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PRESENTACION

La obstetricia tiene como objetivo conocer, controlar y mejorar en todo momento la salud
materna y fetal. Sin embargo el transcurso del parto ha sido catalogado como un pasaje dificil
que se realiza y acarreando problemas que trae consigo; por ello que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), menciona que el fallecimiento es mayor en neonatos durante
las 24 horas de vida con un 40%, concurriendo en 9% el sufrimiento fetal durante la labor
de parto 3, siendo diagnosticados en un 60%antes de que se produjera el nacimiento .Por
ello, con la vigilancia fetal intraparto se debe de ser capaz de diagnosticar tempranamente a
los fetos con exposicion a hipoxia, con el fin de poner en marcha medidas que intenten
mejorar su resultado.

Esto me conllevo a realizar este trabajo de investigacion que se centra en el estudio de la
eficacia del Monitoreo Electronico Intraparto como predictor de Sufrimiento Fetal Agudo.
En este sentido, es de suma importancia investigar la relacién que guardan las variables para
demostrar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor predictivo
negativo de dicha prueba diagndstica en gestantes a término en el Instituto Nacional Materno
Perinatal Lima durante el afio 2016. A lo largo de la literatura se encuentran investigaciones
que han aportado informacion sobre Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto (MEFI), asi
mismo del resultado del Recién Nacido (RN). Sin embargo, las predicciones del sufrimiento
fetal relacionado con gestaciones a término han estado menos estudiados. Por ello, el
presente trabajo pretende contribuir en el conocimiento de la identificacién precoz del
sufrimiento fetal agudo durante la monitorizacién en el trabajo de parto para un manejo

oportuno que permita tomar acciones correctivas; evitando lesiones neuroldgicas en el feto



e inclusive la muerte, siendo considerado como una de las primeras causas de morbilidad

neonatal a nivel nacional e internacional. ¢

Para llevar a cabo este estudio, se adaptd a un método cientifico, analitico inductivo y
cuantitativo, puesto que se orienta a enriquecer el conocimiento teorico cientifico respecto
al comportamiento de las variables que fueron estudiadas con el fin de poder generalizarlas;
lo cual conllevo a una investigacion tipo basico de nivel descriptivo correlacional; con disefio
no experimental, transversal y retrospectivo siendo un estudio generalizable con elementos

observables y susceptibles a cuantificacion.

Por ello para lograr este objetivo, el trabajo se encuentra organizado en cinco apartados
ademas de los apéndices, analisis y discusion de resultados, conclusiones, recomendaciones,

bibliografia y anexos.

En el capitulo I, se muestra, a forma de introduccion la descripcién del contexto problemético
a tratar; para luego hacer la delimitacion y posteriormente formular el problema, dandole
una justificacion social, cientifica y practica; culminando con la formulacién de los

objetivos.

En el capitulo 11 se compone de tres subcapitulos. En el primero, se aborda los antecedentes
nacionales e internacionales. En el segundo subcapitulo las bases tedricas, en el cual
expondremos por ejemplo MEFI como “evaluacion continua de la valoracion del bienestar
fetal durante el trabajo de parto’”, y entre otros términos de suma importancia para el estudio.
En tercer y altimo lugar, se presenta el marco conceptual se encontrara la conceptualizacion

de las variables y dimensiones.

En el capitulo 111 se especifica la formulacion de hipoétesis; para luego exponer la variable X
“eficacia del monitoreo electronico intraparto” y la variable Y “prediccion de sufrimiento

fetal” definiéndolas conceptualmente y operacionalmente.
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En el capitulo 1V se presenta la metodologia, desarrollando inicialmente el método, para
luego mencionar el tipo, nivel y disefio. Desarrollando posteriormente la poblacion y
muestra, para concluir con técnicas e instrumentos de recoleccion de datos asi mismo el

procesamiento y analisis.

Y por altimo en el capitulo nimero V, se muestran los resultados obtenidos de los 341
historias clinicas para luego buscar su correlacion entre la eficacia de sufrimiento fetal por
monitoreo electronico intraparto y la prediccion del sufrimiento fetal basados en la presencia
del meconio en el liquido amnidtico, de igual manera en el resultado del Test de Apgar al
primer y cinco minutos; mencionando por Gltimo la validacion de la hipdtesis, para
generalizar hallando la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor

predictivo negativo, a partir de la realizacion de este trabajo.

Por todo lo expuesto pongo en consideracion el trabajo de investigacién, esperando que sea
una contribucién al grupo universitario y todo personal de salud que se encuentra en

formacion.

La tesista.
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RESUMEN

Teniendo por objetivo determinar la eficacia del monitoreo electrénico intraparto como
predictor de sufrimiento fetal; basado en los resultados del meconio y del test de Apgar en
el Instituto Nacional Materno Perinatal de enero a diciembre del 2016.La investigacion
basico inductivo, cuantitativo, descriptivo correlacional con disefio no experimental,
transversal y retrospectivo. Se trabajo con 341 historias clinicas de gestantes monitorizadas.
El resultado respecto a la eficacia fue una sensibilidad de 62.23%, especificidad de 94.39%
un valor predictivo positivo de 38.73% y un valor predictivo negativo de 86.65%.

Se concluye que existe mayor capacidad en la identificacion de fetos sanos y en menor
proporcion a los fetos con sufrimiento fetal identificados en la categoria I y 111.

Palabras claves: Monitoreo electronico intraparto, sufrimiento fetal, sensibilidad,

especificidad.
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ABSTRACT

The objective was to determine the effectiveness of intrapartum electronic monitoring as a
predictor of fetal distress; based on the results of the meconium and the Apgar test at the
National Maternal and Perinatal Institute from January to December 2016. The basic
inductive, quantitative, descriptive, correlational research with no-experimental, transversal
and retrospective design. We worked with 341 clinical histories of monitored pregnant

women.

The result with respect to efficacy was a sensitivity of 62.23%, specificity of 94.39%, a

positive predictive value of 38.73% and a negative predictive value of 86.65%.

It is concluded that there is greater capacity in the identification of healthy fetuses and in

smaller proportion to the fetuses with fetal distress identified in category Il and Il1.

Key words: Intrapartum electronic monitoring, fetal distress, sensitivity, specificity.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es un disturbio metabdlico que se instala durante el
trabajo de parto, se caracteriza por una insuficiencia placentaria de tipo respiratorio que
provoca trastornos en el feto, ya que su forma leve o moderada produce hipoxia y sus
formas graves son capaces de producir acidosis, paralisis cerebral, muerte fetal y / o
neonatal, por lo que se considera una de las principales causas de morbimortalidad
neonatal internacional y nacional'.

Los factores causales de SFA son diversos como: prematurez, malformaciones
congénitas, trabajo de parto anormal, hipertension arterial, desprendimiento prematuro
de placenta, placenta previa, anomalias de cordon umbilical, etc. Los cuales segun su
grado de complejidad provocarian alteraciones irreparables o incluso la muerte?.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el riesgo de muerte por SFA es
mayor durante las primeras 24 horas de vida (40%), por tanto, los casos por sufrimiento
fetal durante el parto son de un 9% de los cuales fueron diagnosticados en un 60%
durante el periodo del intraparto, pero el 20% de padecimientos neuroldgicos estan

causados por asfixia intraparto®.

15



En el 2013, en Ecuador SFA en el Hospital Gineco Obstétrico presento 12% de
sufrimiento fetal agudo; de ello el 70% en gestantes adolescentes®.

En el Perd segln reportes del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), en el 2013,
el 5.5% presenta diagnosticos de asfixia neonatal precoz que estaria en relacion a
sufrimiento fetal (Hay sub registros al respecto)®.

El fin de vigilar la actividad cardiaca fetal, es identificar precozmente alteraciones del
bienestar fetal a consecuencia de una oxigenacion deficiente y reconocer
tempranamente el estado fetal insatisfactorio o no tranquilizador, nuevo término que
actualmente remplaza a sufrimiento fetal. Ello permite la toma de decisiones clinicas
oportunas; en beneficio del feto, de tal forma se obtiene RN en mejores condiciones
clinicas y la reduccion de la mortalidad neonatal®.

Por ello durante la labor de parto se debe realizar un registro continuo de la Frecuencia
Cardiaca Fetal (FCF), como es el MEFI el cual es utilizado en las ultimas décadas puesto
que el feto durante la contraccion uterina representa una detencion momentéanea del
aporte de oxigeno a nivel del espacio intervelloso’.

Un feto normal tolera esta situacion sin experimentar alteracién significativa de su
frecuencia cardiaca debido a que posee una reserva fetal normal, la que le permite
contraer una disminucién de oxigeno que es facilmente recuperada durante los periodos
de relajacion uterina entre las contracciones®.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal-Lima, dentro del servicio de Centro
Obstétrico de la institucion, se lleva a cabo la atencién de parto monitorizado este
protocolo conlleva a que toda gestante con diagndstico de Trabajo de Parto se le realice
una electrocardiotocografia teniendo en cuenta los otros diagnosticos de la paciente. La

interpretacion del trazado cardiotocografico esta a cargo del médico gineco-obstetra y

16



de la obstetra siendo los responsables de realizar el informe sobre el examen para un

posterior manejo oportuno.

Por todo lo expuesto el estudio se hizo significativo y novedoso pues busco determinar

si el MEFI, tiene un alto valor diagndstico para detectar el sufrimiento fetal de manera

precoz y oportuna. Por este motivo la finalidad del presente trabajo fue determinar la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del

MEFI con relacion al SFA en gestantes a término basados en el trazado

cardiotocogréafico asi mismo en los resultados de la presencia de meconio en el Liquido

Amniotico (LA), Apgar al primer y cinco minutos.

1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Delimitacion Espacial: La presente investigacion recopila y analiza la
informacion referente al monitoreo fetal intraparto como predictor de sufrimiento
fetal en gestantes a término, que se atendieron en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima, Provincia de Lima, Region Lima durante el 2016.

1.2.2 Delimitacion Social: El grupo social objeto de estudio son las gestantes a término
que su trabajo de parto fue atendido en el Instituto Nacional Materno Perinatal de
Lima, sin hacer ninguna diferencia de clase social.

1.2.3 Delimitacion temporal: EIl objeto de estudio tomo punto de partida el mes de
enero hasta diciembre del dos mil dieciséis, por ser un periodo gque permita
establecer los objetivos trazados, ademas es un tema de actualidad, vigente y méas
aun en salud.

1.2.4 Delimitacion Conceptual: Esta investigacion abarca los conceptos
fundamentales como es el MEFI y el SFA en gestantes a término que su parto

fuera en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima.
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1 General
¢Cual es la eficacia del monitoreo electrénico intraparto como predictor de
sufrimiento fetal, en gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal
Lima-2016?

1.3.2 Especifico
1.- ¢Cudl es la sensibilidad del monitoreo electronico intraparto como predictor
de sufrimiento fetal, en gestante a término del Instituto Nacional Materno
Perinatal, Lima-2016?
2.- ;Cual es la especificidad del monitoreo electronico intraparto como predictor
de sufrimiento fetal, en gestantes a término del Instituto Nacional Materno
Perinatal, Lima-2016?
3.- ¢Cuél es el valor predictivo positivo del monitoreo electrénico intraparto en
gestantes a término como predictor de sufrimiento fetal basado en la presencia de
meconio y resultado del Apgar del Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima-
2016?
4.- ¢Cudl es el valor predictivo negativo del monitoreo electrénico intraparto en
gestantes a término como predictor de sufrimiento fetal basado en la presencia de
meconio y resultados del Apgar del Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima-

20167

1.4 JUSTIFICACION

La presente investigacion sobre el monitoreo electronico intraparto como predictor de
sufrimiento fetal en gestantes a termino, se realizd debido a su importancia para la
determinacion de sufrimiento fetal agudo, en todas las gestantes que fueron
monitorizadas durante el trabajo de parto detectandose oportunamente alteraciones en

18



el bienestar fetal para brindar un manejo oportuno y de esta manera contribuir a la

reduccion de la Morbimortalidad Materno Perinatal.

1.4.1 Social
Mediante el Monitoreo Electrénico Intraparto se evit6é que algunos recién nacidos
presentan dafios neuroldgicos irreversibles ocasionando limitaciones en su vida a
futuro y de esta manera contribuir a la disminucion de la morbimortalidad de
recién nacidos.
Gracias a la determinacion de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo los Unicos beneficiados directos fueron los
recién nacidos monitorizados en los cuales se evitd secuelas y de esta manera los
profesionales de la salud, actuaron de manera oportuna en los fetos que
presentaron sufrimiento fetal®2.

1.4.2 Cientifica
Con la presente investigacion se buscé aclarar si el monitoreo electronico predice
el sufrimiento fetal, puesto que hay estudios que afirman y otros que niegan,
entonces con la presente investigacion se logré deslindar y contribuir con la
ciencia, determinando su sensibilidad y especificidad®®.

1.4.3 Practica
El estudio permitié tomar decisiones de manera inmediata con respecto a la
culminacion del embarazo, puesto que el feto que presentd sufrimiento fetal
agudo, estuvo expuesto a dafios neuroldgicos irreversibles y al realizar el
monitoreo electronico intraparto el profesional determind a que serian sometidos

a parto por cesarea'?.
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1.5 OBJETIVOS
151 General

Determinar la eficacia del monitoreo electronico intraparto como predictor de

sufrimiento fetal, en gestantes a término del Instituto Nacional Materno

Perinatal, Lima-2016.

