiciones de alto riesgo materno y fetal (2,4).

La monitorizacion fetal electrénica en el intraparto es un método que nos permite
valorar el bienestar fetal basado en el registro continuo de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) en relacion con la dinamica uterina y los movimientos fetales,
permitiéndonos diferenciar entre un estado fetal normal, sospechoso o patoldgico.,

pues, detectando asi la hipoxia fetal mejor que otro método (6-10).

A nivel mundial se prefiere vigilancia de bienestar fetal mediante monitoreo fetal
electrénico y estan indicadas en mujeres embarazadas con o sin riesgo perinatal;
pero, se prioriza su uso para mujeres en condiciones de alto riesgo obstétrico, tales

como distocia funicular, entre otras (2.3).

El fundamento de la monitorizacion fetal electronica del corazén fetal mediante la
cardiologia se basa en que se pueden evaluar las caracteristicas del corazén fetal

y el hecho de que los cambios en la frecuencia cardiaca fetal preceden a la lesién



cerebral; es decir, la respuesta oportuna a los patrones anormales del corazén fetal

podria ser efectiva para prevenir la lesion cerebral (11).

Los parametros de frecuencia cardiaca fetal segun Instituto Nacional de Salud

Infantil y Desarrollo Humano (2,12) consideran las siguientes variables:

1.-Frecuencia cardiaca fetal basal; para este periodo se consideran la
aproximacion de la frecuencia cardiaca fetal media con incrementos de 5 latidos
por minuto(lpm), usando una ventana de 10 minutos; al menos 2 de 10 minutos

deben mantenerse en la linea de base para ese periodo es indeterminado.

2.-, Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal en la linea base; la cuantificacion
visual de la amplitud de las fluctuaciones de la frecuencia cardiaca fetal en la linea
de base; se cree que es el resultado fisiolégico de la interaccidon entre los sistemas

nervioso simpatico y sistema parasimpatico del feto.
a) Ausente: amplitud indetectable
b) Minimo: con una amplitud 1-5 Ipm
c) Moderado: amplitud 6 a 25 Ipm
d) Marcado: amplitud >25 Ipm

3.- Aceleraciones: Son los incrementos en la frecuencia cardiaca fetal al menos

de 15 Ipm por encima de la linea base y con una duracion al menos 15 segundos.
4.- Desaceleraciones: descenso en la FCF de 15 Ipm por debajo de la linea base:

a) Desaceleracion tardia: es el gradual, simétrico, inicio al nadir > = 30
segundos y retorno de la FCF a la linea basal, retrasado, a menudo con el inicio, el
nadir y la resolucion después del comienzo, el pico y el final de la contraccion

uterina

b) Desaceleracion Variable: es el descenso abrupto en la FCF, inicio nadir
en < 30 segundos y y regreso a la linea basal; el inicio, la profundidad y la duracién

a menudo varian cuando ocurre con la contraccién uterina.



c) Desaceleracion temprana: es el incremento a menudo simétrico (inicio al
nadir > = 30 segundos) y regreso de la frecuencia cardiaca fetal a la linea basal
asociada con una contraccion uterina, con el nadir ocurriendo con el pico de la

contraccién uterina, con el nadir ocurriendo con el pico de la contraccion uterina.

d) Desaceleracion prolongada: >2 minutos por < 10 minutos. (mas de 10

minutos es un cambio de referencia.

Asimismo, para interpretar los registros cardiotocograficos, el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos (ACOG) (2) y el Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano (NICHD) (12) han logrado simplificar la categorizacion e

interpretacion de los registros cardiotocograficos en 3 niveles:
Categoria | (Normal): estos trazados tienen las siguientes caracteristicas:

Frecuencia cardiaca fetal como linea de base: 110 a 160 (Ipm); variabilidad de la
FCF basal moderada: desde 6 a 25 Ipm; desaceleraciones tardias o variables;
ausentes; desaceleraciones tempranas: presentes o ausentes; y aceleraciones:
presentes o ausentes. La interpretacion se lee: patron normal =feto no hipéxico, no

aciddfilo.

Categoria Il (Indeterminado): Todo lo que no es categoria | ni lll. Deben incluir
cualquiera de las siguientes variables: Linea de base bradicardia no acompanada
de ausencia de variabilidad; taquicardia; variabilidad minima o marcada;
variabilidad ausente sin desaceleraciones recurrentes; ausencia de aceleraciones
luego de estimulacion fetal; desaceleraciones variables recurrentes acompanadas
de una variabilidad inicial minima o moderada; desaceleraciones prolongadas;
desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad basal moderada;
desaceleraciones variables con otras caracteristicas, como regreso lento a la linea

de base, "sobrepasos" u "hombros" consideradas como atipicas.

Interpretacion: Indeterminado, requiere mayor evaluacién para determinar la

condicion fetal.

Categoria Il (Anormal): Consideran variabilidad ausente; y cualquiera de los

siguientes: desaceleraciones tardias recurrentes; desaceleraciones variables
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recurrentes; bradicardia; patron sinusoidal. Interpretaciéon: patréon anormal = feto

probablemente hipdxico.

La clasificacion de NICHD son utilizadas para el monitoreo fetal intraparto en
muchos hospitales que atienden partos en el Peru y a nivel global, sirve de gran
ayuda diagnostica permitiendonos una oportuna toma de decisiones en el proceso
de labor de parto (13).

Reciente metaanalisis de Alfirevic Z et al (14) de mas de 37000 mujeres de mas de
37 000 mujeres evaluaron la efectividad de monitoreo fetal electronico durante el
trabajo de parto y concluyeron que el uso de monitoreo fetal electrénico continuo
no se asocio con mejores puntajes de Apgar, reduccion de la encefalopatia hipdxica
isquémica o mortalidad neonatal. A pesar de la adopcién generalizada del sistema
de categorias del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD)
(12) aun no esta claro qué patrones de monitoreo fetal electrénico predicen la
acidemia. Ademas, los proveedores de atencion obstétrica necesitan orientacién
que les ayude a utilizar los patrones observados junto a la gestante para

comprender la probabilidad de pH normal o acidemia.

