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RESUMEN

El presente trabajo de fin de titulacion tuvo como objetivo investigar de manera general el uso y
manejo de los monitoreos fetales realizados a madres en labor de parto en el hospital Manuel
Ygnacio Monteros Valdivieso de la ciudad de Loja durante los afios 2012- 2017 y a través del

mismo correlacionar la presencia de asfixia perinatal en aquellos monitoreos alterados.

Se determin6 que de las 328 pacientes que entraron en estudio en el 100% se uso6 algun tipo de
monitoreo fetal de los cuales el 22,65% correspondieron a monitoreos sospechosos y alterados.
Ademas, que si existio una correlacion entre el monitoreo alterado y el riesgo de asfixia perinatal

en los primeros minutos de vida.

Esta investigacion reviste mucha importancia debido a que demuestra el manejo que se realiza

a mujeres en labor de parto en unos de los hospitales mas importantes de nuestra ciudad.

Palabras clave: Correlacion, monitoreo fetal, complicaciones.



ABSTRACT

The present thesis had as objective in a general way to investigate the use and management of
fetal monitoring performed on mothers in labor at the Manuel Ygnhacio Monteros Valdivieso
Hospital in Loja city during the years 2012- 2017 and through the same correlate the presence of

neonatal complications in those altered monitorings.

It was determined that of 328 patients who entered in the study, in 100% was used some type of
fetal monitoring, 22,65% were suspicious and altered monitorings. In addition, there was a
correlation between altered monitoring and risk of neonatal complications at the first minutes of
life.

This research is very important because it demonstrates the management of women in labor in
one of the most important hospitals in our city.

Keywords: Correlation, fetal monitoring, complications.



INTRODUCCION

El uso de la monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) constituye una de las
técnicas diagnosticas mas usadas alrededor del mundo para evaluar la condicion del feto dentro
del vientre materno y aunque se introdujo inicialmente para uso clinico a finales de la década de
los 60s (Nageotte, 2015), su origen data desde el Siglo XIX donde el galeno colocaba su oido en
el vientre gestante para escuchar los latidos cardiacos del bebé no nato (Duefias-Garcia at al.,
2011).

Un articulo muy interesante menciona al médico uruguayo Roberto Caldeyro-Barcia como el
pionero de la perinatologia y creador de los denominados DIPs (del inglés, depresién o
desaceleracion) debido al hecho de que en sus investigaciones consiguié introducir un
microcatéter en el miometrio para medir con mayor precision las ondas contractiles del utero, que
mostraba un triple gradiente descendiente de la contraccion durante el parto, del mismo modo se
confirmd que la contraccion determinaba el ritmo y la FCF. Asi surgi6 la denominada teoria triple
gradiente descendente y la practica de la monitorizacion cardiaca fetal para determinar la hipoxia

(Zarate & Hernandez Valencia, 2017).

No es hasta hace poco que los colegios de ginecologia y obstetricia del mundo proponen una
nueva nomenclatura para la interpretacion de monitoreos electronicos fetales llamandolos
“Categorias” que, si bien pueden variar un poco de los antiguos DIPs propuestos por Caldeyro,

su principio sigue siendo el mismo (Hospital Universitario Donostia, 2013).

Aunque hoy en dia la monitorizacién electrénica fetal se ha convertido en la forma de evaluacion
intraparto mas usada, su ventaja no dista mucho respecto a la de la auscultacion intermitente de
la FCF; Ralph & Carvajal (2018) mencionan que el monitoreo electrénico fetal intraparto (MEFI)
se relaciona con un aumento en la tasa de cesarea y parto instrumental, esto lo corrobora The
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en una de sus guias de practica
clinica donde cita que el uso del MEFI comparado con la auscultacién intermitente aumenta la

tasa de cesérea (indice relativo 1,66 al 95% de indice de confianza) (ACOG, 2017).

Si bien el uso del monitoreo electronico fetal al igual que otras pruebas diagnésticas utilizada en
la medicina moderna nos permiten tener una vision mas clara del problema al cual nos
enfrentamos, no debe usarse para actuar de manera precipitada ante un caso especial, sino mas
bien para guiarnos y apoyarnos de otras técnicas diagnosticas que la complementen para llegar

al mejor tratamiento de ese caso en particular.



A lo largo de este trabajo se hablar4 de manera general y resumida acerca de cémo funciona el
MEFI desde el punto de vista técnico a través de su realizacion y lectura, asi mismo desde el
punto de vista fisiopatolégico centrandose en los diferentes tipos de hipoxia, mecanismos de
produccion y su relacién con los diferentes trazos del monitoreo que permitirdn una mejor

comprension del presente trabajo de fin de titulacion (TFT).

Por lo tanto, el alcance que pretende este TFT es hacer énfasis en la importancia del uso por
parte de personales médicos de protocolos implementados por reconocidos Colegios
Internacionales de Ginecologia y Obstetricia para el manejo de monitoreos segun sus categorias,
que muchas veces por mejor obrar se eluden actuando de manera rapida y “oportuna, sin
embargo tanto a estudiantes de medicina como médicos ya formados no se nos debe olvidar que
dichos protocolos no estan hechos simplemente para hacer la vida mas sino para asegurar tanto
a la paciente como al futuro neonato las mejores condiciones de atencién médica y hospitalaria
y salvaguardar su integridad; por lo que los objetivos planteados fueron: dar a conocer el uso de
la monitorizacion fetal electronica en la institucion donde se realiz6 el estudio, cémo se hace el
manejo frente a cada tipo de situacion, su correlacion frente a complicaciones al nacimiento y si

en cada una de estas situaciones el actuar justific el resultado obtenido.



CAPITULO 1:
MARCO TEORICO



1.1. Asfixia perinatal
1.1.1. Etiologiay definicion.

Constituye un trastorno metabodlico originado por una alteracién del intercambio de gases
materno-fetal que afecta la hemostasia fetal y provoca hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia y
acidosis (Napoles & Piloto, 2014).

Una gran variedad de circunstancias puede influir en la depresion respiratoria en el periparto
como son: disminucion del flujo sanguineo del corddén umbilical debido a compresiones del
mismo, desprendimiento placentario, hipotension o hipoxia maternas, insuficiencia utero-

placentaria, falta de ejecucion de una reanimacion adecuada (Gabbe et al., 2017).
1.1.2. Fisiopatologia de la asfixia.

En el neonato, al pasar del medio intrauterino al extrauterino, el flujo sanguineo pulmonar debe
incrementarse para favorecer una correcta oxigenaciéon para permitir una correcta adaptabilidad

al medio externo (Cannizarro & Paladino, 2011).

Rodriguez (2012) explica que en un nifio con asfixia intradtero y luego del nacimiento presentan

una serie de sucesos que se resumen a continuacion:

e Existe un periodo inicial de respiraciones rapidas y jadeantes que luego cesan mientras
gue la frecuencia cardiaca cae dando lugar a la denominada apnea primaria (cianosis y
tono muscular conservado) (Rodriguez, 2012).

e Sila asfixia continla, aparecen respiraciones tipo boqueo, cae la frecuencia cardiaca y la
tension arterial, las respiraciones se hacen cada vez mas débiles y aparece la denominada
apnea secundaria (cianosis/palidez, hipotensién, tono muscular y reflejos ausentes)
(Rodriguez, 2012).