1.5.2 Especifico

1.- Estimar la sensibilidad del monitoreo electrdnico intraparto como predictor
de sufrimiento fetal en gestantes a término del Instituto Nacional Materno
Perinatal, Lima-2016.

2.- Estimar la especificidad del monitoreo fetal electronico intraparto como
predictor de sufrimiento fetal en gestantes a término del Instituto Nacional
Materno Perinatal, Lima-2016.

3.- Determinar el valor predictivo positivo del monitoreo electronico intraparto
en gestantes a término como predictor de sufrimiento fetal basado en la
presencia de meconio y resultados del Apgar en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, Lima -2016

4.- Determinar el valor predictivo negativo del monitoreo electronico intraparto
en gestantes a término como predictor de sufrimiento fetal basado en la
presencia de meconio y resultados del Apgar en el Instituto Nacional

Materno Perinatal, ima-2016.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES NACIONALES E INTERNACIONALES
2.1.1 A Nivel Nacional:
Enriquez, N. Et al. (Per( 2014), en su investigacion monitoreo electrénico
fetal intraparto en gestantes adolescentes y Apgar del recién nacido en el
Hospital Departamental de Huancavelica cuyo objetivo fue determinar la
asociacion que existe entre el monitoreo electronico fetal intraparto en gestantes
adolescentes y el Apgar del recién nacido. El estudio fue, correlacional, con
método deductivo-bibliografico documental y disefio correlacional. Los
resultados de monitoreo indicaban categoria | (90%) y categoria 1l (1 0%) en
gestantes. Los recién nacidos al minuto tuvieron condicion excelente en 94% por
Apgar, un minimo estuvo moderada (3%) o severamente (3%) deprimido. A los
cinco minutos obtuvieron con condicién excelente (99%) y moderadamente
deprimidos (1 %). De los naonatos con Apgar bajo al minuto de vida, todos
tenian categoria | al igual que el 89% de los que tuvieron condicion excelente.

A los cinco minutos de vida todos los naonatos moderadamente deprimidos
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tuvieron categoria | al igual que el 89% de los de condicidn excelente. Se
concluye que el resultado del monitoreo intraparto fue normal en 9 de cada 10
gestantes y sospechoso en 1 de cada 1 O; 9 de cada 10 naonatos nacieron en
condicidon excelente segin el Apgar al minuto y a los 5 minutos. Probablemente
no exista una relacion significativa entre el resultado del monitoreo fetal
electrénico intraparto y el puntaje Apgar del recién nacido al minuto (r=1,

p>0.0S) y a los cinco minutos de vida (r=1, p>0.0S).

Valdivia, A. (Peru, 2014)%, en su estudio eficacia del monitoreo electrénico
anteparto en el diagnostico de sufrimiento fetal-Instituto Nacional Materno
Perinatal-2013, cuyo fin fue determinar la eficacia del monitoreo electrénico
anteparto, basado en los resultados del Apgar y del liquido amni6tico. Estudio
de tipo observacional, con disefio analitico y retrospectivo, con una muestra de
346 gestantes. La evaluacion de los valores diagnosticos del monitoreo
electrénico anteparto para sufrimiento fetal segun Apgar al minuto < 7 puntos
concurrieron: sensibilidad 74%, especificidad 72%, valor predictivo positivo
13% y valor predictivo negativo 98%; segin Apgar a los 5 minutos < 7 puntos
hubo: sensibilidad 69%, especificidad 71%, valor predictivo diagndstico
positivo 9% Yy valor predictivo negativo 98%; segun liquido amniético anormal
existo: sensibilidad 31%, especificidad 70%, valor predictivo diagnostico
positivo 23% Yy valor predictivo negativo 78%. Se concluy6 que el monitoreo
electronico anteparto positivo para el diagnostico de SF, resulta ser eficaz para
establecer un Apgar menor a 7; asi mismo, el monitoreo electrénico fetal
negativo para el diagnostico de sufrimiento fetal resulta ser eficaz para establecer

un Apgar mayor o igual a 7.
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Solérzano, K. (Pert, 2015)*, en la tesis capacidad predictiva del test estresante
en relacion a los resultados perinatales en gestantes con embarazo a término
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, junio —agosto 2015”;
su objetivo fue: determinar la capacidad predictiva del test estresante en relacion
a los resultados perinatales en gestantes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal durante los meses de junio — agosto del 2015.La sistematica
del estudio fue observacional con disefio descriptivo correlacional, retrospectivo,
de corte transversal, en el que se trabajé con 384 gestantes atendidas entre los
meses de junio y agosto del afio 2015.Teniendo como resultados que el test
estresante mostré una alta especificidad para cesarea (98%) y una baja
sensibilidad (13%). Para el Apgar al minuto menor a 7 tuvo una alta
especificidad (92%) y sensibilidad de 0%, para el Apgar a los 5 minutos menor
a 7 tuvo una alta especificidad (93%) y sensibilidad de 0%. Respecto al liquido
amniotico anormal, tuvo una alta especificidad (92%) y sensibilidad del 5%. Asi
mismo el circular de corddn obtuvo una alta especificidad (93%), y una baja
sensibilidad (8%). Para la hospitalizacion del recién nacido, tuvo una alta
especificidad (94%) y una sensibilidad del 50%. En cuanto a los valores
predictivo, para el tipo de parto tuvo un valor predictivo positivo de 75% y valor
predictivo negativo de 61%. Para el Apgar al minuto, el valor predictivo positivo
fue 0% y un valor predictivo negativo de 94%. Para el Apgar a los 5 minutos, el
valor predictivo positivo fue 0% vy el valor predictivo negativo fue 99%. En
cuanto al aspecto del liquido amniético, el valor predictivo positivo fue 14% y
el valor predictivo negativo fue 78%. Para la presencia de circular de cordén, el

valor predictivo positivo fue 21% vy el valor predictivo negativo fue 80%. Para
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la hospitalizacion del recién nacido, el valor predictivo positivo fue 25% v el
valor predictivo negativo fue 98%. Se concluyd que el test estresante tuvo
capacidad predictiva para detectar resultados perinatales normales y la capacidad
para detectar resultados perinatales malos con test anormales en gestantes con
embarazo a término atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante

los meses de junio a agosto del 2015.

A Nivel Internacional:

Fernanda, M. Et al.(Uruguay 2008)*, en su estudio importancia de la
monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como
predictor de los resultados neonatales, que tuvo por fin establecer la relacion que
existe entre los diferentes patrones de frecuencia cardiaca fetal de Sospecha de
Hipoxia Fetal (SHF) y los resultados neonatales. Estudio descriptivo
prospectivo. Obtuvo como resultado: el periodo medio del diagnostico al
nacimiento fue de 16,97 minutos con un desvio estandar de 7,7 minutos. Los
estandares diagndsticos fueron: Desaceleracion tardia (DIP 1) (106 casos, 58%),
bradicardia mantenida (79 casos, 43%), disminucion de la variabilidad (12 casos,
6%), no alentador (desaceleraciones variables complejas, 12 casos,
6%).Tomando como variable neonatal el estado acido-base, el patron que mejor
predice la situacion perinatal en cuanto al pH menor de 7,10 es la bradicardia
fetal, con un Valor Predictivo de la Prueba Positiva (VPPP) de 31,6. Tomando en
cuenta la necesidad de ingreso del recién nacido a unidad de cuidados neonatales,
el patrén que mejor predice este hecho es la disminucién de la variabilidad con
un VVPPP de 41,7.Se concluyd que los métodos utilizados en nuestro medio para

el diagndstico de hipoxia intraparto tiene bajos VPPP.
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Salazar, Z. Castro, B. (Ecuador, 2013)!% en su estudio cesarea por
monitorizacion cardiotocografica fetal no satisfactoria; tuvo como fin establecer
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, y el valor predictivo
negativo de la monitorizacion cardiotocografica fetal, para diagndstico de SFA
y producen a terminar con la gestacion por cesarea de emergencia, comparado
con el test de Apgar del recién nacido tomado como GLOD STANDARD (regla
de oro). Con una muestra de 880 pacientes embarazadas a quienes se les realiz6
cesérea. En el estudio se encontré que la sensibilidad fue del 21,7% (IC 95%
12.26, 35.57), especificidad fue del 84.4% (IC 95%73.57, 91.29). Se concluy6
que la monitorizacién cardiotocogréfica fetal, ayuda mas como prueba para
valorar bienestar fetal, sobre todo en embarazos de alto riesgo obstétrico, pero

en si es poco sensible para detectar que un feto se encuentra con SFA.

Bohorquez, M. (Ecuador, 2013)Y, cuya investigacion es causas del sufrimiento
fetal agudo en trabajo de parto adolescentes de 13 a 19 afios de edad a realizarse
en el Hospital Gineco Obstétrico “Enrique C. Sotomayor”. Cuyo objetivo fue
establecer las causas de la incidencia de sufrimiento fetal agudo en gestantes
adolescentes. La tesis fue de tipo cuantitativo, descriptivo de corte transversal,
con una muestra de 46 gestantes cuya edad estuvo entre los 13 a 19 afos.
Resultados: 46% tienen 15 y 16 afios de edad, 70% fueron diagnosticadas con

SFA entre 32 a 35 semanas de gestacion.

Cevallos, M. (Ecuador, 2010)*, en su estudio correlacion clinica entre el

monitoreo fetal intraparto intranquilizante y la resultante neonatal en gestaciones
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atérmino, cuyo fin fue determinar la resultante neonatal posterior a un monitoreo
fetal con resultado intranquilizante en una poblacién de gestantes a término,
asumiendo como referencia la puntuacion del Apgar al primer y quinto minuto.
Estudio tipo descriptivo y correlacional de disefio no experimental, longitudinal
y retrospectivo. Se concluyé que el registro cardiotocografico intranquilizante
no es concluyente para diagnosticar SFA, a partir de lo cual se recomienda que
la interrupcion de un embarazo, decision de vital importancia, debe implicar mas

de un estudio evaluatorio.

Nozar, M. Et al (Uruguay, 2008)¥, en su estudio importancia de la
monitorizacién electronico de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como
predictor de los resultados neonatales, cuyo fin fue establecer la relacion que
existe entre los diferentes patrones de frecuencia cardiaca fetal de sospecha de
hipoxia fetal y los resultados neonatales. Estudio descriptivo prospectiva, con
una poblacion de 183 pacientes. Resultados: Desaceleraciones tardias (DIP 1)
(106 casos, 58%), bradicardia mantenida (79 casos, 43%), disminucion de
variabilidad (12 casos, 6%).Se concluye que el patron que mejor predice este
hecho es la disminucién de la variabilidad con un Valor Predictivo de prueba
Positiva (VPPP) de 41,7%.

Valdés, R. (Chile, 2003), en su investigacion rol de la monitorizacion
electronica fetal intraparto en el diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo, cuyo
fin fue la identificacion precoz de fetos expuestos a la injuria hipdxicas, a través
de una ordenada interpretacion del monitoreo fetal electronico intraparto.
Resultados: edad fetal: a medida que avanza la edad gestacional disminuye la

FCF basal y se incrementan las aceleraciones, tanto en duracion como en
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amplitud. Estados de conducta fetal: a medida que el embarazo progresa, existe
un aumento de la variabilidad, y los ciclos de reposo-actividad fetal, como
expresion de sus estados de conducta se van haciendo cada vez mas definidos.
Durante las primeras fases del parto existe una alternancia ciclica de los estados
de conducta; FCF “A” (con una duracion maxima de 45 minutos) y “B” (“patron
reactivo”, con una duraciéon maxima de 90 minutos). Movimientos respiratorios
fetales: estos causan aumento de la variabilidad a corto plazo, secundaria a
arritmia respiratoria del feto. Hipo fetal: asociado a ascenso de la FCF basal con
una corta duracion. Succion fetal: se observa un patrén semejante al
“sinusoidal”, el cual no debe confundirse con el verdadero. Movimientos de
tronco: producto de los denominados reflejos de alarma, donde se observa un
breve y subito aumento de la FCF, muy breves para calificarlos de aceleracion.
Carrasco K. (Honduras, 2011)*, en la tesis embarazo prolongado y monitoreo
fetal intraparto realizado de Julio a Mayo del 2011 en el Hospital Gineco-
Obstetricia de Honduras, se captaron todas las pacientes con embarazos en vias
de prolongacion y embarazo prolongado que cumplian los criterios de inclusion,
a quienes se les realizo monitoreo electronico fetal, relacionando cada prueba
con sufrimiento fetal agudo, liquido meconial, Apgar del recién nacido. El total
de las pacientes estudiadas fue de 496 con monitorizacion cardiotocografica
Fetal. El estudio da como resultado que la sensibilidad de la prueba (Capacidad
para detectar circular de cordon) y compromiso es decir bienestar fetal fue del
58% Yy su especificidad (Capacidad para detectar circular de cordén) de 65%.