Por otro lado, existen otras clasificaciones de interpretaciones de trazados de

frecuencia cardiaca fetal (FCF), que estan dadas por el Test de Fisher (tabla 1) (13)

Tabla 1.-Puntuaciones de las variables del monitoreo fetal electrénico segun

Fisher

VARIABLES MONITOREO PUNTAJE
FETAL ELECTRONICO 0 1 2
100 - 119
Linea basal (Ipm) <100 6 >180 120 -160
161 -180
<5 5-96>25 10-25
Variabilidad
<3 3-6 >6
Periédicos 6 i
0 — >0 =5
Aceleraciones/ 30 minutos 1-4 esporadicos
DIP 11 60% DIP Il <40%
Desaceleraciones - Ausentes
DIP 11l 60% Variables <40%
Actividad Fetal: Movimientos 0 1-4 >5
fetales
PUNTUACION TOTAL

11



Resultado fetal segun puntuaciéon Fisher

Estado

Puntaje fetal Prondstico Tactica de manejo
8—-10 Fisiolégico Favorable Ninguno
Criterio
5-7 Dudoso Profesional Induccidén con oxitocina
Terminar gestacion si
<4 Severa Desfavorable es necesario

Ademas, cuando se habla de distocia funicular el cordéon umbilical tiene un rol
importante en la medicina fetal, pues representa el vinculo inseparable entre la

madre y el feto durante el tiempo de gestacion (15,16).

Como reporta Schwartz R et al (17) las patologias mas frecuentes son aquellas que
se envuelven al cuello nucal, tronco y extremidades del feto; distorsionando el
pasaje del flujo sanguineo por los vasos umbilicales, que pueden ser indicativas de

presencia de hipoxia fetal.

Por otro lado, Vasquez J y col (18) reportan que cuando existe presencia de distocia
funicular durante el proceso de labor de parto en el momento en que ocurre el
descenso del polo de presentacion fetal durante la contraccién uterina esta puede
comprimir al cordén umbilical, ocasionando un descenso de FCF hasta que finalice
dicha contraccion; sin embargo; en la mayoria de los casos, una distocia funicular
no se asocia a signos de hipoxia fetal y por lo tanto no necesita ninguna intervencion
de emergencia, sino solamente un rigurosa vigilancia de la salud fetal a través de

monitoreo electronico fetal intraparto.

Caracteristicas de trazado de desaceleracion variable.

La desaceleracion variable (DV) es el descenso rapido visible en la frecuencia
cardiaca fetal con el inicio de desaceleracion hasta el nadir <30 segundos. Dicha
desaceleracion debe ser <15 latidos por debajo de linea basal, con una duracion
de al menos 15 segundos; pero <2minutos de duracién. Se creen que la DV son
una respuesta de la FCF a la compresion de corddn y estas ocurren de forma mas

frecuentes durante la labor de parto (11).
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Segun guia de consenso intraparto de la Sociedad de Obstetras y Ginecologos de
Canadé (11), las DV se agrupan en las siguientes:
a) Las DV no complicadas, que presentan aceleracion inicial, desaceleracion

rapida de la FCF hasta el nadir, seguida de un retorno inmediato

b) Las DV complicadas pueden ser indicativas de hipoxia fetal si presenta las
siguientes variables como: Desaceleracion a <70 Ipm que dura >60
segundos, ausencia de variabilidad, desaceleracion bifasica, aceleracion
secundaria prolongada, retorno lento a linea basal y presencia de taquicardia
o bradicardia en la FCF (11).

Respecto al manejo obstétrico, de los hallazgos cardiotocograficos, segun
reporta Cahill AG et al (1) los patrones de categoria | se consideran normales y
no requieres intervencion, Sin embargo, la evaluacion continua es importante
porque los patrones pueden cambiar con el tiempo. La variabilidad moderada y
la presencia de aceleraciones, caracteristicas de los patrones de categoria |, se
han asociado con el pH normal de la sangre del corddn umbilical neonatal (pH
27, 20).

Asimismo, como reportan los autores Larma JD et al (19) y Cahill AG et al (20),
la mayoria de los trazados de la frecuencia cardiaca fetal intraparto son de
categoria Il. Hay, sin embargo, elementos especificos de patrones de categoria
I, como taquicardia, bradicardia, variabilidad nula o minima, ausencia de
aceleraciones y desaceleraciones tardias o prolongadas, que se han asociado
con acidemia. Estudios previos han intentado subcategorizar aun mas los
trazados de categoria Il en 3 niveles diferentes basados en la supuesta
amenaza de acidemia fetal. Sin embargo, aun no se ha demostrado que el uso
de subcategorias adicionales dentro del patron de categoria Il del NICHD tenga

un efecto clinicamente significativo en los resultados neonatales. Los trazados

13



de categoria Il tienen un valor predictivo positivo bajo para acidemia o resultados

adversos (20).

En tal sentido, considerando la importancia del monitoreo fetal electronico en la
vigilancia de la salud fetal se ha visto por conveniente presentar el presente
caso clinico con el objetivo de describir la utilidad de monitoreo fetal electronico
en el diagndstico de hipoxia fetal por distocia funicular en una primigesta de 40
semanas en trabajo de parto atendida en el Centro Materno Infantil

Tahuantinsuyo Bajo.
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CAPIiTULO |

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
A) DATOS DEMOGRAFICOS
FILIACION:
Nombre: GAM
Edad: 24 afios.
Fecha de atencion: 07/09/2019 Hora 2:36 am
Lugar de atencion: Centro Materno Infantil Tahuantinsuyo Bajo
Domicilio: Jr. Jorge Chavez Mz J Lote 14 - Payet Independencia
Grado de instruccion: Quinto de secundaria
Estado civil: Union estable
Ocupacion: ama de casa

Tipo de seguro: SIS

B) ATENCION OBSTETRICA POR EMERGENCIA
Fecha: 07/09/2019 Hora 02:36AM
Motivo de la atencion

Paciente de 24 anos, primigesta de 40.3 semanas por fecha de ultima
menstruacion (FUM) acude al servicio de emergencia por presentar dolor tipo
contracciones uterinas desde hace 1 dia, acompafado de pérdida de tapdn

MuCoso, niega otras molestias.
Control de Funciones vitales:
Presién arterial 130/80 mmHg Pulso 92 latidos por minuto

Frecuencia respiratoria 19 por minuto Temperatura 36, 5°C.

15



Peso: 69 Kg Talla 1,53m. IMC: 29,5
Antecedentes Familiares: niega

Antecedentes Patoldgicos: niega

Antecedentes Quirurgicos: niega

Antecedentes generales:

Tabaco: niega  Alcohol: niega Drogas: niega  Grupo sanguineo: A +
Antecedentes Ginecoldgicos:

Menarquia: 13 afios

Régimen catamenial: 3 cada 30 dias

Inicio de relaciones sexuales: 18 afos

Numero de parejas sexuales: 02

Método anticonceptivo: niega

Papanicolau: 2018 (negativo)

Antecedentes Obstétricos

Formula Obstétrica: G1 PO000

Fecha de ultima menstruacion: 27/11/2018
Fecha probable de parto: 04/09/2019

Edad gestacional: 40 /1 semanas por fecha de ultima menstruacion.