Si bien en el momento que nace el nifio con una respiracién anormal y deprimido, no se debe
esperar a determinar si estamos ante un apnea primaria o secundaria, debemos actuar
rapidamente brindando ventilacion para mejorar la condiciéon del neonato y evitar que por el

tiempo transcurrido el nifio presente secuelas neuroldgicas a futuro (Rodriguez, 2012)

En etapas iniciales de asfixia, el flujo sanguineo se dirige a érganos importantes como el cerebro
y corazon, pero a medida que aumenta la hipoxemia y acidosis aparece una falla cardiaca que

imposibilita mantener este mecanismo adaptativo por ende que el dafio multiorganico progrese.



Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, tenemos que la asfixia engloba: hipoxia,

hipercapnia, acidosis lactica- metabdlica, hipotension arterial y lesién tisular (Rodriguez, 2012).
1.1.3. Tipos de asfixia perinatal.

Se puede clasificar a la asfixia perinatal en tres tipos (Garzén, 2013):

a) Asfixia leve caracterizada por:

e Presencia de sufrimiento fetal agudo (SFA).
e Puntuacion de Apgar menor de 3 al minuto y mayor o igual a 7 a los 5 minutos.

e pH de arteria umbilical mayor de 7,11.
b) Asfixia moderada caracterizada por:

e Puntuacion de Apgar entre 3y 5 a los cinco minutos.

e pH de arteria umbilical menor de 7,11 en ausencia de otros sintomas.
c) Asfixia grave caracterizada por:

e Puntuacion de Apgar menor de 3 a los 5 minutos.
e pH de arteria umbilical menor de 7,0.

e Manifestaciones clinicas de asfixia.
1.1.4. Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas se clasifican de acuerdo a la gravedad del evento en tempranas o
tardias. Entre las manifestaciones clinicas tempranas podemos mencionar: dificultad para
iniciar/mantener la respiracion, depresion del tono muscular y reflejos, y alteraciones de la
perfusiéon (cianosis). Las manifestaciones tardias incluyen hemorragia digestiva, pulmonar,
retraso en la primera miccion, oliguria o poliuria (Instituto Mexicano de Seguro Social-Guia de
Practica Clinica, 2015).

Otras manifestaciones como alteracion del estado de alerta, crisis convulsivas, intolerancia a la

via oral e hipotension pueden tener una aparicion temprana o tardia.
1.1.5. Diagndstico.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia ha propuesto algunos criterios para el

diagnéstico de asfixia perinatal, estos incluyen (ACOG, 2017):

e Gasometria de corddén umbilical con pH < 7.
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e Puntaje de Apgar entre 0-3 después de los 5 minutos.
e Datos clinicos de encefalopatia hipéxico-isquémica (hipotonia, convulsiones, coma, etc).

e Disfuncién multiorganica.

1.2. Testde Apgar

Consiste en un método practico utilizado para evaluar de manera sistémica y rapida la condicion

del recién nacido luego del parto (Kliegman, Stanton, St Geme & Schor, 2016).

Para su valoracion toma en cuenta cinco pardmetros: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio,
coloracién de tegumentos, tono muscular y respuesta refleja al catéter. Sin embargo, elementos
del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja y esfuerzo respiratorio son dependientes de la
madurez y es asi como en recién nacidos prematuros presentan un Apgar bajo sin evidencia de
bioquimica de asfixia (Celmades-Méndez, Guevara-Consuegra, Molina-Hernandez, & Navarro-
Ruiz, 2014).

Se le da una puntuacién de 0 a 2 a cada parametro nombrado anteriormente, lo que da como
resultado una puntuacion final de 0 a 10. Se mide en periodos especificos después del
nacimiento, generalmente en los minutos 1, 5y 10 (Tiemeier & McCormick, 2018).

Si tenemos una puntacion de Apgar entre 0 a 3 hablaremos de un neonato severamente
deprimido; entre 4 a 6 moderadamente deprimido y si estamos ante un Apgar entre 7 y 10
hablaremos de un bienestar neonatal (Celmades-Méndez, Guevara-Consuegra, Molina-

Hernandez, & Navarro-Ruiz, 2014).
1.2.1. Limitaciones.

Watterberg et al. (2018), dan a conocer que existen numerosos factores que influyen en la
puntacion de Apgar entre los que mencionar anestesia materna, malformaciones congénitas,

edad gestacional, trauma y experiencia del operador.

Del mismo modo Watterberg et al. (2018) afiaden que el test de Apgar no debe ser considerado
por si solo de evidencia de asfixia, sino también otros factores como: patrones de monitoreo fetal
no tranquilizadores, gases de arteria umbilical alterados, funcion cerebral clinica, estudios de
neuroimagen, electroencefalografia neonatal, patologia placentaria, estudios hematol6gicos y
evidencia de disfuncion multisistémica deben ser considerados para diagnosticar un evento

hipoxico- isquémico intraparto.



1.3. Monitoreo fetal electronico intraparto (MEFI)

1.3.1. Definicién.

Corresponde a un monitoreo electrénico y un registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal
(linea superior) y contractilidad uterina (linea inferior) manteniendo un registro gréafico en un papel

termosensible (Ralph & Carvajal, 2018).

Algunos factores fetales intrinsecos como la edad gestacional y el peso fetal son conocidos por

influir en los parametros del monitoreo fetal (Porter et al., 2016).

Usa dos transductores colocados al abdomen de la madre gestante y evalla la presencia de
aceleraciones, desaceleraciones y caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en
relaciébn a las contracciones uterinas para actuar de manera oportuna y eficaz en caso de
compromiso del bienestar fetal (CBF) (Soracipa, Rodriguez & Castillo, 2018).

Actualmente existen dos tipos de MEFI: intermitente y continuo.
1.3.2. Indicaciones.
Monitoreo intermitente

De usarse como parte de la evaluacion inicial de la embarazada y sobre todo en aquellos
embarazos de bajo riesgo. En caso de cambiar a la cardiotocografia y el trazo es normal luego

de 20 minutos, se debe regresar a la auscultacion intermitente (NICE, 2017).
Monitoreo continuo

La guia NICE (2017) recomienda el uso del monitoreo continuo en caso de que se presente una

las siguientes situaciones:

e Pulso materno mayor a 120 I[pm en dos ocasiones con 30 minutos de diferencia.

e Unasola lectura de la presion arterial diastolica mayor de 110 mmHg o una presion arterial
sistélica mayor de 160 mmHg.

e Presion arterial diastélica mayor de 90 mmHg o presion arterial sistélica mayor de 140
mmHg en dos lecturas consecutivas con 30 minutos de diferencia en cada toma.

e Una lectura de 2+ de proteina en el analisis de orina y una sola lectura de presién arterial
diastélica elevada (>90 mmHg) o presion arterial diastélica elevada (>140 mmHg).

e Temperatura de 38°C o mas en una sola toma, o 37,5°C o mas en dos ocasiones

consecutivas con una hora diferencia entre ambas tomas.



e Sangrado vaginal.

e Presencia de meconio significativo.

e Dolor reportado por la mujer que difiere del dolor normalmente asociado con las
contracciones uterinas.

e Retraso confirmado en la primera o segunda etapa del parto.

e Emergencia obstétrica que incluye: hemorragia anteparto, prolapso del cordén umbilical,

convulsion o colapso materno.
1.3.3. Procedimiento.