Los falsos positivos fueron del 34% vy los falsos negativos de 4.
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Lizardo J. (Venezuela, 2004)%, con el tema eficacia del monitoreo fetal
electronico intraparto para el diagndstico de sufrimiento fetal en pacientes con
trabajo de parto que tuvieron liquido amniético meconial en el Hospital Central
Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, Barquisimeto 2002-2004, hall6 que el
MEF resulta muy especifico para diagnosticar la ausencia de sufrimiento fetal
agudo en pacientes con trabajo de parto que tuvieron liquido amni6tico
meconial, pero a la vez es poco sensible para diagnostico de sufrimiento fetal

agudo intraparto en pacientes con liquido amni6tico meconial.

2.2 BASES TEORICOS

El Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto (MEFI) es una evaluacion continua de
la estimacion del bienestar fetal que estudia los patrones de variabilidad, aceleracion,
desaceleracion, linea de base, asi mismo la dinamica uterina; con dicha prueba se
puede revelar precozmente la hipoxia fetal de tal forma previniendo el dafio
neuroldgico o muerte fetal, ademas el consenso Americano definio la interpretacion
del MEF en colaboracion con 3 escuelas® 7.

Estas escuelas hablan sobre MEFI, la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), el
National Institute of Child Health and Human Development 2008 (NICHD), en la
identificacion de estos estandares existen cuatro criterios principales que evaltan el
bienestar fetal: frecuencia cardiaca fetal, variabilidad, aceleraciones, desaceleraciones,
ademas de dinamica uterina® 2.

Para una adecuada interpretacion del MEF o Cardiotocografia (CTG) intraparto, es
obligatorio saber lo que se espera del feto a una cierta edad gestacional, antes emitir

juicios sobre su estado durante la primera y segunda etapa del parto.??
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Sin embargo, durante el segundo y el comienzo de la tercera etapa del parto es dificil
establecer patrones especificos de comportamiento fetal, asignandose una gran
importancia a la duracion de periodos de tiempo en que se hallan realmente ausentes
los movimientos fetales, estimandose una duracion de ausencia maxima en el lapso de
35 a 60 minutos, entre las 30-36 semanas y 36-40 semanas, correspondientemente?: 2,
El Parametro de Frecuencia Cardiaca Fetal (PFCF) en el feto a término es
caracterizado por tener un ritmo basal entre 110 y 160 latidos/minuto, aceleraciones
periddicas relacionadas con los movimientos corporales del feto, variabilidad de la
linea basal y ausencia de desaceleraciones; la mayoria de éstas presentes en el
momento de parto®.

Existen factores, tanto maternos como fetales, que ejercen una influencia durante el
parto. Con respecto a maternos: se menciona posicion decubito supina, la alteracion
hemodinamica, fiebre, sedantes, medicamentos, etc.! 2

La posicion decubito supina, que debido a la compresion de la vena cava inferior
provoca una disminucion del retorno venoso desencadenando hipotension y
bradicardia materna en consecuente la aparicion de desaceleraciones de la frecuencia
cardiaca y en ocasiones bradicardias fetal prolongadas® 2.

Ante una alteracion hemodinamica de origen materno relacionada con el sindrome
anémico, teniendo como resultado en el espacio intervelloso un bajo flujo sanguineo
dando lugar a una bradicardia fetal.?

La fiebre de la madre provoca taquicardia materna y fetal, que conlleva a la ausencia
de variabilidad y a la presencia de Dips variables o tardias en caso de sepsis fetal; pero
ante la ingesta de antihipertensivos estos provocan debilitacién de las aceleraciones,

poniéndonos ante una grave bradicardia.?!
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En la primera fase del parto existe una alternancia ciclica de los estados de conducta;
el PFCF "A" (con una duracion méaxima de 45 minutos) y "B" ("patrdn reactivo", cuya
duracién maxima de 90 minutos). Investigadores ratifican que la presencia de
ciclicidad reposo-actividad establece posiblemente la certeza de que el feto esta sano.?®
Respecto a los movimientos respiratorios fetales producen crecida de la variabilidad a
corto plazo, subsiguiente a arritmia respiratoria fetal, hipo fetal coligado al aumento
de la Frecuencia Cardiaca Fetal basal con una duracion corta; succion fetal,
observandose un patron parecido al "sinusoidal”, el cual no debe confundirse con el
verdadero; los movimientos de tronco fruto de los denominados reflejos de alarma,
donde se observa un breve y subito aumento de la Frecuencia Cardiaca Fetal, al ser
breves no se les califica como aceleraciones.?’

Asi como existen procesos fisiologicos también existen procesos patoldgicos fetales,
por ejemplo: anomalias congénitas (cardiacas), lesiones cerebrales e hipoxia, que crean
alarma y mal prondstico para el feto que esta por nacer.?

El Monitoreo Electrénico Fetal evalGa: La convergencia en un mismo punto FCF
sera catalogada como linea basal, variabilidad, aceleraciones, desaceleraciones y
movimientos fetales; segin NICHD, que son los pardmetros méas adecuados para
evaluar el bienestar del feto en trabajo de parto.?®

La FCF es controlada por el sistema nervioso autbnomo (simpatico y parasimpatico),
y su normalidad dependera de la indemnidad del propio sistema, los cuales son muy
perceptivos a cualquier cambio de la oxigenacion fetal®.

El promedio del valor de la FCF en 10 minutos, sin tener en cuenta la aceleraciones y
las desaceleraciones; es conocida conoce como la FCF basal, siendo su rango normal

en embarazos a término de 160 y 110 latidos por minuto (Ipm)* 8.
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El feto puede presentar bradicardia, el cual viene hacer la consecuencia de la
estimulacion simpatica sobre el miocardio fetal, siendo el sistema simpatico quien se
estimule precozmente que los pardmetros de variabilidad modificAndose segln
progresa el tiempo de gestacion. La Variabilidad parasimpatico ante una hipoxia o una
acidosis lactica por lo que la taquicardia podria ser un signo temprano de sufrimiento
fetal.

Los factores que puede ocasionar taquicardia materna son: sufrimiento fetal inicial,
infeccion, ejercicio materno, farmacos, malformaciones congénitas, hipertermia
materna, anemia fetal e hipertiroidismo materno. Los valores para una taquicardia es
cuando el feto tiene una FCF mayor de 160 Ipm?’.

Concerniente con bradicardia esta es consecuencia del aumento del tono vagal con la
unica finalidad de disminuir el gasto cardiaco, llevandolo a ser considerado como
sufrimiento fetal, otro de los factores puede ser por compresion de cordon, pero si es
persistente se debe a anormalidades fetales o bloqueos cardiacos fetales. Los valores
de una bradicardia es cuando presenta menos de 110 lpm® %,

La variabilidad (V) se define que son oscilacion dentro de la linea basal por el lapso
de un minuto tomando forma irregular en anchura y periodicidad, el Institute of Child
Health and Human Development NICHD 2008 los clasifica como ausente: cuando la
amplitud de rango es indetectable o poco medible; Minima: 5 latidos/min; Moderada:
Entre 6-25 latidos/min y Marcada: Superior a 25 latidos/min. Generalmente esta
variabilidad es automatica puesto que es una contestacién fugaz a causa de la
insuficiencia en su gasto cardiaco. La variabilidad de la FCF en rangos normales

exterioriza seguridad metabdlica del SNC?,
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Dicha variabilidad se puede ver afectada primordialmente ante cambio ciclico de los
periodos del parto y por los movimientos fetales; esta variacion es apreciada con
frecuencia cuando inicia el trabajo de parto, persistiendo en la segunda fase?®.

La Desaceleracion, es el descenso o caida de la FCF en 15 latidos por minutos por
debajo de la linea de base con una duracién de 15 segundos pero no mayor a 10 min?2,
Desaceleracion Temprana o DIPS I: es la caida transitoria y de baja amplitud que
coinciden con el acmé de una 0 mas contracciones uterinas. En la mayoria de casos el
comienzo del nadir y la recuperacion de la deceleracion.! 24, Su causa radicaria en una
compresion intensa de la calota fetal con una hipertension endocraneana limitandolo
bruscamente la perfusion cerebral, provocando asi un reflejo protector??.

Segin el ACOG, las desaceleraciones tempranas son una disminucion visual
aparentemente gradual generalmente simétrica, con devolucién de la frecuencia
cardiaca fetal asociada a una contraccion uterina. Una disminucién gradual de la
frecuencia cardiaca fetal se define desde el inicio hasta el nadir de la frecuencia

cardiaca fetal de 30 segundos 0 mas.*

Desaceleraciones Tardias o DIPS 11: corresponde a caidas de la FCF, la cual inicia
después del acmé de la contraccion; considerada como desaceleracion homogénea,
presentando un demora, tanto en su inicio como en su acmé, mayor de 20 segundos,
pera la desaparicion sera posterior al término de la contraccién uterina; debiéndose a
la falta de reserva placentaria.?

Desaceleraciones variables o DIPS I11: su presencia en un trazado se debe a distocias
de cordon umbilical, como por ejemplo: nudos compresion de la vena umbilical, los
circulares, etc. Pudiendo presentarse en cualquier parte del trazado; lo que justifica la

denominacion es porque su duracion llega a ser muy variable®.
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Las desaceleraciones variables tipicas estan sucedidas y antecedidas por aceleraciones
denominadas "hombros", ocasionada por el escaso retorno venoso debido a la presion
o aplastamiento de la vena umbilical®®,

Segun el ACOG, las desaceleraciones variables corresponden a la disminucion de la
frecuencia cardiaca fetal de 15 latidos por minuto o mas, con una duracién de 2
minutos o mas, pero menor de 10 minutos®.

Al referirnos a sufrimiento fetal, aun no existe un consenso respecto a una definicion
que se admitida colectivamente pues se asemeja a hipoxia fetal; condicion asociada a
una variedad de complicaciones obstétricas que afectan el normal intercambio gaseoso
entre la madre y el feto®.

El término Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) se usa con frecuencia y sin restricciones
en la préctica obstétrica, definiéndose como un estado en que la fisiologia fetal se halla
tan alterada que es probable su muerte o la aparicion de lesiones permanentes en un
periodo tiempo relativamente breve®2,

El SFA debe diferenciarse de la respuesta de estrés reactiva frente a los fendmenos del
parto, en este ultimo los mecanismos de respuesta fetal le permiten al producto
adaptarse a situaciones estresantes evitando con ello la aparicion de lesiones
permanentes?.

Por consiguiente la interpretacion del trazado cardiotocografico obtenido en el trabajo
de parto tiene una crucial importancia ya que su adecuada interpretacién diferenciara
entre estrés fetal y SFA 3,

Los niveles de déficit de oxigeno pueden definirse del modo siguiente: Hipoxemia:
definida por la disminucion de la presién parcial de oxigeno (pO2), en sangre arterial,
Hipoxia: indica que un 6rgano no recibe la suficiente cantidad de oxigeno necesaria

para satisfacer sus necesidades metabdlicas, Asfixia: es subsiguiente a una hipoxia,
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gue ha provocado una acidosis con trastorno funcional del érgano involucrado y
anoxia: es la ausencia sistémica de oxigeno?L,

La taquicardia refleja permite que el feto aumente el gasto cardiaco permitiéndose asi
mismo una mejor redistribucion de oxigeno para sus organos?.

A medida que se intensifica el estrés hipdxico existe una redistribucion circulatoria
como contestacion, conocida como "redistribucion de flujo cerebral” o "centralizacion
circulatoria”, el musculo miocéardico, el SNC conjuntamente con las glandulas
suprarrenales logran una ampliacién del flujos sanguineo, produciendo una perfusion
a tejidos como el higado, rifidn, aparato digestivo, misculos y piel.

La claudicacion miocéardica ocurre durante la asfixia y acidosis; que trae consigo un
claro descenso del gasto cardiaco con la consecuente disminucion de la perfusion a
organos vitales. Es asi que el flujo sanguineo cerebral, que inicialmente se mantiene e
incluso mejora, particularmente en la region caudal, finalmente se ve afectada y se
extingue®3,

En el parto vaginal normal, el feto libera catecolaminas e incluso frente a un estimulo
menor, pero si éste es enfrentado a un insulto hipdxico relevante monta una respuesta
global endocrina-metabdlica, con la liberacion de otras sustancias hormonales y vaso
activas como lo son: vasopresina, adenina, adenosina, endotelinas, metabolitos de

prostaglandinas y prostaciclinas.t

Deteccion del SFA mediante MEF ha estado sometida en las dos Ultimas décadas a
contradicciones pues existen diferentes factores que no hacen facil su validez como
prueba diagnostica. Por un lado los parametros que indican un estado desfavorable
fetal, como lo son las puntuaciones del Apgar bajas y las alteraciones en la

concentracion de los gases en sangre de cordon, deben corregirse simultdneamente,
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otro criterio son las conductas médicas que se basan en una combinacion de hallazgos
clinicos, biofisicos y bioquimicos®*.

Y la inexistencia de la unanimidad de los clinicos a la hora de definir los trazados de
FCF normales, sospechosos y anormales, ya que la interpretacion de éstos esta sujetos
a importantes variaciones entre los observadores, con el &nimo de homogenizar los
criterios NICHD en 2008 donde definieron la FCF que se utilizarian en futuras
investigaciones®.

Coexisten factores de riesgo para sufrimiento fetal, el primero es la reduccion del flujo
sanguineo a través del cordon umbilical; otro es la administracion de medicamentos
(anestésicos, analgésicos); factores maternos como la anemia severa, variaciones de la
contraccion uterina, desequilibrio &cido-base, desprendimiento prematuro de placenta,
etc?.