Numero de atencién prenatal: 9 veces en Puesto de salud Victor Raul.

Al Examen Clinico: Estado General: Despierta. Lucida, orientada en espacio y

persona.

Examen obstétrico:

16



Abdomen gravido de tono conservado. Altura uterine: 33 cm. Feto longitudinal
cefalico izquierdo. Dinamica uterine: 2 contracciones en 10 minutos. Frecuencia

cardiaca fetal: 155 latidos por minuto. Feto unico. Ponderado fetal: no registra.

Al tacto vaginal: dilatacién 2-3 cm, incorporacién: 90%, altura de presentacién

menos 2, membranas integras. Pelvis: Ginecoide

Impresion diagnéstica:

1. Primigesta de 40.3 semanas por fecha de ultima menstruacion
2. Labor de parto fase latente

Plan:

1. Reevaluacion en dos horas

2. Consejeria en signos de alarma.

Reevaluacion Emergencia:
Fecha: 07/09/2019 Hora: 08:20 AM

Paciente acude por presentar contracciones uterinas esporadicas, niega

pérdida de liquido y sangrado vaginal, movimientos fetales presentes.
Control de Funciones vitales:

Presién arterial 120/80 MmHg Pulso 88 x minuto
Frecuencia respiratoria: 18 x minuto Temperatura: 36,8°C.
Examen obstétrico:

Abdomen gravido: feto longitudinal cefalico izquierdo. Dinamica uterina

2/10°/++/25”. Frecuencia cardiaca fetal: 152 latidos por minuto (Ipm).

Al tacto vaginal: dilatacion 3 cm, borramiento: 90%, con una altura de

presentacion -2 y membranas ovulares integras.

17



Impresion diagnostica:
1.-Primigesta de 40 semanas 3 dias por FUR
2.-Labor de parto fase latente

Plan: Hospitalizacion

C) ATENCION OBSTETRICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 07/09/2019 Hora: 9:50 AM
EVALUACION MEDICA

Gestante de 24 afios. G1 P 000 con 40.4 semanas por fecha de ultima
menstruacion, percibe movimientos fetales. No presento signos de perdida de

liquido, No signos de alarma.

Examen fisico:

Presién arterial 120/70mmHg.Frecuencia cardiaca fetal: 78 l[pm. Frecuencia
respiratoria: 18 por minuto. Temperatura: 37 °C

Examen obstétrico

Abdomen: altura uterina: 34 centimetros, frecuencia cardiaca fetal: 140 Ipm,

situacion, posicion, presentacion: longitud cefalico izquierdo.

Al tacto vaginal: Dilatacion 3cm. Borramiento: 90%. Altura de presentacion -3

Membranas: ruptura artificial de membranas. Liquido amniético claro.
Diagnéstico:

1. Primigesta de 40 semanas por fecha de ultima menstruacion

2. Fase latente de labor de parto.

3. Ruptura precoz de membranas ovulares

18



Tratamiento:

=

Dieta blanda més liquido a voluntad

N

. Control de funciones vitales

3. Control de bienestar materno fetal

4. Cloruro de sodio 0.9% 1000cc 30 gotas por minuto

5. Antibidtico profilaxis a las 12 horas de ruptura precoz de membrana.
6. Estimulacion con oxitocina segun dinamica uterina

7. Monitoreo materno fetal intraparto

o

. Signos de alarma.

EVALUACION OBSTETRICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 07/09/2019(desde 09:50 hasta las 11:30 horas obstetra de turno)
Hora: 10:00 am

Paciente ingresa al servicio con diagndstico de primigesta de 40.3 semanas con
labor de parto fase latente con dilatacién 3 centimetros de evaluada por el
ginecdlogo quien lo encuentra con frecuencia cardiaca fetal de 156 latidos por

minuto e indica monitoreo fetal.

RESULTADO DE MONITOREO FETAL ELECTRONICO INTRAPARTO

Fecha: 07/09/2019

Tiempo total de monitoreo: 32 minutos. Inicio: 11:12 h. Final: 11:43 h.
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Figura 1. Primer trazado cardiotocografico de monitoreo fetal electrénico que
revelan variabilidad disminuida y ausencia de aceleraciones. Interpretacion:
CATEGORIA .

Evaluacion obstétrica:

Dinamica uterina: 3/10 minutos/ intensidad +++/ duracién 30 segundos.

Frecuencia cardiaca fetal: 148 latidos por minuto.

Al tacto vaginal: Dilatacion :5 centimetros. Incorporacién 90%. Altura de
presentacion -1. Membranas rotas, liquido claro. Variedad de posicion : Occipito

iliaca izquierda anterior.

Pasa a centro obstétrico.

D) ATENCION EN CENTRO OBSTETRICO
07/09/2019 15:00 horas

Ingresa paciente gestante de 40.4 semanas con labor de parto fase activa con
frecuencia cardiaca fetal de 148 a 156 latidos por minuto con dinamica uterina
2 cada 10 minutos con duracion de 20 segundos, con intensidad de dos cruces,

tacto vaginal diferido con estimulacién de pezones.
16:00 horas

Dinamica uterina: 2 /10 ++ 25 segundos. Al tacto vaginal: Dilatacién:5 cm
Incorporaciéon: 90% Altura de presentacion: -3 Membranas: rotas liquido

claro
17:30 horas

Dinamica uterina: 2/10 minutos/intensidad ++/duracién 30 segundos. Al tacto
vaginal: dilatacion 6cm. Incorporacion: 90%. Altura de presentacion: -1.

18 .45 horas
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Dinamica uterina: 3/10 minutos/intensidad ++/duracién 20 segundos. Al tacto
vaginal: dilatacion 6cm. Incorporacion: 90%. Altura de presentacion: -1.
Membranas: rotas liquido claro. Frecuencia cardiaca fetal: 138-142 Ipm. Al tacto
vaginal: dilatacion 6cm. Incorporacion: 90%. Membranas: rotas, liquido claro.

Altura de presentacion: -1.

19:00 horas: se coloca a cloruro de sodio 1000cc 10Ul de oxitocina a 12 gotas
por minuto. Dinamica uterina: 3 en 10 minutos/intensidad ++/duracion 20

segundos. Frecuencia cardiaca fetal: 148 latidos por minuto.