Se colocan dos cinturones alrededor del abdomen de la mujer, sosteniendo dos doppler, uno que
detecta la FCF y el otro colocado a nivel del fondo uterino que registrara la duracion e intervalo
de las contracciones (ACOG, 2015).

La longitud de la tira del monitoreo depende de la longitud el papel, asi en Reino Unido suele ser
de 1 cm/min, mientras que en Estados Unidos es de 3 cm/min (Gibb & Arulkumaran, 2017). En
nuestro pais la longitud el papel es de 1 cm/min, por lo tanto, cada division o cuadrito corresponde

alcmy porendealmin.

Segun Tisné (2017), el MEFI se debe realizar a partir de las 32 semanas de gestacion debido a
que desde las 24 hasta antes de las 32 semanas el 50% de los registros son no reactivos,
mientras que de las 32 semanas en adelante el 15% de los mismos son no reactivos y dicho

porcentaje va disminuyendo en relacion al aumento de la edad gestacional.
1.3.4. Variables del monitoreo electrénico fetal.
Contracciones uterinas

Son aumentos graduales en forma de campana de la actividad uterina seguidos de disminuciones
aproximadamente simétricas, con una duracion de aproximadamente 45-120 segundos (Ayres-

De-Campos, Spong, & Chandraharan, 2015).

Durante cada contraccién uterina se da una compresion de los vasos sanguineos miometriales y

por ende una disminucion de la perfusion placento-fetal.

Se valora el numero de las mismas en una ventana de 10 minutos, promediando a lo largo de un
periodo de 30 minutos. Se habla de normalidad cuando se registran menos de 5 contracciones

en 10 minutos, caso contrario se habla de una taquisistolia (Ralph & Carvajal, 2018).
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Figura 1. Contracciones uterinas sefialadas con flechas rojas.
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Linea basal

Es el nivel medio de los segmentos de la frecuencia cardiaca fetal mas horizontales y menos
oscilantes (Ayres-De-Campos et al., 2015); en otras palabras, es la medida de la frecuencia
cardiaca fetal basal (FCFb) cuando tiene una estabilidad en una ventana de 10 minutos y
expresada en latidos por minuto (Ipm) excluyendo aceleraciones y desaceleraciones siendo lo
normal entre 110-160 Ipm, taquicardia si la FCFb es mayor de 160 Imp y bradicardia si es menor
de 110 Ipm (Ralph & Carvajal, 2018).

180 - t S —— —_——— = —————_— . — —

160

140

Figura 2. Linea basal (rojo) que representa la frecuencia cardiaca fetal basal (130 Ipm).
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
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Variabilidad

Corresponde a las oscilaciones de la FCF y es uno de los parametros mas importantes para el
reconocimiento del compromiso del bienestar fetal intrauterino. Se mide en una ventana de 10
minutos, estimando la diferencia de latidos entre el mayor y el menor de la oscilacion, excluyendo

aceleraciones y desaceleraciones (Ralph & Carvajal, 2018).

La variabilidad de la FCF est& producida por una interaccion entre el sistema nervioso simpatico
y parasimpatico fetales, debida a las fluctuaciones en el PCO,, POy presion sanguinea que son
detectados por los barorreceptores y quiorreceptores localizados en el arco aértico y arterias
carétidas; estas sefiales son procesadas en el centro vasomotor medular con aportes reguladores

del hipotalamo y corteza cerebral (Gabbe et al., 2017).

Puede ser normal o variabilidad moderada cuando el rango va de 6- 25 Ipm, minima menor de 6
Ipm, marcada mayor de 25 Ipm y en el peor de los casos tendremos ausencia de variabilidad en

cuyo caso observaremos una linea plana (Ralph & Carvajal, 2018).

N EENEE S e
T—1 ; C : 150- 1
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Figura 3. Variabilidad moderada (recuadro azul).
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Figura 4. Variabilidad minima (recuadro azul).
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
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Aceleraciones

Aumento abrupto de la FCF en relacion a la linea base de méas de 15 Ipm en amplitud y mas de

15 segundos de duracion en una ventana de 10 minutos (Ayres-De-Campos et al., 2015).

Fisiologicamente las aceleraciones fetales estan en relacién a los movimientos fetales, liberacion
de catecolaminas y estimulacién autonémica corazéon. Otro mecanismo efector incluye la
compresion transitoria de la vena umbilical que produce una disminucién del retorno venoso hacia

el corazon fetal y como resultado aumento del ritmo cardiaco (Gabbe et al., 2017).

Se considera normal la presencia de aceleraciones en el trazo, sin embargo, la presencia de las
misma carece de significado cuando el resto de los pardmetros se encuentras normales (Ralph
& Carvajal, 2018).

—l = B S o R

an 1 I I

Figura 5. Aceleraciones (flechas rojas) que se traducen como aumentos abruptos de la FCFb.
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Desaceleraciones

Descenso transitorio de la FCF en relacién a la linea base de mas de 15 Ipm en amplitud y mas

de 15 segundos de duracion en una ventana de 30 minutos (Ayres-De-Campos et al., 2015).

Gabbe et al. (2017) mencionan que, aunque no esta claro el mecanismo fisiolégico de las
desaceleraciones, creen que se deben a una respuesta autondmica fetal debido una disminucién
del flujo sanguineo cerebral y a un aumento de la presion intracraneal a causa de la compresién

intraparto de la cabeza fetal.

Ralph & Carvajal (2018), clasifican a las desaceleraciones de la siguiente manera:
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a) Desaceleraciones periédicas

e Precoces: uniformes, periddicas, simétricas, en forma de “V”, de descenso gradual cuyo
nadir o fondo coincide con la contraccidon uterina, pero se consideran clinicamente
benignas (Ralph & Carvajal, 2018).

e Tardias: uniformes, simétricas, de descenso gradual cuyo inicio empieza a mitad de la
contraccién uterina por ende su nadir no coincide con el acmé o cupula de la CU (Ralph
& Carvajal, 2018).

b) Desaceleraciones variables

Representan una respuesta autondmica fetal a la compresién mecdnica transitoria y estiramiento
del cordon umbilical (Gabbe et al., 2017). Pueden ser:

e Simples: desaceleraciones variables en forma, pero que coinciden con la contraccion

uterina.

e Complejas: presentan una forma similar a la letra “U” o “W” que deben cumplir con uno de
los 3 criterios de la “regla de los 60”: duracién de mas de 60 segundos, descenso a menos

de 60 Ipm, disminucién a mas de 60 Ipm desde la linea basal.