Signos observables en el trazado cardiotocografico relacionados a sufrimiento fetal
intraparto son: FCF basal que no se encuentren dentro 110-160 Ipm; ausencia de
aceleraciones por mas de 45 minutos, variabilidad disminuida o ausente, asi mismo
presencia de desaceleraciones y bradicardia®®.

Se considera sospechosa si la FCF basal se encuentra de 110 y 100 Ipm vy si se
encontrara por debajo del00 latidos por minuto, se cataloga como patoldgica esto
puede ser consecuencia de un reflejo barorreceptor estimulado por una elevacion
instantanea de la presion arterial del feto o de un reflejo quimiorreceptor por falta de
oxigeno que actle directamente sobre el mésculo cardiaco?®.

La bradicardia consecutiva al descenso rapido de la cabeza fetal se atribuye
generalmente a la presion ejercida sobre la misma, pero es mas probable que sea

secundaria a compresién del corddn, sobre todo si existen desaceleraciones variables
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previas. El obstetra debe estar alerta frente a la posibilidad de la aparicion de una
bradicardia profunda con una variabilidad disminuida e incluso casi ausente®-2.

Una bradicardia que conlleve a una muerte fetal durante el trabajo de parto, es seguida
de una variabilidad ausente y de la inestabilidad en la linea de base; no observandose
cambio periodicos en la FCF a causa de un grave desmoronamiento del sistema
nervioso central o del miocardio?.

Por otro lado la taquicardia, segin de la FIGO, una FCF basal entre 160 hasta 170
Ipm la cual debe de ser considerada como sospecha, pero patoldgica cuando sobrepasa
los 180 Ipm?,

Las aceleraciones constituyen el "signo tipico de salud fetal. ", ante la ausencia de
aceleraciones por el lapso de més de 40 a 45 minutos, debe ser considerado el trazado
cardiotocografico como altamente sospechosa de SFAZ,

Para fines de estudio en la presente investigacion para evaluar el bienestar fetal en el
intraparto y determinar el estado de acido basico del feto, se tiene 3 categorias: |
categoria, donde se observa un trazado se cataloga como normal; Categoria Il, se
observa un trazado no muy bien determinado de FCF o interminada y Categoria I11
donde se observa un trazado anormal asociandolo como alteracion acido- base fetal.
En la Categoria 1, se observa una linea de base 110-160 latidos por minuto,
variabilidad 6 a 25 Ipm, desaceleraciones variables y tardias: ausentes,
desaceleraciones tempranas: presentes o ausentes, aceleraciones: presentes o ausentes.
La Interpretacion que se tiene del monitoreo intraparto es: Patrén Normal, en el cual
el feto se encuentra no hipdxico, no acidotico.

Por otro lado en la categoria Il, presenta una linea de base: bradicardia con
variabilidad moderada a taquicardia; variabilidad: minima a marcada o en algunos

casos ausente sin desaceleraciones recurrentes; aceleraciones: ausentes ante la
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estimulacion fetal y desaceleraciones de tipo variables recurrentes o también
prolongadas, ademé&s pueden estar presentes las tardias recurrentes con variabilidad
normal y variables atipicas. Cuando se presentan este tipo de casos se debe reevaluar
con mayor detenimiento para determinar la condicion del feto, el cual requiere una
vigilancia permanente.

Y en la categoria I11, presenta ausencia de variabilidad y cualquiera de las siguientes
caracteristicas: desaceleraciones tardias recurrentes, desaceleraciones variables
recidivantes, bradicardia y patron sinusoidal. En este caso el feto se encuentra
probablemente acidético y hay compromiso fetal.

Asi mismo la presencia de meconio es un signo de sufrimiento fetal. Normalmente el
meconio es la primera excrecion intestinal del recién nacido siendo parte de su
composicion las células epiteliales, pelo fetal, moco y la bilis. Sin embargo, el estrés
intrauterino muchas veces ocasiona su evacuacion intradtero del meconio haciendo
que el liquido amnidtico se tifia de un color verdoso®”.

La liberacion del meconio se debe al efecto de la hipoxia, cuando la saturacién de
oxigeno en la sangre de la vena umbilical es inferior al 30%, la cual produce aumento
del peristaltismo, dilatando el esfinter anal y por consiguiente la liberacién de meconio
dentro de la cavidad uterina.

La aspirado del meconio por el feto in Utero o por el recién nacido durante el trabajo
de parto y el parto; muchas veces puede causar la obstruccion de la via aérea y una
reaccion inflamatoria intensa, lo que establecera una dificultad respiratoria severa. La
sola presencia de meconio en el liquido amnid6tico es un signo que nos alerta de
sufrimiento fetal y que exige una vigilancia cuidadosa del trabajo de parto con una

adecuada evaluacién de la salud fetal® %7,
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El test de Apgar es un examen clinico que es realizado a todo recién nacido luego del
parto, en ella se valoran 5 pardmetros para obtener una primera valoracion simple
(macroscédpica), y clinica sobre el estado general del neonato después del parto, los
parametros son los siguientes: Tono muscular, donde si no hay tono se da un puntaje
de 0 puntos, si hay alguna flexién, 1 punto y si hay movimiento activo 2 puntos; otro
criterio es el esfuerzo respiratorio, en el cual si esta ausentes equivale a 0 puntos, si es
débil e irregular un punto, si es fuerte 2 puntos; también se evalta la frecuencia
cardiaca, 0 puntos si no hay Frecuencia Cardiaca Fetal, si es menor de 100 Ipm 1 punto
y si es mas de 100 Ipm 2 puntos; ademas se evalla los reflejos, y si no hay respuesta a
estimulacion 0 puntos, si hay muecas, llanto débil 1 punto y si llanto fuerte y vigoroso
2 puntos y finalmente el color de la piel, si tiene un tono azulado O puntos, si las
extremidades estan azulados 1 punto y si tiene el color de la piel rosado 2 puntos®,

Si el Recién Nacido (RN) esta en buenas condiciones obtendra una puntuacion de 7 a
10 puntos. Si obtiene de 4 a 6 puntos su condicién fisioldgica no esta respondiendo
adecuadamente y el neonato requiere una valoracion clinica y recuperacion inmediata.
Si es igual o menor a 3, necesita atencion de emergencia como medicamentos
intravenosos, Yy respiracion asistida, puesto que se encuentra en riesgo y ya hay dafio
neurolégico. Si la puntuacién es 0, es muy probable que bajo un perfecto estudio
clinico se le dictamine el estado resolutivo de muerte®,

Eficacia: deriva de la voz latina “eficacia, la cual quiere decir “cualidad de hacer lo
que esta destinado ser”**. De manera que para la evaluacion de una prueba diagndstica
se habla de una eficacia estadistica de un examen, es decir, su habilidad para indicar,
precia o ausencia de enfermedad*®.Cuando se determina las caracteristicas operantes

(sensibilidad y la especificidad), estas deben ser el objetivo primordial de todo estudio
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clinico que presenta evaluar estadisticamente un examen o procedimiento diagndstico
pero es posible la evaluacion.

Prueba Diagndstica se define proceso que pretende determinar en un paciente la
presencia de cierta condicion, supuestamente patoldgica, no susceptible de ser
observable directamente con algunos de los cinco sentidos elementales*. Son
utilizadas para diferentes fines: tamizaje de una poblacion, busqueda de casos, descarte
de un diagnostico, confirmacion de un diagndstico o seguimiento de una patologia.
Para una correcta evaluacion de una prueba diagndstica se deben conocer los siguientes
elementos: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo y confiabilidad o repetitividad de un test o prueba.

Sensibilidad: Es definida como la capacidad de una prueba para identificar
correctamente aquellos que tienen la enfermedad. Esta es igual al nimero de sujetos
con un test positivo que tienen la enfermedad, dividido entre todos los sujetos que
tienen la enfermedad.**

Especificidad: se define como la capacidad de una prueba diagnostica para identificar
aquellos sujetos que no tienen la enfermedad*.

La sensibilidad y la especificidad varian de 0 a 1(100%), lo que significa cuanto mayor
sea el valor mayor capacidad de deteccion de sujetos sanos o enfermos por la prueba.
El valor predictivo determina la seguridad de una prueba, ya que son indices
importantes para valorar la utilidad de una prueba, en el terreno clinico y de manera
individualizada, es decir para cada paciente, contrario a la informacién suministrada
por la sensibilidad y la especificidad*, es que dependen de la prevalencia de la
enfermedad en una poblacion. Una prueba con una sensibilidad y una especificidad
dada, puede tener diferentes valores predictivos en diferentes poblaciones de pacientes

con diferente prevalencia de la enfermedad. Si una prueba es utilizada en una
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2.3

poblacién con un alta prevalencia de la enfermedad, la prueba en evaluacion tendra un
alto VPP, por otro lado, esta misma prueba, con la misma sensibilidad y especificidad,
tendrd un VPP bajo, cuando es utilizada en una poblacion con una baja prevalencia de
la enfermedad.

Valor Predictivo Positivo (VPP): Es la probabilidad que tiene un individuo de estar
enfermo cuando el resultado de la prueba es positiva, en otras palabras, es una
probabilidad condicionada a que un paciente que resulte positivo a la prueba, tenga la
enfermedad. En la figura 2, la flecha sefiala la direccion del valor predictivo positivo,
desde el resultado de la prueba positiva a la probabilidad de que este individuo esté
enfermo™.

Valor Predictivo Negativo (VPN): contrariamente el valor predictivo negativo es la
probabilidad de que un individuo que obtenga un resultado negativo a la prueba, no
presente la enfermedad o esté sano.**

Por todo lo anterior podemos decir, que una prueba ideal es aquella que tiene una alta
sensibilidad dado que identifica correctamente a una alta proporciéon de individuos
realmente expuestos o enfermos; pero también una alta especificidad puesto que debe

de dar pocos resultados positivos en individuos no expuestos 0 no enfermos.

MARCO CONCEPTUAL

Monitoreo Electronico Fetal: es una prueba diagnéstica que estudia la conducta de
la Frecuencia Cardiaca Fetal en proporcién a los movimientos fetales y la dindmica
uterina.

Monitoreo Electrénico Fetal intraparto: Evaluacion clinica del feto, valiéndose de
criterio se variabilidad, aceleracion, linea de base, desaceleracion y dindmica uterina

segin NICHD 2008, para determinar el estado de bienestar fetal®.
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Sufrimiento Fetal Agudo: Disturbio metabdlico complejo a consecuencia de una baja
absorcion en los intercambios entre el feto y la madre, de instalacion rapida que
conlleva a una cambio anormal de la homeostasis fetal desencadenando alteraciones
tisulares irreparables e incluso la muerte fetal®2.

Sensibilidad: es la capacidad de nuestro estimador para dar como casos positivos los
casos realmente enfermos; proporcion de enfermos correctamente identificados. Es
decir, la sensibilidad es la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en
sujetos enfermos*,

Especificidad: es la capacidad de nuestro estimador para dar como casos negativos
los casos realmente sanos; proporcion de sanos correctamente identificados. Es decir,
la especificidad es la capacidad de la prueba para detectar la ausencia de la enfermedad
en sujetos sanos*,

Valor Predictivo positivo: es la probabilidad de que un diagnostico positivo para
sufrimiento fetal dado por el monitoreo electrénico intraparto sea en el test correcto*
Valor predictivo negativo: es la probabilidad de que un diagnostico negativo para

sufrimiento fetal dado por el monitoreo electronico intraparto sea en el test correcto®.
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3.1

3.2

CAPITULO 111

HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
El monitoreo electronico intraparto es eficaz como predictor de sufrimiento fetal, en

gestantes a término. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima 2016.