22:00 horas: Sensacion de pujo. Al tacto vaginal: Dilatacion 8cm. Incorporacion:

90%. Altura de presentacion: -3. Membranas rotas, liquido amnidtico claro.

Dinamica uterina: 3 en 10/ 25-30 segundos. Frecuencia cardiaca fetal: 90 -180

latidos por minuto.
Trazado cardiotocografico: Monitoreo fetal electrénico intraparto (ver anexo)

23:00 horas Acude ginecdlogo al llamado de profesional Obstetra para la

evaluacion de caso. Al tacto vaginal: dilatacion 9cm.

23:30 horas: Paciente en sala de parto para atencion de expulsivo. Parto

vaginal.

00:00 horas: Se obtiene recién nacido vivo, sexo masculino, Apgar 5 al minuto
9 a los 5 minutos, liquido amnidtico claro, circular simple al cuello, se realiza

clampaje inmediato y se entrega a profesional médico para su atencion.

Peso de recién nacido: 3242 gr, talla 51cm, perimetro cefalico: 33.5cm,
perimetro toraxico: 33 cm, temperatura: 38.2°C. Edad gestacional:40 semanas

por Capurro.
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MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO
Fecha: 07/09/2019

Tiempo total de monitoreo: 40 minutos. Inicio: 22:49h. Fin: 23:29 h.
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Figura 2. Segundo trazado cardiotocografico de monitoreo fetal electrénico
intraparto. linea de base taquicardia. Variabilidad disminuida. Ausencia de

aceleraciones. Presencia de desaceleraciones variables recurrentes.
Resultado: CATEGORIAII.

08/09/2021 a las 02:10 horas: puérpera pasa al servicio de hospitalizaciéon

con via endovenoso permeable de cloruro de sodio 9% 1000 mas 30 Ul de
oxitocina
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Evolucion en puerperio: Normal.

Alta hospitalaria: El dia 9/9/2021, sale de alta la puérpera y su recién nacido

en buenas condiciones.

CAPITULO I
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
En la actualidad la prediccion de los resultados perinatales en funcion de los
patrones de la frecuencia cardiaca fetal sigue siendo un desafio. Por eso, en la
obstetricia moderna es muy importante garantizar la vigilancia de la salud fetal
durante el proceso de labor de parto con la finalidad de obtener un recién nacido

saludable.

La monitorizacion fetal electronica intraparto es de gran utilidad para la deteccion
oportuna de los signos cardiotocograficos compatibles con hipoxia fetal que nos
permita ayudar en la toma de decision oportuna para la culminacion de parto sobre

todo en las gestantes con riesgo perinatal durante el proceso del trabajo de parto.

Es importante sefialar que la acidemia en el momento del nacimiento es un factor
de riesgo para la morbilidad neonatal, incluida la lesién neuroldgica y la mortalidad
(21), y monitoreo electrénico fetal prometidé ser una herramienta no invasiva para
reducir los resultados adversos mediante la identificacion de fetos que desarrollan
acidemia (22,23). Obtuvo un uso generalizado sin evidencia cientifica de
apoyo. Los proveedores de atencidn obstétrica utilizan patrones de monitoreo fetal
electronico para identificar fetos en riesgo de acidemia y para tomar decisiones
clinicas con respecto al parto, a menudo por cesarea. Esto ha contribuido, al menos

en parte, al espectacular aumento de la tasa de cesareas (24).

La presente investigacion servira para profundizar en los conocimientos existentes

acerca de la vigilancia de la salud fetal mediante la monitorizacion fetal electronica
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durante el trabajo de parto que ayuden para formular protocolos, guias de
procedimientos en monitoreo fetal electronico en Centro Materno infantil

Tahuantinsuyo Bajo.

El monitoreo fetal electrénico durante el parto y trabajo de parto es utilizado cada
vez mas en la practica clinica. Sin embargo, hay pocos estudios disponibles sobre
la utilidad de monitoreo fetal electréonico para predecir el resultado perinatal. Cabe
resaltar que el monitoreo fetal electronico intraparto es un procedimiento utilizado
con la finalidad de mejorar el resultado obtenido con la madre y el producto en

gestantes a término de alto y bajo riesgo obstétrico.

En ese sentido, el presente caso clinico fue manejado en el Centro Materno Infantil
Tahuantinsuyo Bajo en el 2019, nos llamé la atencion los hallazgos del trazado del
monitoreo fetal electrénico en una primigesta de 40 semanas en fase activa de labor
de parto, por haberse encontrado la presencia alterada en la frecuencia cardiaca
fetal con taquicardia y presencia de desaceleraciones variables recurrentes
acompanadas de variabilidad disminuida que son signos sugestivos de distocia

funicular e hipoxia fetal.

Esta investigacion tiene como objetivo comprender lo importante y util que es, el
uso del monitoreo fetal intraparto para poder detectar en forma oportuna un signo
de riesgo, asi como ayudar a establecer la cercana relacion que existe entre
monitoreo fetal electronico y el bienestar fetal permitiendo conocer el momento
oportuno para tomar la mejor decisién en beneficio de la madre y su recién nacido,
teniendo la finalidad de contribuir en la mejora de la salud materno perinatal del

pais.
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CAPITULO Il
ANTECEDENTE DE LA INVESTIGACION

3.1 Antecedentes Nacionales

Barrera KS y col, el afno 2022, en Tarapoto, reportdé un estudio sobre
“Monitoreo electronico fetal intraparto y su relacién con el APGAR del recién
nacido, Hospital II-2 Tarapoto, enero - junio 2021”, cuyo objetivo fue
determinar la relacion existente entre monitoreo fetal intraparto y el Apgar del
recién nacido. Fue un tipo de investigacion basica descriptiva, retrospectiva
y correlacional. Su muestra fue de 176 gestantes. Los resultados fueron:
corresponden a categoria Il del monitoreo electronico fetal intraparto. Segun
FCF 75.0% presento taquicardia y 12.5% fue normal. Segun la variabilidad
de linea de base, 50% fue marcada, 37.5% fue moderada y el 12.5 %
minima. Asimismo, aceleracion 75% estuvo presente y 25 % ausente. Lo que
corresponde a desaceleracion el 50% presento DIP | Y DIP |1l
respectivamente. La categoria Il del monitoreo electrénico fetal intraparto
tuvieron APGAR de 90 % valor normal; mientras que un 10 % tuvieron <7
puntos por minuto.