180 = ‘L‘.%‘.ﬁ q‘l:, ;i :_{,:L‘,% _'L;L__’\,f_,i " == AR AT —
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e A el

160 — ‘,' b
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Figura 6. Desaceleraciones complejas (flechas rojas) que cumplen con la “regla de los 60”.
Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

c) Otrostipos de desaceleraciones

e Desaceleracién prolongada: presenta una duracién entre 2- 10 minutos.
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e Bradicardia sostenida: presenta una duraciéon de mas de 10 minutos.

Patrén sinusoidal

Corresponde a un trazo de monitoreo fetal regular y ondulado, con una amplitud entre 5- 15
minutos y una frecuencia de 3- 5 ciclos por minuto, dura mas de 30 minutos y coincide con

aceleraciones ausentes (Ayres-De-Campos et al., 2015).

Aungque su mecanismo fisiolégico no se conoce, este patrén ha sido asociado a anemia fetal
grave; sus variantes se asocian a corioamnionitis, sepsis fetal o0 administracién de analgésicos
narcoticos (Gabbe et al., 2017).

1.3.5. Interpretacion del monitoreo.
Actualmente se clasifica a los MEFI segun sus caracteristicas en tres categorias (ACOG, 2017):
Categoria |l o patrén normal

e FCF entre 110-160 Ipm.
e Variabilidad moderada (6-2 Ipm).
e Aceleraciones presentes o0 ausentes.

e Desaceleraciones precoces presentes 0 ausentes.
Categoria Il o patrén indeterminado

e Bradicardia (menor de 110 Ipm) sin variabilidad ausente o taquicardia (mayor de 160 Ipm).
e Variabilidad ausente (sin desaceleraciones), minima o marcada.
e Aceleraciones ausentes

e Desaceleraciones variables, prolongadas o tardias.
Categoria lll o patron anormal

e Patrén sinusoidal o bradicardia.
e Variabilidad ausente.

e Desaceleraciones variables o tardias recurrentes.
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1.3.6. Manejo del monitoreo normal y alterado.

Debemos tener presente que cada categoria del monitoreo fetal va a estar en relacién con una
probabilidad de hipoxia/academia fetal, asi Ralph & Carvajal (2018) mencionan que en la
categoria | hay una probabilidad del 0% de riesgo de hipoxia fetal, en la categoria Il entre el 10-

30% y en la categoria lll de méas del 50% de que los fetos presenten hipoxia/academia.
Las guias NICE (2017) recomiendan hacer el siguiente manejo:
Categoria |

e Continuar con el MEFI| de ser necesario.
e Cuidados usuales.

e Comunicar a la madre acerca del estado del bebé.
Categoria ll

e Corregir causas subyacentes como hipotensién o hiperestimulacién uterina.
e Vigilancia continua.
e Medidas conservadoras o reanimacién intrauterina.

e [nformar al obstetra.
Categoria lll

e Evaluar por obstetra.

e Excluir eventos agudos (prolapso de cordén, desprendimiento de placenta).

e Corregir causas subyacentes como hipotensién o hiperestimulacién uterina.

e Medidas conservadoras o reanimacion intrauterina.

e Si el MEFI se mantiene patolégico luego de las medidas conservadoras se debe realizar
estimulacion del cuero cabelludo.

- Siel MEFI se mantiene patoldgico luego de la estimulacion del cuero cabelludo: considerar

obtencion de muestra de sangre fetal o agilizar el nacimiento.
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1.4. Reanimacién intrauterina

La reanimacion intrauterina o reanimacion fetal intrattero (RFI) constituye una serie de técnicas
no operatorias realizadas a la madre ante un MEFI alterado con el fin de asegurar una buena

oxigenacion fetal y por ende su bienestar hemodinamico.

El bienestar fetal requiere que se brinden a la madre cuidados encaminados a mantener la
estabilidad materna en relacion a su gasto cardiaco, tension arterial, niveles de hemoglobina,
saturacion de oxigeno, flujo sanguineo Utero-placentario, funcion placentaria, actividad contractil

uterina y flujo sanguineo a través del cordon umbilical (Garzén-Soler, 2016).

Entre las causas que pueden afectar al trazo normal de la FCF se encuentran las propias
contracciones uterinas. Las contracciones uterinas durante la labor de parto causan
interrupciones intermitentes de la perfusion umbilicales; en condiciones normales los fetos
poseen suficiente capacidad amortiguadora para resistir estos cortos periodos de cese de flujo,
no asi, cuando las contracciones son muy frecuentes y prolongadas provoca que esta capacidad
amortiguadora sea ineficaz y por ende lleve a una mala oxigenacién y anormalidades en el MEFI
(Bullens, Van Runnard Heimel, Van Der Hout-Van Der Jagt, & Oei, 2015).

Entre otras causas de mala oxigenacion fetal podemos nombrar: mala posicibon materna,
compresion del cordén umbilical, hipotension materna, circulares de cordén, desprendimiento de

placenta, rotura uterina, etc.
Lateralizacién materna

El dtero gravido a término puede comprimir la vena cava inferior y la aorta descendente
intraabdominal, lo que puede conducir a hipotension, disminucion del flujo sanguineo

uteroplacentario y disminucién de la saturacién de oxigeno fetal (Manzanares et al., 2013).

La posicion lateral izquierda se recomienda en caso de que exista compresion aortocava. Sin
embargo, en caso de que exista compresion del cordon umbilical la posicion lateral izquierda ni

daréa ningun resultado y puede causar un mayor deterioro en la FCF (Kither & Monaghan, 2016).
Administracién de liquidos intravenosos

Un litro de infusion rapida de cristaloides (excepto en preeclampsia, enfermedades cardiacas o
mujeres con riesgo de edema pulmonar) incluso en aquellas embarazadas no hipovolémicas,
mejorard el retorno venoso y gasto cardiaco y por lo tanto el flujo sanguineo uteroplacentario
(Spring & Chandraharan, 2017).
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Administracién de medicamentos en caso de hipotension materna

Debe administrarse medicamentos solo cuando se tenga certeza que la hipotension materna es
la causa subyacente de alteraciones en la FCF y el cuadro no mejor aln con las maniobras de

laterizacion y administracion de liquidos intravenosos.

Para Garzon-Soler (2016), la efedrina es el farmaco de leccién para corregir la hipotension
materna, ya que su efecto alfa y beta adrenérgico es el que menos reduce el flujo uteroplacentario
al atravesar la placenta, reduce el pH en arteria umbilical, pero aumenta su FCF y su variabilidad

cuando se usa durante el parto.
Oxigenacién materna

Aunque el Congreso Americano de Ginecologia y Obstetricia ha sancionado el uso de oxigeno
de manera rutinaria en mujeres en labor de parto, cada dia en Estados Unidos en las unidades
de ginecologia las embarazadas en labor reciben oxigeno inhalado con la esperanza de que
mejore la condiciébn metabdlica de sus fetos o al menos mejore los patrones no tranquilizadores
de FCF (Hamel, Anderson, & Rouse, 2014).