VARIABLES
Variable X- Variable Independiente: Eficacia del Monitoreo Electronico Intraparto

Variable Y Variable Dependiente: Prediccion del Sufrimiento Fetal
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OPERALIZACION CONCEPTUAL

OPERALIZACION PROCEDIMENTAL

DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENCIONES INDICADORES MEDICION
37semanas
Edad Gestacional 38semanas Nominal
39semanas
40semanas
Categoria |
Tipo de categoria Categoria ll Nominal
Categoria lll
_ | Linea de Base: Normocardico 110-160 Ipm Nominal
CATEGORIA I: Patron —— -
- Normal Variabilidad Moderada 6- 25 Ipm Nominal
La eficacia del | Especificidad | HinGxi : -
Monitoreo _electrénico e.tg,?o IPOXICO, N0 | Desaceleraciones tempranas Nominal
. acidotico
intraparto ,es la Aceleraciones Nominal
evaluacion  de una dicardi | inal
prueba diagnéstica Linea de Base: Bradicardia (< 110 Ipm Nomina
VARIABLE X |aue tiene por fin el Taquicardia ( > 160 Ipm Nominal
EFICACIA DEL ggﬂgfgar fetal; qu; Minima ( menor o igual a Nominal
MONITOREQ comportamiento de la 5 lpm
ELECTRONICO | o encia  Cardiaca Variabilidad Marcada (mayor de 25 Nominal
INTRAPARTO . Ipm
Fetal en relaciéon la - -
dinamica uterina; para Silente Nominal
indicar la presencia o CATEGORIA II: Variables
ausencia del Requiere mayor (recurrentes / Nominal
Sufrimiento fetal| Sensibilidad |€valuacionpara Prolongadas)
Agudo?. determinar la condicion Tipo
fetal ) Tardias
Desaceleraciones (recurrentes Nominal
variables /Prolongadas)
Menor 50% de .
Nominal
Tiempo | CU
Mayor 50% CU Nominal
Aceleraciones ausentes tras estimulacion fetal Nominal
LB: Bradicardia (< 110 Ipm) Nominal
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Patron sinusoidal Nominal
CATEGORIAII: —— -
Patron Anormal (Feto | Variabilidad ausente Nominal
probablemente , Tardias recurrentes Nominal
acidotico) Desaceleraciones - -
Variables recurrentes Nominal
Prediccion de faui i6ti
sufrimiento  fetal es I,\_/:gggdnci)a,?\mnlotlco No presenta(Liquido Amnidtico claro) Nominal
determinacion de la VALOR
seguridad de una| PREDICTIVO , I .
prueba diagnéstica| NEGATIVO Apgar al 1 Buena vitalidad(7-10) Nominal
dependiendo de la (VP-)
probabllldgd de la Apgar 5' Buena vitalidad(7-10) Nominal
prevalencia de
sufrimiento fetal agudo
VARIABLE Y |due es una o o Meconial Fluido Nominal
PREDICCION perturbacioén Liquido Amniético
DE met{;\bélica compleja Meconial _ )
SUFRIMIENTO |d€Pida ~ a  ~ una Meconial Espeso Nominal
disminucion de los
FETAL intercambios 10
VALOR i i
maternofetal, de| PREDICTIVO Depresion moderada (4-6) Nominal
evolucion rapida, POSITIVO Apgar al 1'
llevando a una (VP+) Depresion severa(0-3) Nominal
alteracion de
homeostasis fetal y
que puede conducir a Depresion moderada (4-6) Nominal
alteraciones tisulares Apgar al 5'
irreparables o a la L, .
P Depresion severa(0-3) Nominal

muerte fetal.32
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4.1

4.2

4.3

CAPITULO IV

METODOLOGIA

METODO DE INVESTIGACION

En el presente trabajo de investigacion el método a emplearse fue el método cientifico,
analitico, inductivo y cuantitativo dado que se analiz6 diversos elementos observables
que son susceptibles de cuantificacion; porque propone un estudio generalizable y

particularista para poder contrastar las variables!?.

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se encuentra enmarcado dentro del estudio basico,
descriptivo correlacional puesto que se orientd a enriquecer el conocimiento tedrico
cientifico respecto al comportamiento de cada uno de las variables que fueron

estudiadas de esta manera poder generalizarlast?.

NIVEL DE INVESTIGACION

De forma especifica del trabajo de investigacién en razon a la naturaleza de las
variables y su contrastacion se ubico en el nivel descriptivo correlacional, porque
ademas de describir las variables en estudio se buscé estipular la relacion entre

ambas!?.
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4.4 DISENO DE INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacion se localiz6 dentro del disefio no experimental
transversal descriptivo y retrospectivo puesto que a las variables no se les somete a
ningun estimulo forzandolas a alguna respuesta deseada, por lo contrario se deja que

se manifieste tal y cual es el segmento de tiempo establecido®?.

45 POBLACIONY MUESTRA

A. Poblacion
La poblacion estuvo constituida por 3000 gestantes con embarazo a término que
fueron atendidas por trabajo de parto en el centro obstétrico del Instituto Nacional
Materno Perinatal, durante el mes de enero a diciembre del 2016.

B. Muestra
Se determino usando la siguiente formula estadistica en la cual se utilizo el nivel
de confianza del 95% (Z0=1.96).

NZ’pg
(N—1E" +Z°pqg

=

Donde:

N = Total de la poblacion (3000)

Za=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p= proporcion esperada (en este caso 50% = 0.5)
g=1-p (en este caso 1-0.5 = 0.5)

E= error muestral (5%=0.05)

Resolucién de la férmula:

n= 3000 x3.84 x 0.5 x0.5
(3000-1) x 0.0025 + 3.843 x0.25

n= 11520 x 0.25
2999 x 0.0025 + 0.96

n= 11520 x 0.25
2999 x 0.0025 + 0.96
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1= 2880
8.4575

n=340.5 = 341

. Tamafo de muestra: Conformado por 341 historias clinicas cuya edad gestacional
se encuentre entre 37 a 40 semanas de gestacion, que contaban con trazados
cardiotocogréafico intraparto y datos del RN completos del Instituto Nacional
Materno Perinatal de Lima 2016 y que cumplieron con el criterio de inclusion.

. Unidad de analisis: Fue la historia clinica de las gestantes que tenian de 37 a 40
semanas de gestacion y que durante el trabajo de parto se haya adjuntado el trazado
cardiotocogréfico intraparto en el centro obstétrico y que contengan datos completos
del RN atendido en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afio 2016.

. Tipo de muestreo: Fue probabilistico y la técnica fue muestra aleatoria simple; se
obtuvo cada mes un listado de 57 historias clinicas del libro de registro de partos en
centro obstétrico para luego buscarlos en el almacén de historias clinicas teniendo el

propdsito de recolectar 28 historias clinicas con los datos completos.

. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

» Gestantes a término de embarazo (37-40 semanas), con indicacion de trabajo de
parto por via vaginal.

» Gestantes que su parto fuese monitorizado durante el afio 2016 en el Instituto

Nacional Materno Perinatal.
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Criterios de exclusion:

» Gestantes con edad gestacional menor a 37 por ser catalogado como embarazo
pretérmino, mayor de 40ss + 1 dia por ser catalogado como embarazo en vias de
prolongacion y mayor de 42ss + 1 dia como embarazo prolongado; atendidas por
trabajo de parto en el centro obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal
Lima 2016.#

» Gestantes con embarazo gemelar.

> Anomalias fetales.

> Gestantes y RN con historias clinicas que se encuentren incompletas.

» Gestantes atendidas en el tercer o cuarto periodo del parto en el Instituto Nacional

Materno Perinatal.

4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

A. Latécnica: Fue el andlisis documentario el cual permitié la revision selectiva de

C.

informacién de las historias clinicas de las gestantes que fueron atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal-Lima durante el 2016.

El instrumento: Para la recoleccion de datos se utilizo la ficha de recoleccion de
datos que se divide en cuatro partes; en la primera se encuentra la edad gestacional,
en la segunda parte pertenece al tipo de categoria del trazado, la tercera a los
resultados del MEFI y por ultimo datos que predicen el SF. (Ver anexo N°03).
Validez del instrumento; se realizé mediante juicio de expertos que fue sometido
con la ayuda de profesionales (Medico Gineco-obstetra y Obstetra) especialista en

MEFI. (Anexo N°04)

D. La confiabilidad del instrumento: Mediante el uso del estadistico Kuder

Richardson (Kr-20) se obtuvo como resultado 0,809 que significa que el
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instrumento es bueno, fue aplicado en la muestra obtenida del mismo trabajo. (Ver

anexo N°05)

4.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
A. Técnica de recoleccion de datos

La unidad de andlisis fueron las historias clinicas de las gestantes cuya edad

gestacional se encontraba dentro de las 37 semanas y 40 semanas, que fueron

monitorizadas durante el trabajo de parto en el Instituto Nacional Materno

Perinatal- Lima; aplicando la ficha de recoleccidén de datos procediendo de la

siguiente manera:

1. Sesolicito la autorizacion al Director del Instituto Nacional Materno Perinatal-
Lima. (Ver anexo N°06)

2. Se coordin6 con el encargado del area de estadistica para la obtencién de las
historias clinicas de las gestantes que fueron atendidas en centro obstétrico el
Instituto Nacional Materno Perinatal-Lima.

3. Se rellenaron las fichas de recoleccion de datos tomando informacién de las
historias clinicas de las gestantes.

B. Procedimiento de recoleccion de datos:

1. Se elabordé una lista con los nimeros de las historias clinicas de aquellas
gestantes que tenian embarazo con edad gestacional a término las cuales se les
atendi6 su parto en centro obstétrico para luego poder ubicarlas en el almacén
de historias clinicas.

2. El objetivo era rellenar 28 fichas de recoleccion de datos por cada mes,

retirando los excedentes con el fin de llegar al tamafio muestral.
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C. Procedimiento para el analisis de los resultados

1. Se procedi6 al andlisis de la informacién utilizando el paquete estadistico
SPSS version 23.0 y Microsoft Excel 2010 para gréficos y tablas.

2. Setabulo los datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos.

3. Seregistro los datos obtenidos en la estadistica descriptiva e inferencial.

D. Analisis e interpretacion de los resultados: Se utiliz6 Microsoft Excel 2010 y
el estadistico SPSS version 23. 0, trabajandose con un 95% como nivel de
confianza y con un margen de error de 5%. Los andlisis estadisticos para las
variables cuantitativas fueron medidas de tendencia central y medidas de
dispersion. En el caso de datos bivariado se emple6 pruebas no paramétricas como
Chi cuadrado. Para la validacion de la prueba diagnéstica como son: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo se usé el

paquete de EPIDAT version 21-regla de Glod Standar

48 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El proceso de recoleccion de datos ante la revisién de historias clinicas, no fue
necesaria utilizar consentimiento informado porque se tratan de datos secundarios y
retrospectivos, asi mismo fue exonerado de evaluacion de comité de ético por tratarse
de datos secundarios.

El estudio al ser de disefio no experimental no tiene consecuencias en los participantes;
en todo momento la informacidn que se utilizé se guardé con la confidencialidad que
corresponde; por lo que no se registraron nombres ni apellidos de cada uno de los

participantes, solo se asignd un nimero para el estudio.
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CAPITULO V

RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE RESULTADOS
Tabla N°01: Edad gestacional de gestantes a término monitorizadas durante el trabajo

de parto en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016

EDAD GESTACIONAL N° %
37ss 58 17,00%
38ss 73 21,40%
39ss 61 17,90%
40ss 149 43,70%
TOTAL 341 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016
INTERPRETACION: En latabla N°01 respecto a la edad gestacional de las gestantes

monitorizadas durante el trabajo de parto, el de menor porcentaje fue 37 semanas

(17%) seguido del mayor porcentaje de 40 semanas (43,7%).

Grafico N°01: Edad gestacional de gestantes a término monitorizadas durante el

trabajo de parto en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016

60.00%
43.70%

40.00%

20009 | 17:00% 21.40%  17.90%
. (o]

Porcentaje de
gestantes

0.00%
37ss 38ss 39ss 40ss

Edad Gestacional

FUENTE: Tabla N°01
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Tabla N°02: Categorizacion del trazado cardiotocografico intraparto segin el
National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) de gestantes a

término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.

RESULTADO N° %
Categoria | 277 81,20%
Categoria Il 59 17,30%
Categoria lll 5 1,50%
TOTAL 341 100%

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016

INTERPRETACION: En la tabla N°02, respecto al grupo de estudio; el resultado de
los trazados cardiotocogréficos intraparto, fue de mayor porcentaje la categoria |
(81%), sequido de la categoria Il con 17% y de menor porcentaje la categoria 111 (2%).

Grafico N°02: Categorizacion del trazado cardiotocografico intraparto de gestantes a

término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016

CATEGORIA

] m
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CATEGORIA I
17%

CATEGORIA|
81%

FUENTE: Tabla N°02
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Tabla N°03: Caracteristicas de la categoria | del trazado de Monitoreo Electronico
Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,
2016.

CATEGORIA | N° %
Linea de base Normocardico

Ausente 0 0,00%
Presente 277 100,00%
Variabilidad moderada (10-25 Ipm)

Ausente 3 1,10%
Presente 274 98,90%
Aceleraciones

Ausentes 25 9,00%
Presentes 252 91,00%
Desaceleraciones tempranas

Ausente 67 24,20%
Presente 210 75,80%
TOTAL 277 100%

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016.

INTERPRETACION: En la tabla N°03, los hallazgos en los trazados
cardiotocograficos intraparto de la categoria | (277/100%) en general fueron: linea
de base al 100%Normocardico; variabilidad moderada (10-25 Ipm) en el 98,9%; las
aceleraciones estuvieron presentes en el 91% y las desaceleraciones tempranas en el
75,8%.

Gréfico N°03: Caracteristicas de la categoria | del trazado de Monitoreo Electrénico
Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,
2016.
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FUENTE: Tabla N°03
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Tabla N°04: Caracteristicas de la categoria Il de trazados del Monitoreo Electronico

Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,

2016.
CATEGORIA Il N° %
Bradicardia (menos de 110 Ipm) 23 39,00%
Linea de Base
Taquicardia (mayor de 160 Ipm)) 36 61,00%
Minima (menor de 10 Ipm) 48 81,40%
Variabilidad Marcada (mayor de 25 Ipm) 10 16,90%
Silente(ausente) 1 1,70%
_ Recurrentes 37 62,70%
Desaceleraciones
variables
_ Prolongadas 11 18,60%
Tipo de
Desaceleraciones
_ Recurrentes 9 15,30%
Desaceleraciones
tardias
Prolongadas 2 3,40%
_ Menos 50% de CU 45 79,30%
Tiempo de
desaceleraciones
Mayor 50% CU 14 23,70%
_ Ausente 4 6,80%
Aceleraciones tras
estimulacion
Presente 55 93,20%
TOTAL 59 100,00%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016.