Conclusion: existe relacion entre monitoreo electronico fetal intraparto y el

Apgar del recién nacido (25).

Villanueva LS, en la cuidad de Lima -Peru, reporto el estudio “Asociacion
entre monitoreo electronico fetal intraparto categoria Il y resultados
perinatales en el Hospital Cayetano Heredia 2017”, cuyo objetivo fue evaluar
la asociacién entre monitoreo fetal intraparto categoria Il y los resultados
perinatales en gestantes atendidas en el hospital Cayetano Heredia 2017. El
tipo de investigacion fue observacional, analitico, comparativo, retrospectivo,
trasversal. Enrolan 226 gestantes a termino y con monitoreo electrénico fetal
intraparto (MIP). El primer grupo de gestantes con MIP Categoria | (patrén
normal) estaba formado por 150 gestantes, él segundo grupo con MIP
categoria Il (trazados indeterminados) tenia un total de 75 gestantes. Los

resultados mostraron: No hubo diferencias significativas en las
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caracteristicas generales y obstétricas entre las gestantes que tenian
resultados de MIP categoria | y MIP categoria Il. No encontrandose relacion
estadisticamente significativa entre el monitoreo electronico fetal intraparto
categoria Il y el APGAR al minuto <7 ni con el APGAR a los 5 minutos < 7 al
nacimiento. La presencia de liquido amniético meconial al nacimiento mostro
asociacion (Odds ratio 3.11. p = 0,000). El autor concluye: el monitoreo fetal
intraparto categoria Il no presenta asociacion estadisticamente significativa

en la mayoria de los resultados perinatales adversos (26).

Diaz LI, el 2019, en Cajamarca-Peru, realizo una investigaciéon sobre
“Monitoreo electronico fetal intraparto y APGAR del recién nacido. Hospital
José Soto Cadenillas — Chota, 2018”, su objetivo fue determinar cual es la
relacion entre los resultados de Monitoreo Fetal Intraparto (MEFI) y el score
Apgar del recién nacido. Fue un tipo de estudio Trasversal, no experimental,
correlacional. En el presente estudio enrolaron 261 gestantes en trabajo de
parto y sus recién nacidos. Los resultados fueron: Los recién nacidos fueron
de sexo masculino en 49.8%, el 95% fueron normosomicos a la lectura de
los resultados del MEFI: linea basal normal en el 90.4%, variabilidad notoria
en el 71,6% reactividad fetal fue de 96,9 %, mas de 5 movimientos fetales
en el 84.3%. El Apgar de los recién nacidos fue de 7-10 en el 90.8%.

La conclusion fue, se encontré relacion altamente significativa entre todos los

patrones de FCF y el score de Apgar del recién nacido (27).

Catillo El y col, Lima-Peru, en afio 2019, reportaron un estudio sobre eficacia
del monitoreo electrénico fetal en el diagnostico de distocia funicular en
gestante a término, cuyo objetivo fue determinar la eficacia de
cardiotocografia fetal en la deteccién de circular de cordén en gestante a
término. Es una investigacion observacional y retrospectiva. El hallazgo por
ecografia es presencia de corddn nucal. Su trazado cardiotocografico revelo
una linea basal de 138 Ipm, variabilidad disminuida, aceleraciones
esporadicas, desaceleraciones variables <40 % vy puntaje Fisher 7/10

indicativo de compresion funicular. Los autores concluyeron que la
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cardiotocografia fetal es un procedimiento util para la visualizacién de la

distocia funicular (28).

Moreno My col, en 2018, en Chiclayo-Peru publicaron la investigacion sobre
hallazgos cardiotocograficos relacionados a distocia funicular en el hospital
de Chiclayo durante el periodo 2016-2017, teniendo como objetivo
determinar la relacion entre hallazgos cardiotocograficos versus distocia
funicular. Fue una investigacion tipo prospectiva, longitudinal y analitica. Los
hallazgos fueron: linea de base normal, variabilidad silente, ausencia de
aceleraciones y presencia de desaceleraciones variables. Los autores
concluyeron que se evidencia asociacion entre hallazgos cardiotocograficos

y presencia de distocia de cordon funicular (29).

Panduro EP, en 2018, Lima-Peru, publico un estudio sobre “Sensibilidad y
especificidad del monitoreo electronico fetal intraparto como prueba
diagnostica de distocia funicular en gestantes a término atendidas en el
hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2016”, tuvo como obijetivo
determinar la sensibilidad y especificidad del monitoreo electrénico fetal para
diagnodstico de distocia funicular. La investigacion fue observacional.
Incluyeron 65 embarazadas. Entre los principales resultados encontrados
fueron: La sensibilidad de la prueba fue 35.29 %, especificad 83.87%, Valor
Predictivo Positivo arrojé 70.58 % y Valor Predictivo Negativo 54.17%. El
trazado cardiotocografico revela presencia desaceleracion variable y onda
lambda. El autor concluye que el monitoreo electronico fetal tiene baja

sensibilidad y alta especificidad para prediccion de distocia funicular (30).

Moran VG, en el afio 2016, en Lima -Peru, estudio sobre “Presencia de la
onda lambda en la cardiotocografia y diagndstico de distocia funicular en
gestantes atendidas en el hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2014”,
su objetivo fue determinar la presencia de la Onda Lambda. Fue una
investigacion retrospectiva y trasversal. Analizaron 156 trazados

cardiotocograficos. Los principales resultados fueron: presentaron patrén
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Onda Lambda 66.6%. De los 104 casos de distocia funicular que presento
Onda Lambda, el 98.1% terminaron en parto vaginal y el 1.9% terminaron en
cesarea. De los 104 casos también se encontré que 92.2% tuvieron como
resultados feto activo reactivo mientras que el 5.8% fue feto No Reactivo.

El autor concluye que la presencia de la Onda Lambda en la cardiotocografia
de aquellas gestantes que presentaron distocia funicular fue elevada y la

mayoria de éstas presentaron circular de cordon simple (31).