Manzanares et al. (2013) nos explican que no hay estudios que avalen el uso de oxigenoterapia
profilactica, por lo tanto, recomiendan que su uso no exceda los 15- 30 minutos. Por su parte
Ralph & Carvajal (2018) recomiendan la administracion de oxigeno por mascarilla a 10L/min
durante 10-30 min.

Amnioinfusion

Las pérdidas de liqguido amnidtico, en el monitoreo fetal, se traducen como presencia de
desaceleraciones variables de la FCF y su restitucion con la administracion de solucién salina
permite la desaparicion de dichas desaceleraciones, esto siempre y cuando las medidas de

reanimacion uterinas nombradas anteriormente hayan fracasado (Manzanares et al., 2013).

Se realiza mediante la infusién de solucién salina dentro de la cavidad uterina a través de un
catéter de presion intrauterina razén de 999 ml/hora hasta la desaparicion de las
desaceleraciones variables, para luego suspender su infusién o disminuirla a 180 ml/hora
(Garzoén-Soler, 2016).

Tocolisis

Como sabemos una hiperestimulacién uterina conlleva al cese de flujo fetal ademas de producir

una acidemia, por ello la reduccién de la contractibilidad uterina aliviara el cuadro.
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Ralph & Carvajal (2018), recomiendan el uso de nitroglicerina intravenosa en bolos 50 a 100 pg.

Puede administrase hasta 400 g en un episodio de alteracién del MEFI.

Por otro lado, Kither & Monaghan (2016), en su estudio incluyen el uso de trinitrato de glicerilo de
60- 180 mg IV o spray sublingual, dos descargas inicialmente; se repiten después de 1 minuto

hasta que las contracciones se detengan.
1.5. Relacion fisiopatol6gica entre hipoxia- monitoreo fetal

La hipoxia o privacion de oxigeno constituye uno de los desafios mas comunes en la vida fetal.
En términos generales, si la privaciébn de oxigeno dura unos cuantos minutos estaremos en
presencia de una hipoxia aguda dada principalmente por situaciones relacionadas al mismo
trabajo de parto; si la privacion de oxigeno ha durado semanas o incluso meses, hablaremos de
una hipoxia crénica dada por el resultado de una mayor resistencia vascular placentaria como
ocurre durante la insuficiencia placentaria, preeclampsia o cualquier situacién inflamatoria

durante el embarazo (Giussani, 2016).
Chandraharan et al. (2018), clasifican a la hipoxia intraparto en cuatro tipos:
a) Hipoxia aguda

Se presenta como una desaceleracion aguda que dura mas de 5 minutos o0 mas de 3 minutos si
se asocia a disminucion de la variabilidad dentro de la desaceleracién (Chandraharan et al.,
2018).

Gibb & Arulkumaran (2017) mencionan que este tipo de hipoxia se asocia con una acidosis
rapidamente progresiva en donde con una bradicardia de menos de 80 Ipm el pH disminuye a
una tasa de aproximadamente 0.01 por minuto y puede ser debida a una abrupcién, prolapso de

corddn o hiperestimulacién uterina.

Las causas de hipoxia fetal aguda incluyen: compresién del cordon umbilical, contracciones
miometriales durante el parto, contracturas miometriales, intervalos cortos entre contracciones,
desprendimiento de placenta, hemorragia anteparto, presentacion fetal anormal, trabajo post-

parto largo, embarazo mdltiple, oligohidramnios, analgesia intraparto (Giussani, 2016).
El manejo se hace siguiendo la Regla de los 3 minutos (Chandraharan et al., 2018):

e 0 - 3: Si se objetiva una desaceleracion que dura mas de 3 minutos y no muestra signos
de recuperacion se debe solicitar ayuda.

e 3 - 6: Se debe intentar diagnosticar la causa
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o Si se diagnostica un accidente mayor intraparto el objetivo debe ser finalizar la
gestacion por la via més rapida y segura posible (instrumentacién o ceséarea).

o Sise diagnostica una causa yatrogénica se deben aplicar medidas inmediatas para
corregirlo: evitar la posicién de supino, parar los estimulantes uterinos, iniciar
sueroterapia endovenosa y administrar tocoliticos.

e 6 —9: En este punto deberian visualizarse los signos de recuperacion (restauracion de la
variabilidad y mejoria de la FCFb). Si no se objetivaran estos signos, debe iniciarse la
preparacion para un parto inmediato.

e 9 — 12: Si en este momento no se ha recuperado la desaceleracion se debe estar
empezando las maniobras para un parto instrumentado o preparando la cesarea, con el

objetivo del nacimiento entre el minuto 12 y 15.

b) Hipoxia subaguda

Se observa en aquellos fetos que pasan desacelerando la mayor parte del tiempo, las
desaceleraciones son pronunciadas con caidas de la FCFb de mas de 60 Ipm durante mas de 90
segundos y recuperandose por cortos periédos, es decir, menos de 60 segundos (Gibb &
Arulkumaran, 2017).

El pH cae en razén de 0.01 por 2- 3 minutos.
Para el manejo Chandraharan et al. (2018) recomiendan lo siguiente:

e Suspender el uso de uterotonicos.
e Administrar liquidos intravenosos
e Administrar tocoliticos.

e Plantear finalizar el embarazo si tocdlisis no funcioné.

c) Hipoxia progresiva

Para Chandraharan et al. (2018), es el tipo de hipoxia mas frecuente durante el parto que presenta

los siguientes cambios:

e Evidencia de estrés hipoxico (desaceleraciones).
e Pérdida de aceleraciones.
e Respuesta exagerada al estrés hipoxico.

e Redistribucion de sangre a érganos vitales.
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e Mayor redistribucion que afecta al cerebro.
e Fracaso cardiaco terminal.
d) Hipoxiacrénica

Se presenta como un trazo no reactivo que muestra una variabilidad de menos de 5 Ipm con
desaceleraciones superficiales (menos de 15 latidos durante 15 segundos) que dura mas de 90
minutos (Gibb & Arulkumaran, 2017). Se debe tener cuidado con este tipo de situacion debido al
alto riesgo de padecer hipoxia durante el parto por lo que sera necesario recurrir a la via

quirurgica.

Entre las causas podemos nombrar: disfuncion utero-placentaria, preeclampsia, hipertension
gestacional, corioamnionitis, polihidramnios, tabaquismo materno, cardiopatia cianética materna,
enfermedad respiratoria materna, rotura prolongada de membranas, hemorragia anteparto
recurrente, cordén nucal, anemia materna, diabetes gestacional, obesidad materna, embarazo

multiple, abuso de sustancias, etc., (Giussani, 2016).
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CAPITULO 2:
METODOLOGIA DEL TRABAJO
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2.1. Objetivos
2.1.1. Objetivo general.

o Establecer la correlacién del monitoreo fetal electrénico durante el trabajo de parto y el

riesgo de asfixia perinatal.