INTERPRETACION: En el tabla N°04, con respecto al trazado cardiotocografico

de la categoria Il los resultados fueron: linea de base minima (menor de 10 Ipm) en

el 81,4%; el tipo de desaceleraciones variables recurrentes en un 81,4% asi mismo el

15,3%; de los cuales el 79,3% corresponde a desaceleraciones menos 50% de CU y

el 93,2% representa las aceleraciones ausentes tras estimulacion.
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Grafico N°04: Caracteristicas de la categoria Il de trazados del Monitoreo

Electronico Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno

Perinatal, Lima 2016.

FUENTE: Tabla N°04
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Tabla N°05: Caracteristicas de la categoria 111 de trazados del Monitoreo Electronico
Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,
2016.

CATEGORIA 1lI N° %
Bradicardia Ausente 0 0.0%
presente 5 100,00%
N Ausente 2 40,00%
Variabilidad Ausente Presente 3 60.00%
' Tardias 4 80,00%
Tipo de recurrentes
Desaceleraciones Variables 1 20.00%
recurrentes
Patrén sinusoidal Ausente o 100,00%
Presente 0 0,00%
TOTAL 5 100,00%

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016

INTERPRETACION: En la tabla N°05, los hallazgos de los trazados intraparto de
la categoria Il (5/341) en general fueron: bradicardia 100%; se evidencio
variabilidad ausente en un 60%; respecto al tipo de desaceleraciones tardias

recurrentes en el 80%; asi mismo no hubo patrdn sinusoidal al 100%.

Gréafico N°05: Caracteristicas de la categoria Il de trazados del Monitoreo
Electronico Intraparto de gestantes a término del Instituto Nacional Materno
Perinatal- Lima, 2016.
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FUENTE: Tabla N°05
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Tabla N°06: Presencia de meconio durante el trabajo de parto a gestantes a término
monitoreados en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.

PRESENCIA DE MECONIO N° %

Liquido Amniotico Claro 281 82,40%
Meconial Fluido 48 14,10%
Meconial Espeso 12 3,50%
TOTAL 341 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima

2016
INTERPRETACION: En la tabla N°06, representada por RN que expulsaron
meconio durante el trabajo de parto; presento LA claro 82,40%; meconial fluido

14,10% y meconial espeso 3,50 %.

Gréfico N°06: Presencia de meconio durante el trabajo de parto a gestantes a término

monitoreados en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.
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FUENTE: Tabla N°06
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Tabla N°07: Resultado del test de Apgar de recién nacidos monitoreados durante el

trabajo de parto a gestantes a termino del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,

2016.
RESULTADO DEL TEST DE APGAR N° %
Buena vitalidad 321 94,10%
Apgar al primer Depresion 19 5.60%
minuto moderada
Depresion severa 1 0,30%
) Buena vitalidad 340 99,70%
Apgar a los cinco
minutos i
Depresion 1 0.30%
moderada
TOTAL 341 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos aplicadas a las Hcl del Centro Obstétrico del INMP- Lima 2016

INTERPRETACION: En la tabla N°07, los RN que fueron monitorizados durante

el trabajo de parto el APGAR al primer minuto fue de 94,10% con buena vitalidad y

0,3% con depresion severa. Asi mismo el Apgar a los cinco minutos el 99,7% con

buena vitalidad y 0,30% con depresion moderada.

Gréfico N°07: Resultado del test de Apgar de recién nacidos monitoreados durante

el trabajo de parto a gestantes a término del Instituto Nacional Materno Perinatal-

Lima, 2016.
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FUENTE: Tabla N°07
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Tabla N°08: Relacion entre el sufrimiento fetal por monitoreo electrénico intraparto
y la presencia de meconio, en gestantes a término monitoreadas en el Instituto

Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.

MECONIO
Liquido Liauido Amnict
SUFRIMIENTO FETAL  Amniético 'quido AmNIOtco TOTAL
POR MONITOREO Normal Anormal
Meconial Meconial
Claro Fluido Espeso
Recuento 2634 11, 3b 277
Categoria | 0
g é"de”trc,’ de 94000  4,00% 1.10% | 100,00%
ategorlas
Recuento 17, 37y 5¢ 59
Categoriall o
g é"de”t“? de 55 80% 62.70% 8,50% | 100,00%
ategorlas
Recuento 1a 04 4, 5
Categoria lll o
g ‘o dentrode 4 50, 0,00% 80,00% | 100,00%
Categorias
Recuento 281 48 12 341
TOTAL o
%o dentrode g5 400, 14.10% 3,50% | 100,00%
Categorias

FUENTE: Propia de la Investigacion.

MEDIDAS SIMETRICAS

Valor Erro.r tip. T Sig. aproximada
asint. aprOX|mada
Intervalo por R de 0,668 0,06 16,532 0.005
intervalo Pearson
NUMERO DE CASOS 341
VALIDOS

FUENTE: Propia de la Investigacion.

INTERPRETACION: En la tabla N°08, existe relacion entre el sufrimiento fetal
diagnosticado por monitoreo electrénico fetal intraparto y el LA anormal (meconio) es decir
que en la categoria Il el 62,70 % con LA meconial fluido y el 8,50% con LA meconial
espeso; asi mismo en la categoria 1l el 80% teniendo un diagndstico de sufrimiento fetal

mediante el monitoreo electrdnico intraparto.(r=0,668)
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Tabla N°09: Estimacion de los valores diagnosticos del monitoreo electrénico
intraparto como diagnostico de sufrimiento fetal segln la presencia de meconio, en
gestantes a término monitoreadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,
2016.

Estimacién de VALOR VALOR

los valores
PREDICTIVO PREDICTIVO

para MEF SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD POSITIVO NEGATIVO

(LA.MECONIA (VP+) (VP-)
L)

Categoria | 0.05 0.95 0.10 0.97
Categoria ll 0.71 0.29 0.76 0.26
Categoria lll 0.80 0.20 0.78 0.24

FUENTE: Propia de la Investigacion.

INTERPRETACION: En la tabla N°09, la estimacion de los valores diagnésticos
del monitoreo electronico intraparto para sufrimiento fetal segun la presencia de
meconio fueron: categoria Il con sensibilidad de 71% asi mismo con un valor
predictivo para diagnostico positivo para SFA 76% y para la categoria Il sensibilidad

80%, asi mismo con un 78% para valor predictivo positivo para SFA.
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Tabla N°10: Relacion entre el sufrimiento fetal por monitoreo electrénico intraparto
y el APGAR al minuto, en gestantes a término monitoreadas en el Instituto Nacional

Materno Perinatal- Lima, 2016.

APGAR AL PRIMER MINUTO
>=7 <7
SUFRIMIENTO FETAL POR § § TOTAL
MONITOREO Buena | Depresion | Depresion
vitalidad | moderada severa
Recuento 276, 1y Ob 277
CATEGORIA % dentro d
I 0 Gentro d€ 99 60%  0,40% 0,00% | 100,00%
Categoria
Recuento 44, 15; 0a, b 59
CATEGORIA % dentro de
I 0 0 0 0 0
CATEGORIAS 74,60% 25,40% 0,00% 100,00%
Recuento 1. 3b 1p 5
CATEGORIA % dentro de
11 0 0 0 0 0
CATEGORIAS 20,00% 60,00% 20,00% |100,00%
Recuento 321 19 1 341
TOTAL % dentro de o 0 0 0
CATEGORIAS 94,10% 5,60% 0,30% 100,00%

FUENTE: Propia de la Investigacion.

MEDIDAS SIMETRICAS

Error T Sj
Valor tipo. : 9.
. aproximada aproximada
asint.
Intervalo por intervalo R de 0,752 0,063 12,197 0.065
Pearson
NUMERO DE CASOS VALIDOS 341

INTERPRETACION: En la tabla N°10, se observé que existe relacion entre el
sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electrénico fetal y el APGAR al
minuto segun la categoria Il es decir que el 25,4% resulto al final un recién nacido
con Apgar al minuto <7; categoria Il resulto un 80% recién nacidos con Apgar

<7.(r=0,752)
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Tabla N°11: Estimacion de los valores diagnosticos del monitoreo electrénico
intraparto como diagnostico de sufrimiento fetal segin APGAR al minuto, en

gestantes a término monitoreadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima,

2016.

Estimacion
de los
valores VALOR VALOR
PREDICTIVO PREDICTIVO
ara MEFI
p SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD POSITIVO NEGATIVO
(APGAR al (VP+) (VP-)
primer
minutos)
Categoria | 0.01 0.99 0.08 0.99
Categoria ll 0.26 0.74 0.13 0.94
Categoria 0.80 0.20 0.78 0.24

FUENTE: Propia de la Investigacién.

INTERPRETACION: En la tabla N°11, la estimacion de los valores diagndsticos
del monitoreo electronico intraparto para sufrimiento fetal segin APGAR al minuto
son: categoria Il especificidad de74%, asi mismo un valor predictivo diagnostico

negativo de 94% y para la categoria Il sensibilidad 80%, asi mismo el 78% valor

predictivo positivo para SFA.
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Tabla N°12: Relacion entre el sufrimiento fetal por monitoreo electrénico intraparto
y el APGAR a los cinco minutos, en gestantes a termino monitoreadas en el Instituto

Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.

APGAR alos 5 minutos
>=7 <7
SUFRIMIENTO FETAL TOTAL
POR MONITOREO BUENA DEPRESION
VITALIDAD MODERADA
Recuento 277, Ob 277
Categoria | 0
g (/:0 dentrg de 100,00% 0,00% 100,00%
ategorias
Recuento 59, 0a 59
Categoriall o
g (/:0 dentrg de 100,00% 0,00% 100,00%
ategorias
Recuento 4, 1p 5
Categoria lll 9 dentro de 0 0 0
Categorias 80,00% 20,00% 100,00%
Recuento 340 1 341
TOTAL 0
c/:o dentrg de 99,70% 0,30% 100,00%
ategorias

FUENTE: Propia de la Investigacion.

MEDIDAS SIMETRICAS
Error tip. T Sig.

Valor . . .

asint. aproximada aproximada
Intervalo R de
por 0,223 0,107 4,217 0,003
! Pearson
intervalo
NUMERO DE CASOS 341
VALIDOS

INTERPRETACION: En la tabla N°12 se observé que no existe relacion entre el
sufrimiento fetal diagnosticado por monitoreo electrénico intraparto y el APGAR a
los 5 minutos en la categoria 111 el 20% obtuvo <7 puntos en el test de Apgar siendo

considerado como depresion moderada (r=0,223).
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Tabla N°13: Estimacion de los valores diagnosticos del monitoreo electrénico
intraparto como diagnostico de sufrimiento fetal segun APGAR a los cinco minutos,
en gestantes a término monitoreadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal-
Lima, 2016.

Estimacion
de los
valores PREDICTIVO PREDICTIVO
ara MEFI
p SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD POSITIVO NEGATIVO
(APGAR a (VP+) (VP-)
los 5
minutos
Categoria | 0.01 0.99 0.08 0.99
Categoria ll 0.01 0.99 0.07 0.99
Categoria 0.20 0.80 0.25 0.85

"
FUENTE: Propia de la Investigacion.

INTERPRETACION: En la tabla N°13, la estimacion de los valores diagnésticos
del monitoreo electronico intraparto para sufrimiento fetal segin APGAR a los 5
minutos son: la categoria Il con una especificidad de 99%, asi mismo con un valor
predictivo negativo es de 99% y para la categoria Il la sensibilidad es de 20% asi

mismo el valor predictivo positivo es de 25% para la deteccion de SFA.
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Tabla N°14: Validacion de la eficacia del monitoreo electronico intraparto en la
prediccion del sufrimiento fetal, en gestantes a termino monitoreadas en el Instituto

Nacional Materno Perinatal- Lima, 2016.

VALOR VALOR
PREDICTIVO PREDICTIVO

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD POSITIVO NEGATIVO

(VP+) (VP-)

CATEGORIA | 0.01 0.99 0.08 0.99

CATEGORIAII 0.99 0.01 0.08 0.99

CATEGORIA I 0.80 0.20 0.12 0.95

FUENTE: Sintesis de la tabla N°15 por Gold Standard-EPIDAT

SENSIBILIDAD 62.23
ESPECIFICIDAD 94.39
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 38,73
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 86.65

FUENTE: Generalizacion de la tabla N°16 por Gold Standard-EPIDAT.

Intervalos de confianza

INFERIOR SUPERIOR
57,42 67,23
92,45 95,74
73.52 83,16
84,43 88,48

FUENTE: Generalizacion de la tabla N°16 por Gold Standard-EPIDAT.

En el presente estudio se obtuvo una sensibilidad del 62,23% y una especificidad del
94,39% describiendo una validez de la eficacia del monitoreo electronico fetal, con un
nivel de confianza del 0.950 demostrando que tiene la misma calidad que muchas otras

pruebas que son utilizadas en medicina fetal.
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e Con respecto al valor predictivo positivo es del 38,73% el cual nos indica la probabilidad
de que el sufrimiento fetal este presente cuando existe un trazado cardiotocografico de
categoria Il y 111 con evidencia de meconio y Apgar menor a 7 puntos.

e Encuanto al valor predictivo negativo es del 86,65% el cual nos indica que la proporcion
de trazados cardiotocogréficos de categoria | nos dara la certeza de que no se evidencie
sufrimiento fetal por ello el Apgar al primer y a los cinco minutos sea mayor que 7 y no
exista un Liquido amnidtico de caracteristicas normales.