1.2 Antecedente internacionales.

Cahill AG et al, el afio 2018, en Estados Unidos, reportaron “Un estudio de
cohorte prospectivo de monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal: el area
de desaceleracion es predictiva de acidemia fetal”, cuyo objetivo fue disefiado
para describir los hallazgos de patrones de la frecuencia cardiaca fetal en el
trabajo de parto utilizando la nomenclatura moderna y para probar la
hipbtesis de que los patrones interpretados visualmente estan asociados con
acidemia y morbilidad en RN a término. Fue estudio de cohorte prospectivo
de 8580 mujeres de 2010 a 2015. La poblaciéon estaba conformada por
mujeres en trabajo de parto de =37 semanas de gestacion con un feto
cefalico unico. Los patrones de EFM en 120 minutos previos al parto se
interpretaron en épocas de 10 minutos. La Interpretacion incluyo el sistema
de categoria y los patrones de EFM individuales segun Criterios de Instituto
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo (NICHD). El resultado primario fue la
acidemia fetal (pH <7,10 en arteria umbilical); modelos de regresion finales
para acidemia ajustados por nuliparidad, diabetes pregestacional y edad
materna avanzada. Se utiliz6 el area bajo las curvas caracteristicas
operativas del receptor (AUC) para evaluar las caracteristicas de prueba de
los modelos individuales para la acidemia y la morbilidad neonatal. Los
principales resultados fueron: De 8.580 mujeres, el 1.7% (149 casos)
nacieron con acidemia. La Categoria | persistente y el periodo de 10 minutos
de la categoria Ill se asociaron se asociaron significativamente con un PH

normal y acidemia (AUC=0,76), y area de desaceleracion con cualquier 10
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minuto de taquicardia tuvo la mayor capacidad de discriminacién para la

mortalidad neonatal (32).

Medeiros TKS et al, en el aino 2018, en Checa, se realizé un estudio de
“Frecuencia cardiaca fetal intraparto: un posible predictor de acidemia
neonatal y puntuacion de APGAR”, su objetivo fue evaluar la variabilidad de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF) intraparto como predictor de acidemia
neonatal y la puntuacion del APGAR al nacimiento. Esta investigacién fue
observacional retrospective con una poblacion de 552 casos. Teniendo como
resultados: cada aumento de 10 latidos / min en la FCF se asocio con
incremento de 0,43 mEQ/L en el déficit de base y una disminucién de 0.01 en
PH 0,2 en Apgar al 1 minuto y 0,14 en el Apgar a 5 minutos. Los autores
concluyeron que la variabilidad de la FCF intraparto es fisiologicamente
importante y puede ser utilizada para predecir la acidemia y puntaje de Apgar

al nacer de los recién nacidos sin presentar casos graves de morbilidad (33).

Calveiro M, en 2018, en Espafia, publico la investigacion sobre la frecuencia
de registros cardiotocograficos sugerentes de perdida de bienestar fetal y su
relacion de resultados perinatales en hospital nivel Ill. Su objetivo fu fue
determinar la frecuencia de trazados cardiotocograficos sospechosos versus
resultados perinatales adversos. Su investigacion fue de cohorte
prospectiva. Enrolaron 379 trazados cardiotocograficos y analizaron segun
clasificacion de NICHD. Los resultados fueron: categoria Il y sub Il durante
trabajo de parto y 2 horas ante parto en RN con eventos adversos. El autor

concluye que prevalece categoria Il que sub Il durante intraparto (34)

sobre frecuencia de registros cardiotocograficos sugerentes de pérdida de
bienestar fetal y su relacion con resultados perinatales en hospital nivel lll.
Tuvo como objetivo determinar la frecuencia de trazados cardiotocograficos

sospechosos versus resultados perinatales adversos. Fue investigacion de
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cohorte prospectiva. Enrolaron 379 trazados cardiotocograficos y analizaron
segun clasificaciéon de NICHD. Los resultados fueron: categoria Il 41, 67%,
categoriasub Il 17, 5% y categoria lll 0, 0%. Prevalecieron categoria Il y “sub
II” durante trabajo de parto y 2 horas anteparto en RN con eventos adversos.
El autor concluye que prevalece categoria |l que sub Il durante intraparto
(34).

Michikata K et al, en el afio 2016, en Japon, reportaron el estudio sobre “La
centralizacion regional de la monitorizacion electrénica de la frecuencia
cardiaca fetal y su impacto en la acidemia neonatal y la tasa de cesareas”,
cuyo objetivo fue la mejora de la precision de la interpretacion del patron de
frecuencia cardiaca fetal (FCF) para mejorar los resultados perinatales. Fue
estudio poblacion de antes y después de 9139 partos durante el trascurso
de 3 anos. Los resultados fueron: Dicho estudio no mostré diferencias en
las tasas de acidemia, partos por cesarea o muerte perinatal en toda la
poblacién. Un analisis de subgrupos que utilizé los 4 hospitales en los que
se conecto continuamente un sistema de centralizacion de FCF (grupo que
cumplié) y 3 hospitales en los que se conecto el sistema de centralizacion de
FCF a pedido (grupo que no cumplid) mostré que la incidencia de acidemia
se redujo significativamente (de 0,47% a 0,11 %) sin un aumento
correspondiente en la tasa de nacimientos por cesarea debido a patrones de
FCF poco tranquilizadores en el grupo cumplidor. Los autores concluyeron
que el sistema de centralizacion continua de FCF fue beneficioso para
reducir la incidencia de acidemia neonatal sin aumentar la tasa de parto por

cesarea debido a patrones de FCF poco tranquilizadores (35).

Colvin R et al, el 2016, en Washington, Estados Unidos, reportaron el estudio
sobre “Estado fetal no tranquilizador en la segunda etapa del trabajo de
parto: caracteristicas del monitoreo fetal y asociacién con los resultados
neonatales”, cuyo objetivo fue examinar las caracteristicas de la
monitorizacion fetal electronica que inducen un diagndstico de estado fetal

no tranquilizador y su asociacion con acidemia. Fue estudio de cohorte
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retrospectivo de partos unicos a término. Los resultados fueron: De 5,388
mujeres a término, 770 (14%) dieron a luz por cesarea o parto vaginal
operatorio. Estado fetal no tranquilizador (77%) se asocié con acidemia
(odds ratio ajustado 3,7). Area de desaceleracion total, desaceleraciones
tardias repetidas, y marcada variabilidad se asocian con estado fetal no
tranquilizador, Sin embargo, solo el numero de desaceleracién prolongada y
el area de desaceleracion total se asociaron con acidemia en el grupo estado
fetal no tranquilizador. Concluyeron que la mayoria de los partos por estado

fetal no tranquilizador no estan asociados con acidemia (36).

CAPITULO IV

DISCUSION DE CASO CLINICO
La monitorizacion fetal electrénica intraparto para evaluar el bienestar fetal
durante el trabajo de parto y el parto ha sido un componente central de la
atencion intraparto durante décadas. Hoy en dia, la monitorizaciéon fetal
electronica es el método mas comun utilizado para evaluar el feto durante el

trabajo de parto sin evidencia sustancial que sugiera un beneficio (1).