2.1.2. Objetivos especificos.

e Analizar la correlacion del monitoreo fetal electronico alterado y el riesgo de asfixia
perinatal.

e Evaluar la categorizacion del monitoreo fetal durante el parto y el Apgar del recién al
minuto y cinco minutos.

e Determinar la forma de manejo de monitoreos fetales alterados y la via final de parto.

2.2. Tipo de estudio

El presente trabajo de fin de titulacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo, correlacional y no

experimental.

2.3. Universo y muestra
2.3.1. Universo.

Conformado por las mujeres embarazadas en labor de parto atendidas en el hospital Manuel

Ygnacio Monteros Valdivieso durante los afios 2012-2017.
2.3.2. Muestra.

La muestra inicialmente fue de 500 mujeres en labor de parto con embarazo a término atendidas
en el hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, sin embargo, por motivos de que muchas
historias clinicas no contaron con datos como edad materna y paridad, la muestra final fue de
328.

2.4. Tipo de muestreo

e Se empleo el método aleatorio simple del total de partos y ceséareas atendidos durante el
periodo 2012-2017.
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e La muestra total para cada afio correspondié entre 81 y 85 mujeres con embarazo a

término entre partos y cesareas.
2.5. Criterios de inclusion y exclusion
2.5.1. Criterios de inclusién.

e Mujeres embarazadas en trabajo de parto en fase activa.
e Historias clinicas con registros de monitoreo fetales patolégicos y no patoldgicos.

e Embarazos con factores de riesgo.
2.5.2. Criterios de exclusion.

e Embarazos mudltiples.
o Embarazos pretérmino.

o Embarazos que presenten alguna malformacién congénita.

2.6. Métodos e instrumentos de recoleccién de datos
2.6.1. Métodos.

En el presente trabajo se realiz6 una revision de historias clinicas fisicas de mujeres embarazadas
en labor de parto y los registros electrénicos fetales atendidas en el hospital Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso (HMYMV), tomando una muestra de 500 pacientes desde el afio 2012 hasta
el afio 2017.

2.6.2. Instrumentos.

Para la realizacion de este trabajo fue necesario el uso de historias clinicas fisicas con sus

respectivos monitoreos fetales electrénicos.

2.7. Procedimiento de recoleccién de datos

El procedimiento llevado a cabo fue el siguiente:

e Se realiz6 una solicitud a la Coordinacioén de Medicina de la UTPL para que se autorice y
a la vez solicite a la Direccion Médica y Comité de Etica Asistencial e Investigacion del
HMYMV, estudio de investigacion ademas de designacion de un tutor responsable que
labore en la institucién mencionada.

e Se obtuvo la autorizacion de las autoridades solicitadas del HMYMV.
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El proceso de recoleccion de datos se llevé a cabo durante el mes de agosto del afio 2018
donde se procedi6 a la revision de historias clinicas y obtencion de los datos necesarios
para elaboracion de este trabajo.

La interpretacion de los monitoreos fetales por parte de la tutora se realiz6 durante los
meses proximos.

Una vez obtenidos los todos los datos se tabulo y se interpreté en base a cumplir los

objetivos planteados.
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CAPITULO 3:
ANALISIS DE RESULTADOS
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3.1. Tablal. Uso de monitoreo y tipo de monitoreo utilizado en el hospital Manuel Ygnacio

Monteros Valdivieso.

Uso de monitoreo
Monitoreo electronico fetal intermitente 0
Tipo de Monitoreo electrénico fetal continuo 328
monitoreo
Ninguno 0

Fuente: Base de datos de la investigacion

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
Con respecto a uso y tipo de monitoreo tenemos que, de las 328 pacientes que entraron en el

analisis, a todas se les realiz6 algun tipo de monitoreo fetal en este caso el que se utilizé fue el

monitoreo electronico fetal intermitente.

3.2. Tabla 2. Nomero de monitoreos electronicos fetales segln sus categorias

Numero de monitoreos segun sus categorias
Porcentaje Valor absoluto
Categoria 1 77,44 % 254
Categoria 2 21,65 % 71
Categoria 3 0,91 % 3
TOTAL 100 % 328

Fuente: Base de datos de la investigacion

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
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Del total de 328 monitoreos electronicos fetales se aprecia que el 77, 44 % pertenecen a la
categoria I, el 21, 65 % a la categoria Il y tan s6lo el 0,91 % a la categoria Ill que sumados dan
como resultado 100 % de la muestra a analizar.

W Categoria | Categoriall W Categorialll ETOTAL

100%

77.44%

21.65%

0.91%

Categoria | Categoria ll Categoria lll TOTAL

Figura 1. Frecuencia de monitoreos electronicos fetales segin sus categorias.
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con relacién a cada categoria obtenida del total de la muestra, se evidencié que aquellos MEFIs
(monitoreos electronicos fetales) alterados, es decir MEFIs con categoria Il y Ill, solamente
representan en conjunto el 22,56 % del porcentaje total estudiado. Constituyendo un 77,44 % los
MEFIs con categoria | 0 normales representaron mas de la tercera parte del total.
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3.3. Tabla 3. Correlaciéon del MEFI alterado y el riesgo de asfixia perinatal.

Significacion | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
-cu 11.156% .001
Pearson
Correccion de
. 2.319 .128
continuidad®
Razén de verosimilitud 4.059 .044
Prueba exacta de
. .080 .080
Fisher
Asociacion lineal por
) 11.005 .001
lineal
N de casos validos 74

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con respecto a la correlacion del MEFI alterado y el riesgo de asfixia perinatal podemos observar
mediante la aplicacion de la prueba de Chi-cuadrado de Pearson que nuestro nivel de
significancia (a) es de 0.01 y menor de 0.05, por lo tanto, esto nos indica que existié correlacion
entre el MEFI alterado y una predisposicion del neonato a sufrir algun tipo de complicacion en los

primeros minutos de vida que hizo necesario su ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.
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3.4. Tabla 4. Distribucion de la categorizaciéon del MEFI y el apgar neonatal al minuto.

APGAR NEONATAL AL MINUTO 1

Menor de 7 Mayor o igual que 7 TOTAL
Valor Porcentaje Valor Porcentaje Valor Porcentaje
absoluto absoluto absoluto
Categoria 1 0,39 % 253 99,61 % 254 100 %
|
Categoria 2 281 % 69 97,18 % 71 99,99 %
Il
Categoria 1 33,33% 2 66, 67 3 100 %
1

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de apgar neonatal al minuto

correspondié al valor de 7-10 en las tres categorias de MEFI, asi para la categoria | represent6

el 99,61 %, para la categoria Il el 97,18 % y para la categoria lll el 66.67 %.

Por otro lado, se observa que el porcentaje de apgar neonatal menor de 7 correspondi6 a

valores menores del total de casos para cada categoria, siendo estos 0,39 %, 2,81 % y 33,33%

para las categorias I, Il y lll respectivamente.
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B Apgar <7 M Apgar>7 mETOTAL

99.61% 100% 97.18% 99.99% 100%

66.67%

33.33%

2.81%
]

0.39%

Categoria | Categoria ll Categoria lll

Figura 2. Distribucion de la categorizacion del MEFI y el apgar neonatal al minuto.