4.2 CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HO: EIl monitoreo electrénico intraparto si es eficaz como predictor de sufrimiento
fetal, en gestantes a término. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima 2016.

H1: El monitoreo electrénico intraparto no es eficaz como predictor de sufrimiento
fetal, en gestantes a término. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima 2016.
4.2.1 Nivel de significacion: %=0.05

4.2.2 Elvalor que buscamos: Z;.I.;a = )(5;0’05 = 5,99

Significado: La probabilidad de obtener un valor mayor que 5,99 es de 0,05.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor gl Sig. asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de 240,054 2 ,083
Pearson
Razon de 145,386 2 ,080
verosimilitudes
N,d_e casos 341
validos

TOMA DE DECISION: En estos resultados, el estadistico de chi-cuadrada de Pearson es
240,054y el valor p = 0.83. El estadistico de chi-cuadrada de verosimilitud es 145,386 v el
valor p = 0.083. Por lo tanto, en un nivel de significancia de 0.05, se concluye que la
asociacion entre las variables es estadisticamente significativa, es decir el monitoreo
electronico intraparto si es eficaz como predictor de sufrimiento fetal en un test, en gestantes

a término. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima 2016.
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RESULTADOS

En la presente investigacion se encontré como resultados lo siguiente:

Con respecto a la eficacia del monitoreo electrénico intraparto como predictor de sufrimiento

fetal se obtuvo una sensibilidad de 62,23% y una especificidad de 94,39% bajo un nivel de

confianza del 0.950 demostrando que tiene la misma calidad que muchas otras pruebas
diagndsticas que son utilizadas en medicina fetal.

1. Concerniente a la sensibilidad del monitoreo electrénico intraparto como predictor de
sufrimiento fetal se obtuvo una alta sensibilidad en la categoria 11 (99%) y categoria Ill
(80%), considerando que en la categoria Il es sospechoso y en la categoria Il el feto
probablemente esta acidético; por lo tanto, existié Sufrimiento Fetal Agudo durante el
trabajo de parto.

2. Referente a la especificidad del monitoreo electronico intraparto como predictor del
sufrimiento fetal, se obtuvo un mayor porcentaje en la categoria | siendo representado
con un 99%; dicha categoria nos da indicios de que el feto no esté acidotico, por ello no
padecera de Sufrimiento Fetal Agudo durante el trabajo de parto.

3. Relativo al valor predictivo positivo del monitoreo electronico intraparto como predictor
del sufrimiento fetal es bajo en la categoria 11 (0,08) y en la categoria 111 (12%) indicando
que en las categorias Il y 111, fueron muy pocos los casos que si realmente presentaron

sufrimiento fetal como lo diagnostico el monitoreo electrénico fetal.
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4. Inherente al valor predictivo negativo del monitoreo electronico intraparto como predictor
del sufrimiento fetal, se obtuvo un 99% en la categoria I, indicando que en dicha categoria
realmente no padecieron de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, considerandolos

como sanos Yy sin la probabilidad de algun dafio neuroldgico.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Respecto a la edad gestacional fue de 40 semanas en un 43,7%, al igual que en el estudio de
Pardo P.?" que representa 73,03%, a diferencia del estudio de Valdés, R.® quien corrobora
gue a medida que avanza la edad gestacional disminuye la Frecuencia Cardiaca Fetal basal
y se incrementan las aceleraciones, tanto en duracién como en amplitud.

Los hallazgos de los trazados intraparto de la categoria I en general fueron: linea de base
Normocardico en el 100%; variabilidad moderada (10-25 Ipm) en el 98,9%; las aceleraciones
estuvieron presentes en el 91% de los trazados y las desaceleraciones tempranas en el 75,8%
comparandolo con el estudio de Fernanda, M. Et al.*!, el 98,9% del total de la linea de
base de la frecuencia cardiaca fetal fue normal; 85,6% tuvo variabilidad moderada, en el
11,1% las aceleraciones estuvieron presentes.

Los hallazgos de los trazados intraparto de la categoria Il en general fueron: linea de base
minima (menor de 10 Ipm) en el 81,4%; el tipo de desaceleraciones variables recurrentes en
el 81,4% comparandolo con el Cevallos, M.*8 en el cual existe mayor frecuencia de Dips
variables en el 66,67% al igual que en el estudio de Nozar, M. Et al.*°, que hace mencion a
los DIP 2(106 casos, 58%) y en el estudio de Bohérquez, M., la variabilidad moderada, en
el 11,1% ; asi mismo en nuestro estudio el 79,3% corresponde a desaceleraciones menos

50% de CU y el 93,2% representa las aceleraciones ausentes tras estimulacion.
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Los hallazgos de los trazados intraparto de la categoria Il (5 casos) en general fueron:
bradicardia 100% diferenciandolo con el estudio de Nozar, M. Et al.'°, donde existe
bradicardia mantenida (79 casos, 43%),en esta categoria también se evidencio variabilidad
ausente en un 60% diferenciandolo con el estudio de Lopez G.%9, en quien el 56,3% tuvieron
variabilidad entre 5-9 lat./min con respecto a embarazos prolongados pero segun el estudio
de Nozar, M. Et.%°, la disminucion de variabilidad (12 casos, 6%). Asi mismo en nuestro
estudio el 80% esta representado por desaceleraciones tardias recurrentes, pero en el 100%
de la categoria I11 no hubo patrén sinusoidal comparandolo con el estudio Valdés, R.®, quien
dice que la Succion fetal hace que se observe un patron semejante al “sinusoidal”, el cual no
debe confundirse con el verdadero.

En el grupo de estudio Recién Nacidos que expulsaron meconio durante el trabajo de parto
No presenta 82,40% a diferencia del estudio de Lopez G.1°, El liquido amnidtico fue claro
en 73,8% de embarazos prolongados, en el estudio de Fernanda, M. Et al.* el 75,6% tuvo
volumen del liquido amni6tico normal. Asi mismo los resultados de los recién nacidos
presentaron meconial fluido 14,10% y meconial espeso 3,50 %. Pero Lizardo J.%, con su
estudio obtuvo liquido amnidtico meconial, quien concluye que es poco sensible para
diagndstico de sufrimiento fetal agudo intraparto en pacientes con liquido amnidtico
meconial.

En el grupo de estudio los Recién Nacidos que fueron monitorizados intraparto el APGAR
al primer minuto 94,10% buena vitalidad y 0,3% depresién severa; asi mismo en la
investigacion de Enriquez, N. Et al.!® en el que busca una relacion entre el monitoreo
intraparto de gestantes adolescentes y el Apgar , obtiene como resultado sobre Apgar al
minuto tuvieron condicidn excelente en 94% por Apgar, un minimo estuvo moderada (3%)
0 severamente (3%) deprimido, por consiguiente en | estudio de Fernanda, M. Et al.** |

cuyos resultados perinatales en los Embarazos en vias de prolongacion el 95,6% tuvo un
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Apgar al minuto >7 al igual que Ldpez G.1° embarazo prolongado el 98,1%, tuvieron
Apgar mayor o igual a 7 al minuto y a los 5 minutos, en ambos estudios el parto fue por
cesérea; por ello cabe mencionar que las medidas correctivas y manejos oportunos
contribuyen a un mejor resultado del producto.

Asimismo en la presente investigacion se encontrd que el Apgar a los cinco minutos en un
99,7% tuvo buena vitalidad y 0,30% tuvo depresion moderada; similar resultado obtuvo el
estudio de Enriquez, N. Et al.®, en el que busca una relacion entre el monitoreo intraparto
de gestantes adolescentes y el Apgar obtiene como resultado Apgar a los cinco minutos
estuvieron en condicion excelente (99%) y moderadamente deprimidos (1 %); a diferencia
del estudio de Valdez, E.%°, quien concluye que los puntajes de Apgar menores que 7 a los
cinco minutos, la duracion de la hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos
neonatales o la edad gestacional al nacer al igual que el estudio de Cevallos, M.8, quien en
el 100 % de los casos presentaron Apgar igual o mayor de 7. Por ello cabe mencionar que
las medidas correctivas y manejos oportunos contribuyen a la obtencion de un producto con
buenas condiciones.

En el grupo de estudio se presentaron casos de sufrimiento fetal diagnosticados por
monitoreo electronico fetal intraparto en un 18,8% (64/341), siendo la categoria Il (92%) y
11 (08%) a diferencia del estudio de Cevallos, M. %8, quien demostré que el registro
cardiotocogréafico intranquilizante no es concluyente para diagnosticar SFA, a partir de lo
cual se recomienda que la interrupcion de un embarazo, decision de vital importancia, debe
implicar mas de un estudio evaluatorio.

La estimacion de los valores diagndsticos del monitoreo electrénico intraparto para
sufrimiento fetal segun la presencia de meconio son: categoria Il sensibilidad 71%,
especificidad 29%, valor predictivo diagnostico positivo 76% Yy valor predictivo negativo

26% y para la categoria Ill sensibilidad 80%, especificidad 20%; 78% valor predictivo

71



positivo y 24% valor predictivo negativo relacionandolo con el estudio de Valdivia, A. el
liguido amniédtico anormal fue: sensibilidad 31%, especificidad 70%, valor predictivo
diagnostico positivo 23% y valor predictivo negativo 78%., comparando resultados con un
test estresante como es el estudio de Soldrzano, K.*3, concluye que el liquido amnidtico
anormal, tuvo una alta especificidad (92%) , sensibilidad del 5%, el valor predictivo positivo
fue 14% vy el valor predictivo negativo fue 78%. Esto indica que una prueba diagnéstica
anteparto e intraparto nos permitira tomar medidas correctivas de manera oportuna.

La estimacion de los valores diagndsticos del monitoreo electronico intraparto para
sufrimiento fetal segin APGAR al minuto son: categoria Il especificidad 74%, sensibilidad
26%, valor predictivo diagnostico positivo 13% y valor predictivo negativo 94% y para la
categoria 111 sensibilidad 80%, especificidad 20%, 78% valor predictivo positivo y 24%
valor predictivo negativo; comparado con los resultados del estudio de Valdivia, A.%° sobre
Eficacia del monitoreo electronico anteparto determina la estimacion de los valores
diagnosticos del monitoreo electronico anteparto para sufrimiento fetal segun Apgar al
minuto < 7 puntos fueron: sensibilidad 74%, especificidad 72%, valor predictivo positivo
13% y valor predictivo negativo 98%;corroborando que en dos procesos diferentes la prueba
diagnostica es mas sensible en la identificacion de SF en ambos escenarios distintos;
comparando resultados con un test estresante como es el estudio de Soldrzano, K.%,
concluyendo que el Apgar al minuto menor a 7 tuvo una alta especificidad (92%) y
sensibilidad de 0% ; concluyendo que la prueba diagndstica tiene la capacidad de detectar
resultados anormales con trazados anormales.

La estimacion de los valores diagndsticos del monitoreo electrénico intraparto para
sufrimiento fetal segin APGAR a los 5 minutos son: categoria Il especificidad 99%,
sensibilidad 2%, valor predictivo diagnostico positivo 7% y valor predictivo negativo 99%

y para la categoria Il sensibilidad 20%, especificidad 80%, 25% valor predictivo positivo y
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85% valor predictivo negativo. Relacionandolo con el estudio Eficacia del monitoreo
electrénico anteparto de Valdivia, A. 2° determina que el Apgar a los 5 minutos < 7 puntos
fueron: sensibilidad 69%, especificidad 71%, valor predictivo diagndstico positivo 9% y
valor predictivo negativo 98%; comparando resultados con un test estresante como es el
estudio de Soldrzano, K.*3, concluye que el Apgar a los 5 minutos menor a 7 tuvo una alta
especificidad (93%), sensibilidad de 0%, valor predictivo positivo fue 0% y el valor
predictivo negativo fue 99%.Lo cual nos dice que ante una intervencion oportuna y medidas

correctivas se mejora las condiciones del recién nacido.
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CONCLUSIONES

Al concluir con la investigacion podemos decir:

1.

El estudio demostro la eficacia del monitoreo electronico fetal como predictor del
sufrimiento fetal esta dado por la sensibilidad (62,2%) y una especificidad de (94,39%)
siendo resultados alentadores ya que en la valoracion para una prueba diagnostica esta
dentro de los parametros aceptados puesto que su intervalo de confianza es de 95% para
la deteccion de fetos sin Sufrimiento fetal agudo durante el trabajo de parto.

El valor predictivo negativo (86,65%) también se encuentran dentro de un intervalo
normal. a diferencia del valor predictivo positivo (38,73%) que para trazados
patoldgicos existe una baja probabilidad de que si realmente estén con el diagnostico
correcto.

El estudio demuestra que el monitoreo electrénico intraparto categorizando los trazados
segun NICHD, posee una mayor capacidad en la identificacion correcta a fetos sanos y
en menor proporcion a los fetos con sufrimiento fetal que presentaron un trazado
cardiotocografico de categoria Il y I11, asi mismo es confiable para descartar sufrimiento
fetal en trazados cardiotocogréaficos de categoria I.