Cabe precisar que, la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal intraparto
es un procedimiento obstétrico, en el que se evalua la frecuencia cardiaca
fetal en busca de patrones y caracteristicas asociados con la hipoxia fetal y
la acidemia metabdlica (pH < 7), de modo que se puedan tomar las medidas

adecuadas para prevenir resultados perinatales adversos (2).

La taxonomia actualmente aceptada, respaldada por el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos (2), divide todos los patrones de monitoreo fetal
electronico en 3 categorias: categoria | (normal), categoria Il (indeterminada)
y categoria Ill (anormal). Conociendo la tasa de primeras cesareas
realizadas por la indicacion de "parametros de frecuencia cardiaca fetal no

tranquilizadores" sefaladas por Barber EL (37) y la rareza de los patrones
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de categoria lll, la categoria |l probablemente representa la mayoria de los
trazados en los que los proveedores de salud deciden intervenir con cesarea.
Sin embargo, en el presente caso clinico se trata de una primigesta de 40
semanas que durante el proceso de fase activa de labor de parto presenta
patrones de trazado cardiotocografico compatibles con Categoria Il que
culminé en parto vaginal obteniendo un recien nacido con puntuacion de
APGAR bajo al nacer en el primer minute que se recuperoé a los 5 minutos.
Desafortunadamente, no hay datos publicados que respalden una
asociacion entre los patrones de categoria Il y los resultados neonatales. Por
lo tanto, una consideracién importante para los proveedores de salud que
estan haciendo el diagnostico de estado fetal no tranquilizador con la
intencién de proceder con una cesarea es asegurarse de que se hayan
empleado todas las medidas clinicamente indicadas posibles para resolver
los elementos del rastreo de categoria |l que generan preocupacion por el
bienestar fetal. Por otro lado, cabe sefialar sobre las definiciones de
frecuencia cardiaca fetal (FCF), interpretacién y pautas de investigacion; la
ACOG (2) y NICHD (12) reconocieron especificamente que las categorias
de rastreo de frecuencia cardiaca fetal “pueden y cambiaran” ya que el
trabajo de parto es proceso dinamico. Desafortunadamente, se ha publicado
muy poca investigacion centrada en la evaluacién longitudinal de la FCF
durante labor de parto; sin embargo, los estudios se han centrado en las
evaluaciones transversales estaticas de los trazados de FCF de duracién

limitada justo antes del parto (38-40).

En el presente caso clinico, los hallazgos en el trazado de monitoreo fetal
electronico de la frecuencia cardiaca fetal, durante la fase activa del trabajo
de parto, revelan linea de base taquicardia, variabilidad disminuida, ausencia
de aceleracion y presencia de desaceleracion variable recurrente que le
conceden la categoria Il segun la clasificacion de ACOG (2) y NICHD (12);
los cuales concuerdan con lo descrito por Schwartz y col (17), quienes
reportan que las desaceleraciones variables se deben a compresién del

32



cordén umbilical entre la pared uterina y alguna parte fetal, pudiendo

presentar o no relacion con dinamica uterina.

Tales como mencionan ACOG (2) la taquicardia por si sola es poco predictiva
de hipoxemia o acidemia fetal, a menos que ocurra con una variabilidad
minima o nula de FCF, desaceleraciones recurrentes o ambas. Asimismo,
segun senalan ACOG (2) y Dore S et al (4) el manejo de trazado de categoria
Il con taquicardia debe dirigirse a la causa subyacente.

Segun diversos autores como Larma JD et al (19) y Cahill AG et al (20), la
mayoria de los trazados de la frecuencia cardiaca fetal intraparto son de
categoria Il. Mencionan, sin embargo, que hay elementos especificos de
patrones de categoria Il, como taquicardia, bradicardia, variabilidad nula o
minima, ausencia de aceleraciones y desaceleraciones tardias o
prolongadas, que se han asociado con acidemia. Estudios previos ha
intentado subcategorizar aun mas los trazados de categoria Il en 3 niveles
diferentes basados en la supuesta amenaza de acidemia fetal. Sin embargo,
aun no se ha demostrado que el uso de subcategorias adicionales dentro de
patron de categoria Il de NICHD (12) tenga un efecto clinicamente
significativo en los resultados neonatales. Asimismo, segun senalan Cahill
AG et al (20) los trazados de categoria |l tienen un valor predictivo positivo
bajo para acidemia o resultados adversos; tal como lo encontrado en el
presente caso clinico, el resultado perinatal fue un recién nacido vivo con
puntuacion de APGAR de 5 al minuto y 9 a los 5 minutos que evolucion6
favorablemente saliendo de alta médica conjuntamente con su madre al

tercer dia de puerperio.

Sin embargo, tal como sefialan Cahill AG et al (20) hay algunas
intervenciones recomendadas para componentes particulares de los
trazados de categoria Il. Las desaceleraciones variables recurrentes, que se
creen que son una respuesta fisioldgica a la compresion repetitiva de cordén
umbilical, no son patoldgicas en si mismas. Sin embargo, su frecuencia sin

resolucion puede conducir ha acidemia con el tiempo. Tal como sucedi6 con
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el presente caso clinico donde se encontrd circular simple al cuello fetal,
revelado con los hallazgos de desaceleraciones variables recurrentes
durante el monitoreo fetal electronico intraparto. Un estudio reciente
encontro que el area de desaceleracion total en los 30 minutos anteriores al
parto tenia la mejor capacidad de prediccidén de la acidemia fetal sobre las
desaceleraciones tardias repetitivas, las desaceleraciones prolongadas

repetitivas, las desaceleraciones variables repetitivas o la taquicardia.

Segun Pardo R (41), todo circular o compresién de cordon conlleva a riesgo
de alteracion hemodinamica del flujo sanguineo en ésta, y es detectable
precozmente como desaceleracion variable en el monitoreo fetal electronico
en la vigilancia del proceso de labor de parto; que coincide con el presente
caso clinico donde se encontré presencia de desaceleracion variable
recurrente en el trazado cardiotocografico; asi mismo Moreno M y col (29)
sefalaron que hay asociacidbn directa entre los hallazgos de
desaceleraciones variables y presencia de distocia funicular; también
coinciden con los hallazgos de Moran VG (31) quienes reportaron que
mayoria de casos con desaceleraciones variables culminaron en parto
vaginal; tal como ocurrié en el presente caso clinico se atendié via parto

vaginal.