Fuente: Emilio René Guerrero Cuenca.

En la figura anterior se observa que a lo que respecta a las categorias | y Il de MEFI, los apgar
normales representaron el mayor porcentaje de casos con 99.61 % y 97.18% respectivamente, a
diferencia de porcentajes poco significativos para los apgar patolégicos. Como se mostro
anteriormente fueron pocos los casos de pacientes con MEFIs categoria lll, por lo que los
porcentajes de apgar neonatales en ambos casos, es decir, para apgar nhormal y patologico los
porcentajes fueron casi similares. Sin embargo, a simple vista podemos analizar que una

categoria patologica no es sinonimo de obtener un puntaje de apgar neonatal bajo.

31



3.5. Tabla 5. Distribucion de la categorizacién del MEFI y el apgar neonatal al minuto cinco.

APGAR NEONATAL AL MINUTO 5

Menor de 7 Mayor o igual que 7 TOTAL
Valor Porcentaje Valor Porcentaje Valor Porcentaje
absoluto absoluto absoluto

Categoria 0 0% 254 100 % 254 100 %

|

Categoria 1 1,41 % 70 98,59 % 71 100 %

Il

Categoria 1 33,33% 2 66, 67 3 100 %
1

Fuente: Base de datos de la investigacion

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con relacion a la distribucién de la categorizacion del MEFI y el apgar neonatal al minuto cinco
se aprecia que para la categoria | el 100% de neonatos presentaron un apgar =7. En la categoria
Il el 98.59% de neonatos obtuvieron un puntaje de apgar a los 5 minutos mayor o igual que 7 a
diferencia de un porcentaje relativamente bajo (1.41%) del mismo. En cuanto a la categoria Il

mencionamos que un 66,67 % correspondi6 a un apgar normal y el 33,33 % restante a un apgar

patolégico a los 5 minutos de nacimiento.

32




B Apgar<7 mApgar>7 mTOTAL

100%  100% 98.59% 100% 100%
66.67%
33.33%
0% 1.41% .
Categoria | Categoria ll Categoria lll

Figura 3. Distribucién de la categorizacion del MEFI y el apgar neonatal al minuto cinco.
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con relacion a la distribucién de la categorizacion del MEFI y el apgar neonatal al minuto cinco
en la figura 3 se observa valores similares de neonatos con apgar 27 para las dos primeras
categorias no asi para los porcentajes de aquellos con apgar <7 en estas mismas categorias.
Con respecto a neonatos con MEFI categoria lll, los porcentajes de apgar a los 5 minutos es el
mismo que en el minuto 1, con porcentajes de 33,33 % para apgar alterado y 66.67 % para
apgar dentro de rangos normales. Se recalca que el puntaje de apgar a los 5 minutos no fue

dependiente de la categoria obtenida en el MEFI.

3.6. Tabla 6. MEFIs alterados y uso de maniobras de reanimacion intrauterina.

MEFIs alterados y uso de maniobras de reanimacion intrauterina (MRIU)
Uso de MRIU
Si No TOTAL
Valor Porcentaje Valor Porcentaje Valor Porcentaje
absoluto absoluto absoluto
Categoria Il 1 1,41 % 70 98,59 % 71 100 %
Categoria lll 0 0% 3 100 % 3 100%

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
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Con respecto al manejo de MEFIs alterados y uso de maniobras de reanimacion intrauterina se
aprecié que solo un pequefio porcentaje de pacientes (1,41 %) se us6 algun tipo de MRIU, esto
en categoria Il; en pacientes con MEFI categoria Ill no existen registros de uso de MRIU. Como
dato adicional se debe mencionar que, aunque en la literatura el uso de hidratacién endovenosa
se encuentra dentro de las MRIU y que en la institucion donde se realizé el estudio todas las
pacientes la reciben, para fines practicos se decidio la exclusion de la misma, dando énfasis a

maniobras poco vistas en nuestro medio como son el uso de oxigeno, lateralizacion, entre otras.

HSi ®No

98.65%

1.35%

MEFIs alterados

Figura 4. MEFIs alterados y uso de maniobras de reanimacion intrauterina.
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
En la figura 4 se observa que no fue muy comun el uso de MRIU para el manejo de MEFIs

alterados, solo en un 1,35 % se emple6 algun tipo de maniobra (uso de oxigeno) frente a al 98,65

% donde no existio evidencias de uso de las mismas.
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3.7. MEFIs normales y alterados y su via final de parto

Tabla 7. MEFIs categoria | y via final de parto.

MEFIs categoria | y via de parto
Valor absoluto Porcentaje
Vaginal 128 50,39%
Via de parto Cesérea 126 49,61%
Parto instrumental 0 0%
TOTAL 254 100%

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

En la presenta tabla de MEFIs categoria | y via de parto, se observé que de los 254 partos
atendidos el 50,39% fueron por via vaginal y el 49,61% por cesarea; nétese los porcentajes

similares de partos atendidos por las dos primeras vias. No hubo registro de realizacion de partos

instrumentales.
100%
44.44%
36.51%
19.05%
Cesarea iterativa Distocias de Otros (PPO, RPM, HPV TOTAL
anterior presentacion genital, OLH)

Figura 5. Diagndsticos de ingreso de ceséreas con MEFIs categoria I.
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.
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En la figura 5 referente a los diagnosticos de ingreso de ceséreas con MEFIs categoria I, se
observé que, del total de ceséreas realizadas el 36.51% fueron debidas a diagndstico de ingreso
“Cesarea iterativa anterior”, seguido por el 19.05% que corresponde a “Distocias de presentacién”
y por ultimo otros diagndsticos como: placenta previa oclusiva (PPO), ruptura prematura de

membranas (RPM), condilomatosis genital o HPV genital, oligohidramnios (OLH), entre otros.

Tabla 8. MEFIs categoria Il y via final de parto.

MEFIs categoria Il y via de parto
Valor absoluto Porcentaje
Vaginal 20 28.17%
Via de parto Cesarea 51 71.83%
Parto instrumental 0 0%
TOTAL 71 100%

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con respecto a los MEFIs categoria Il y via de parto, tenemos que la mayoria de los embarazos
culminaron en parto por cesarea, con un 71.83% del total, mientras que el 28.17% restante
terminaron en parto natural. No se evidencié registros de nacimientos mediante parto

instrumental.

36



100%

50.98%

33.33%

o .

SFA/CBF Distocias de presentacion Otros TOTAL

Figura 6. Diagnosticos de ingreso de cesareas con MEFIs categoria .
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con respecto a los diagnésticos de ingreso de cesareas con MEFIs categoria Il, podemos
observar que el 50,98% fueron debidas a sufrimiento fetal aguda (SFA) y compromiso del
bienestar fetal (CBF), seguido por distocias de presentacion con 15.69% que en conjunto
representan el 66,67% del total de cesareas atendidas bajo esta categoria. Otros diagndsticos
como RPM, circulares de corddn, cesarea anterior, etc., comprendieron el 33.33% algunos de los

cuales se presentaron en combinacion.

Cabe suponer que los MEFIs categoria Il que terminaron en parto vaginal no necesitaron ningun
tipo de intervencion quirdrgica debido al manejo personalizado que se da a cada caso por
especialistas en el &mbito gineco-obstétrico de la institucion, esto hizo posible la culminacion del

embarazo sin ningun tipo de contratiempos.
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Tabla 9. MEFIs categoria lll y via final de parto.

MEFIs categoria lll y via de parto
Valor absoluto Porcentaje
Vaginal 0 0%
Via de parto Cesérea 3 100%
Parto instrumental 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Elaborado por: Emilio René Guerrero Cuenca.

Con respecto a los MEFIs categoria lll y su via final de parto tenemos que no existié ningun tipo

de parto vaginal ni parto instrumental, todo ellos terminaron en parto por cesarea.
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CONCLUSIONES
De los resultados obtenidos en la investigacion se concluye que:

- Del 100% de embarazadas en labor de parto el 100% recibié monitorizacién electrénica

fetal intermitente.

- Del total de MEFIs, el 77,44% fueron normales, 21,65% sospechosos y 0,91% fueron
monitoreos patologicos.

- Respecto a la correlacion entre MEFI alterado y asfixia perinatal se demostré la
correlacion entre estas dos variables categoricas, con un p=0.01y la necesidad de ingreso
del recién nacido a UCIN.

- El apgar neonatal al minuto fue mayor de 7 en las tres categorias de MEFI representando
el 98,78% mientras que el 1,22% restante de neonatos obtuvieron un apgar menor de 7.
Con respecto al apgar neonatal a los 5 minutos, el 100% de neonatos con MEFIs con
categoria | obtuvieron un puntaje de apgar mayor de 7. En las categorias Il y lll el 97,30%
fueron puntajes mayores de 7 y sélo el 2,7% menores de 7. Por lo tanto, se concluye que

no existe dependencia entre un puntaje de apgar bajo y un MEFI sospechoso o patolégico.

- Excluyendo como MRIU a la hidratacion intravenosa, del total de MEFIs sospechosos y
patoldgicos (22,56%) en el 1,41% se administré oxigeno a la madre cuyo feto presentd
MEFI categoria Il, pero que no hizo posible la finalizacién del parto por via vaginal.

- Lavia de parto que predominé fue parto por cesarea con un 54,88% frente al 45,12% de
partos por cesarea. De los partos por cesarea soélo el 16,46% correspondié a MEFIs

sospechosos y alterados. No se encontré registro de partos instrumentales.

- Los diagnésticos de ingreso de las cesareas con categoria | fueron cesarea iterativa
anterior (36,51%) anterior”, distocias de presentacion (19,05%) y porcentajes restantes
con diagnosticos como: placenta previa oclusiva (PPO), ruptura prematura de membranas

(RPM), condilomatosis genital o HPV genital, oligohidramnios (OLH), entre otros.

- Los diagnosticos de las cesareas con categoria Il fueron SFA/CBF (50,98%), distocias de
presentacion (15.69%). Otros diagnésticos como RPM, circulares de cordon, cesarea

anterior, etc., comprendiendo el 33.33%.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del HMYMV que lleve una mejor organizacion de las carpetas ya que
muchas no contaban con documentos de suma importancia como historia clinicas o

epicrisis.

Documentar de manera mas eficiente los procedimientos realizados, justificando de

manera clara la razén y motivo de realizacién del mismo.

Promover la atencién primaria sobre todo relacionada a controles prenatales que permiten
al especialista planificar a tiempo el plan de intervencibn mas viable en caso de

presentarse complicaciones durante la gestacion.
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ANEXOS
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Anexo N.- 1

Respuesta segunda solicitud de revision de historias clinicas
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Anexo N.-2

Solicitud aprobada para revision de historias clinicas por Director Médico del HMYMV

46



Anexo N.- 3

Solicitud al Comité de Bioética Asistencial del HMYMV
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Anexo N.-4

Operalizacién de variables

VARIABLES MATERNAS

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL VARIABLE
Utilizacion de | Prueba que Durante labor -Si Variable -Si=1
monitorizacion | evalta los de parto -No cualitativa, -No=2
fetal cambios de la independient
frecuencia e
cardiaca fetal
con relacion a
las
contracciones
uterinas durante
el trabajo de
parto.
Tipo de Uso de Auscultaciéon | Se medira el Variable -AFI=1
monitorizacion | diferentes fetal tipo de cualitativa, - MEFI= 2
pruebas de intermitente | monitorizacién | categorica, -
monitoreo (AFI) fetal que se dependiente | Ninguno=3
Monitoriza | realiza en el
ciéon hospital
electrénica mediante
fetal frecuencia,
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intraparto

porcentaje

(MEFI) simple, moda.
Via de parto Culminacién del | Biologica -Céfalovaginal | Variable Céfalovaginal
embarazo -Cesarea cualitativa, =1
humano. -Parto dependiente | Ceséarea= 2
instrumental Parto
instrumental=
3
Interpretacién | Registro grafico | Frecuencia Segun su Variable Categoria I=
del trazo del del nimero de cardiaca, division en tres | cualitativa, 1Categoria ll=
monitoreo contracciones namero de categorias independient | 2
fetal uterinas y de la contraccione | tomando en e Categoria
electronico frecuencia S uterinas cuenta algunos =3
cardiaca fetal. criterios.
VARIABLES NEONATALES
VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL VARIABLE
Ingreso a En relacién con | Riesgo vital -Si Variable -Si=1
Unidad de la lectura del neonatal -No cualitativa -No= 2
Cuidados monitoreo fetal y dicotdmica,
Intensivos diagnéstico. dependiente
Neonatales
(UCIN)
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Diagnéstico Segun clinica y Bienestar -Sufrimiento Variable -Sufrimiento
de ingreso a categoria de neonatal fetal agudo cualitativa fetal agudo= 1
UCIN monitoreo fetal -Sindrome de | politémica, -Sindrome de
aspiracién _ aspiracion
meconial dependiente | meconial= 2
-Asfixia -Asfixia
neonatal= 3 neonatal= 3
APGAR Prueba de Bienestar Realizada al Variable Al minuto 1:
evaluacioén del fetal primer y quinto | cualitativa <7=1
bienestar minuto de vida | dicotémica, >7 =2
general del del recién dependiente | Al minuto 5:
recién nacido nacido <r=1
>7=2
Gasometria Técnica de Compromiso | Ph, HCO3s, PO, | Variable Si cumple
arterial monitorizacion bienestar y PCO; segun | cualitativa, criterios*= 1
respiratoria fetal datos de politémica, No cumple
criterios= 2
invasiva laboratorio dependiente

estandarizados

en la
institucion y
determinar
hipoxia

neonatal.
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