Es importante senalar que el principio rector mas importante es interpretar

los patrones de frecuencia cardiaca fetal dentro del entorno clinico (1).

También cabe destacar, lo descrito por Moran VG (31), que, de 156 casos de
distocia funicular, 66.6% presentaron patrén de Onda Lambda y mayoria de
ellos culminaron en parto vaginal y 1.9% en cesarea; que coinciden con el

presente caso clinico.
Por otro lado, es necesario comentar que al durante el proceso de labor de

parto ante la sospecha de distocia funicular se debe valorar el riesgo de

hipoxia fetal: En este sentido, segun Romero G y col (42) quienes sefialan
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que el feto con presencia de circular de cordén largo no muestra cambios
significativo en la FCF; sin embargo, Galarza CL (43) reportaron que un
circular apretado que presentan desaceleraciones tardias puede ocultar una
posible hipoxia fetal; la cual no ocurrié en el presente caso clinico donde el
hallazgo fue circular simple del cordon umbilical; asimismo no coincide con
los hallazgos de Silbertein et al (44), quienes observaron una mayor
frecuencia de desaceleracion tardia y variable en los casos de acidemia fetal
en comparacion a los controles.

En relacidon con la variabilidad disminuida, es importante destacar lo
sefalado por los autores Galarza CL (43) y Sundstrom A (45) quienes
reportaron como indicativos de madurez fetal regulada por el sistema
nervioso autbnomo que regulan la FCF. En el presente caso clinico se
encontré  variabilidad disminuida acompafada de presencia de
desaceleraciones variables severas y las tardias incrementan el riesgo de
acidemia, la cual clinicamente no sucedio con el presente caso clinico ya que

se obtuvo el recién nacido vivo con liquido amni6tico claro.

Otras publicaciones de los autores Sameshima H et al (47) y Jackson M et
al (48) informaron que las desaceleraciones mas frecuentes observadas

fueron desaceleraciones variables.

Investigaciones recientes de Cahill AG et al (1) reportan que las
desaceleraciones variables recurrentes, que se cree que se deben a la
respuesta fisiologica fetal a la compresion del corddn umbilical, son
susceptibles de amnioinfusién. Se ha demostrado que la amnioinfusion,
lograda mediante la infusidon de solucion salina normal en el Utero a través
de un catéter de presidén intrauterino, disminuye la persistencia de
desaceleraciones repetitivas y también el riesgo de cesarea por parametros

fetales poco tranquilizadores.

Por otro lado, Huaman J (13) sostiene que un test estresante positivo

representa riesgo de morbimortalidad fetal si se culminara en un parto

35



vaginal; y la utilidad de estas pruebas sirven para prevenir eventos adversos

perinatales.

Finalmente, es importante precisar, que los trazados de frecuencia cardiaca
fetal de categoria Il o Il (ACOG) (2) pueden evaluarse mas a fondo a través
de pruebas auxiliares como estimulacion del cuero cabelludo fetal, muestreo
de sangre fetal u oximetria de pulso fetal. Estas pruebas pueden aumentar
la especificidad de la monitorizacidn de la frecuencia cardiaca fetal intraparto
cuando se combinan con monitoreo fetal electronico, pero también parecen

aumentar las tasas de partos quirurgicos.
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CAPITULO V
CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUCIONES

a) El presente caso clinico se tarta de una primigesta de 40 semanas que durante
el proceso de fase activa de labor de parto presenta patrones de trazado
cardiotocografico compatibles con categoria |l que culmino en parto vaginal,
obteniendo un recién nacido con puntuacion de APGAR bajo al nacer, circular
simple al cuello y liquido amnidtico claro.

b) Durante la fase latente de trabajo de parto, los hallazgos del trazado de
monitoreo fetal electronico revelan linea de base 110 a 160 latidos por minuto,
variabilidad de 6 a 25 latidos por minuto y ausencia de aceleraciones de frecuencia
cardiaca fetal correspondientes segun ACOG Y NICHD a la clasificacion de
categoria |

c) Durante la fase activa de trabajo de parto, los hallazgos del trazado del monitoreo
fetal electronico revelan linea de base taquicardica con 160 a mas latidos por
minuto, variabilidad menos de 5 latidos por minuto, ausencia de aceleraciones y
presencia de desaceleraciones variables recurrentes cuyos resultados
corresponden segun la clasificacion de ACOG Y NICH a categoria Il

d) Los Hallazgos del trazado del monitoreo fetal electrénico en una primigesta de
40 semanas en fase activa de trabajo de parto, por la presencia de
desaceleraciones variables recurrentes acompafadas de variabilidad disminuida

fueron signos sugestivos de distocia funicular e hipoxia fetal.

5.2 RECOMENDACIONES

a) Promover capacitacion en monitoreo fetal electronico intraparto para todos los
profesionales de la salud dedicados al cuidado de la salud materna.

b) Hay que considerar que frente a los hallazgos en los trazados cardiotocograficos
con desaceleraciones variables sugestivos de compresion funicular deberian

continuar con monitoreo fetal electronico durante el trabajo de parto.
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c) Brindar oportunidades para que todos los proveedores de salud que atienden el
parto asistan periédicamente a un debate educativo interdisciplinario sobre
situaciones clinicas de vigilancia de la salud fetal, incluida la auscultacion
intermitente y el control fetal electrénico, para garantizar una terminologia comun
y una comprension compartida y fomentar el concepto de responsabilidad de

equipo.
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizacion del Establecimiento de salud.
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“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E IMPUNIDAD”

AUTORIZACION PARA
DESARROLLO DE CASO CLINICO

EL MEDICO JEFE DEL C.S.M.I TAHUANTINSUYQO BAJO., autoriza a:

TIANY LUZ CENTENO MALQUI

Estudiante de la Segunda Especialidad en “Monitoreo Fetal” de la Escuela de Post grado
De la Universidad Norbert Wiener., para ejecutar su caso clinico denominado:

UTILIDAD DEL MONITOREO ELECTRONICO FETAL EN LA DETECCION DE
PERDIDA DE BIENESTAR FETAL, EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL
TAHUANTINSUYO BAJO-LIMA NORTE.

Este documento tendra validez, por un plazo de 6 meses a partir de su
expedicion debiendo brindarle las facilidades para el cumplimiento de su
caso clinico, sin perturbar el desarrollo de las actividades del personal.

Lima 21 de Diciembre de 2019

LUD
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