En el caso de trazados de categoria Il y Ill tiene un aceptable valor diagnostico y

pronostico de sufrimiento fetal que es evidenciado en el Apgar al primer y a los cinco
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minutos, pero con un Liquido amniodtico anormal, por ello se tomaron medidas

correctivas oportunas disminuyendo asi las complicaciones en el RN.
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RECOMENDACIONES

v Se sugiere a la (el) obstetra encargado(o) del Monitoreo Electrdnico Intraparto, mejorar
la correcta utilizacion e interpretacion de los resultados para asi optimar la sensibilidad
y el valor predictivo positivo del monitoreo electronico intraparto como prueba
diagndstica.

v Se recomienda a la Directora de la Escuela Profesional de Obstetricia, la ensefianza del
Monitoreo electrénico fetal Obstetricia e implementar y supervisar el desarrollo practico
para conseguir un optimo ejercicio de las alumnas de pregrado concerniente al tema
investigado.

v' Para la jefa y personal obstetra de Centro Obstétrico, establecer una ficha de
seguimiento, en el servicio, a fin de que los resultados obtenidos de la monitorizacion
continua y post parto, logre ser una fuente de informacién para pendientes
investigaciones referente al estudio; asi mismo establecer cuantificaciones objetiva del
distress fetal o sufrimiento fetal, actualmente denominado estado fetal no tranquilizador,
incluyendo el Analisis de Gases (AGA) de cordon umbilical que es un indicador

bioquimico que corrobora el diagndstico de Sufrimiento fetal intraparto.
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ANEXO N°01

MATRIZ DE CONSISTENCIA
. OPERALIZACION PROCEDIMENTAL
METODOLOGIA
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENCIONES - dicadores
PROBLEMA 37semanas METODO Z DE
GENERAL: _¢Cuél | OBJETIVO Edad 38semanas INVESTIGACION: es
es la efiéacig del | GENERAL: Gestacional 39semanas el método cientifico,
i r— 40semanas analitico, inductivo y
monitoreo Determinar la cuantitativo dado que
_electronlco eflca_ua del i Categoria | analiza diversos
intraparto como | monitoreo Tipo de Categoria I clementos
redictor de | electrénico intraparto categoria i
predict ntrap Categoria Ill observable
sufrimiento fetal, en | como predictor de susceptibles de
gestantes a término | sufrimiento fetal, en | QIPOTESIS cuantificacion
del Instituto | gestantes a término. GENERAL: El ‘ Linea de Base: Normocardico 110-160 proponiendo u?‘nl
Nacional ~ Materno | Instituto ~ Nacional | monitoreo g;:gnG’\?O'?r'ﬁa'l- Ipm estudio
Perln:’;\tal Lima-| Materno Perinatal | electronico Especificidad Feto no generalizable.
20167 Lima-2016 intraparto  es Hipéxico, no | Variabilidad Moderada 6- 25 Ipm TIPO DE
PROBLEMA OBJETIVO eficaz  como acidético D leraci q INVESTIGACION:
ESPECIFI(;O: ESPECIFICO: predictor  de| VARIABLE X esaceleraciones tempranas Estudio basico.
Pl.'. (,CUal es la|OE 1' Estimar la sufrimiento EMFlocl\ﬁ'(?IOARIEEOL Aceleraciones descriptiVO
sens_lbllldad del sens_lbllldad del fetal, en| £l ECTRONICO Bradicardia (< 110 Ipm | correlacional puesto
monitoreo monitoreo gestantes  a| |NTRAPARTO Linea de Base: [Taquicardia (> 160 que se orienta a
electrénico electrénico intraparto | t&rmino. lpm enriquecer ol
mtraparto como Como_ predictor de Instituto Minima ( menor o igual | conocimiento tedrico
predictor de | sufrimiento fetal en | Nacional a5 Ipm cientifico respecto al
sufrimiento fetal, en | gestantes a término | materno Variabilidad Marcada (mayor de 25 i
- ; . ) mportamien
gestante a término | del Instituto Nacional | perinatal. Lima CATEGORIA II: Ipm ggd(fo ltfrlm ng Igz
del Instituto | Materno 2016. gquélrere Silente variables para luego
Nacional  Materno | Perinatal.Lima-2016 Sensibilidad yor . ;
Perinatal Lima- | OE2.- Esti I evaluacion para Variables generalizarlas.
erlng a ima : ii _dstljmar dE} determinar la (recurrentes / | NIVEL DE
20167 especilicida € condicion fetal Prolongadas) | INVESTIGACION:
P2.- ¢Cual es la|monitoreo fetal ] tipo D ioti
especificidad  del | electrénico intraparto Desaceleracion Tardias escripiivo
monitoreo como predictor de es variables (recurrentes | cOrrelacional, porque
ONi imi /Prolongadas) | ademas de describir
electrénico sufrimiento fetal en las variables en
intraparto como | gestantes a término ) Menor 50% . .
. . . tiempo
predictor de | del Instituto Nacional 1*MPO | ge cu estudio se busco




sufrimiento fetal, en
gestantes a término

Instituto Nacional
Materno  Perinatal
Lima-20167?
P3.- ¢Cual es el
valor predictivo
positivo del
monitoreo
electrénico
intraparto en

gestantes a término
como predictor de

sufrimiento fetal
basado en la
presencia de

meconio y resultado
del Apgar  del

Instituto Nacional
Materno  Perinatal
Lima-2016?
P4.- ¢Cual es el
valor predictivo
negativo del
monitoreo
electrénico
intraparto en

gestantes a término
como predictor de

sufrimiento fetal
basado en la
presencia de
meconio y
resultados del Apgar
del Nacional
Materno Perinatal,

20167

Materno
Perinatal.Lima-2016.
OE3.- Determinar el
valor predictivo
positivo del
monitoreo
electrénico intraparto
en gestantes a

término como
predictor de
sufrimiento fetal
basado en la
presencia de

meconio y resultados

del Apgar del
Instituto Nacional
Materno Perinatal
Lima -2016

OE4.- Determinar el
valor predictivo
negativo del
monitoreo

electronico intraparto
en gestantes a
término como
predictor de
sufrimiento fetal
basado en la
presencia de

meconio y resultados

del Apgar del
Instituto Nacional
Materno

Perinatal.Lima-2016.

Mayor 50%
CU

estipular la relacion
entre ambas.

Aceleraciones ausentes tras estimulacién | DISENO DE
feta (ausentes) INVESTIGACION:
LB: Bradicardia (< 110 Ipm) No experimental
CATEG,ORIA Patrén sinusoidal transversgl y
Il Patron retrospectivo
Anormal (Feto | Variabilidad ausente POBLACION:
probablemente . , Constituida por 3000
acidotico) Desaceleracion Tardias recurrentes gestantes P que
es Variables recurrentes | o4 cen a Sus
Liquido ) o controles prenatales
Amniotico No presenta(Liquido Amniético claro) en el INMP durante el
VALOR Meconial mes de enero a
PREDICTIVO . T _ diciembre.
NEGATIVO (VP-) Apgar al 1 Buena vitalidad(7-10) MUESTRA:
Apgar 5' Buena vitalidad(7-10) Se obtuvo el tamafio
muestral usando la
Liquido Meconial Fluido férmula egtadlstlca
Amnictico o_Ie_ poblamon_es
Meconial Meconial Espeso finitas obteniendo
una cifra de 341.
VARIABLE Y Depresiéon moderada (4-6) ANALISIS DE
PREDICCION DE Apgar al 1' RESULTADOS:
SUFEIIE'\TAE_NTO Depresion severa(0-3) Se utiliz6 el SPSS
version 23.0 y
VALOR Microsoft Excel 2010
PREDICTIVO Depresion moderada (4-6) para  graficos y
POSITIVO (VP+) tablas, trabajando
con un nivel de
confianza del 95% y
Apgar al 5' margen de error de

Depresion severa(0-3)

5%.




MATRIZ DE OPERALIZACION DE VARIABLES

ANEXO N°02

OPERALIZACION CONCEPTUAL

OPERALIZACION PROCEDIMENTAL

DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENCIONES INDICADORES MEDICION
37semanas
. 38semanas .
Edad Gestacional 39semanas Nominal
40semanas
Categoria |
Tipo de categoria Categoria Il Nominal
Categoria lll
N _ | Linea de Base: Normocardico 110-160 Ipm Nominal
La  eficacia  del CATEGORIA I: Patrén —— :
Monitoreo electrénico £ ficidad Normal Variabilidad Moderada 6- 25 Ipm Nominal
i specificida L
intraparto es  la| =P Feto no Hipoxico, no | pesaceleraciones tempranas Nominal
evaluacion  de una acidético
prueba diagnéstica Aceleraciones Nominal
VARIABLE x | dY€ tiene por.fln el Bradicardia (< 110 Ipm Nominal
EFICACIA DEL bienestar fetal;, que Linea de Base: ' _ _
estudia el Taquicardia (> 160 Ipm Nominal
MONITOREO tamiento de | — -
ELECTRONICO E?é?:ﬂggiirzlenc(;rd?acz Minima ( menor o igual a 5 Nominal
INTRAPARTO Fetal en relacién la iabili i
ot . Variabilidad Marcada (mayor de 25 Ipm Nominal
dindmica uterina; para
indicar la presencia o CATEGORIA II: Silente Nominal
ausencia del Requiere mayor Variables
Sufrimiento fetal I evaluacion para i
recurrentes / Nominal
Agudo.?* Sensibilidad determinar la condicién I(Drolongadas)
fetal Tipo
. Tardias
Desaceleraciones (recurrentes Nominal
variables /Prolongadas)
Menor 50% de .
. Nominal
Tiempo | CU
Mayor 50% CU Nominal




Aceleraciones ausentes tras estimulacion feta

(ausentes) Nominal
LB: Bradicardia (< 110 Ipm) Nominal
CATEGORIA 1lI: Patrén sinusoidal Nominal
Patron Anormal (Feto Variabilidad ausente Nominal
probablemente
acidético) ) Tardias recurrentes Nominal
Desaceleraciones - -
Variables recurrentes Nominal
Prediccion de PP T
sufrimiento  fetal es k/:gg(l)dn(?aﬁrmnlotlco No presenta(Liquido Amniético claro) Nominal
determinacion de la PR\E/'[A)IL((:)TFIQVO
seguridad de una ' . : :
prueba  dependiendo NEGATIVO |Apgarall Buena vitalidad(7-10) Nominal
de la probabilidad de la (VP-) - .
prevalencia de Apgar 5' Buena vitalidad(7-10) Nominal
sufrimiento fetal agudo _ _ _
VARIABLE Y qgret rbac'gs una Liquido Amniético Meconial Fluido Nominal
PREDICCION | Perurbact . Meconial . _
DE metabodlica compleja Meconial Espeso Nominal
debida a una
SUFRIMIENTO | ;.- ~— ., .
FETAL disminucion de los Depresion moderada (4-6) Nominal
intercambios materno VALOR Apaar al 1"
fetal, de evolucion| PREDICTIVO | P9 Depresion severa(0-3) Nominal
rapida, llevando a una POSITIVO
alteracion de (VP+) ., .
homeostasis fetal y Depresion moderada (4-6) Nominal
que puede conducir a ,
. . Apgar al 5
I I . .
alteraciones  tisulares Depresion severa(0-3) Nominal

irreparables o a la
muerte fetal.®?




ANEXO N°03

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS LOS ANDES
ESCUELA ACADEMICA DE OBSTETRICIA

“EFICACIA DEL MONITOREO ELECTRONICO INTRAPARTO COMO
PREDICTOR DE SUFRIMIENTO FETAL, EN GESTANTES A TERMINO.
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL LIMA-2016.”

|I.- Edad gestacional
NO Sl
37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
Il.- Categoria al cual pertenece el trazado
NO Sl
Categoria |
Categoria ll
Categoria lll
lll.- Resultados del Monitoreo Fetal Intraparto
A.- Categoria |
Ausente(s) Presente(s)
LB: Normocardico 110-160 Ipm
Variabilidad Moderada 6- 25 Ipm
Desaceleraciones tempranas
Aceleraciones
B.- Categoria ll
Ausente(s) Presente(s)
Bradicardia (< 110
Ipm)
LB Taquicardia (>
160 Ipm)
Minima (menor o
igual a 5 Ipm
Variabilidad Marcada (mayor
de 25 Ipm)
Silente
Variables
Recurrentes
Variables
Tipo de Prolongadas
Desaceleraciones Tardias
Recurrentes
Tardias
Prolongadas
Menos 50% de
CuU
Tiempo de
Desaceleraciones Mayor50% CU




| C.- Categoria Il

Ausente(s)

Presente(s)

LB: Bradicardia (< 110 Ipm)

Variables
Recurrentes

Variabilidad Tardias

Recurrentes

Patrén sinusoidal

IV.- Prediccién del sufrimiento Fetal:

A.- Valor Predictivo Negativo

No presenta(Liquido Amnidtico Claro)

Apgar al 1’ (7-10) Buena viabilidad

Apgar a los 5’ (7-10) Buena viabilidad

B.-Valor Predictivo Positivo (VP+)

Ausente(s)

Presente(s)

Liquido Amniético Claro

Liquido Amniético Meconial Fluido

Liquido Amniético Meconial Espeso

Apgar al 1'(7-10)-Buena viabilidad

Apgar al 1'(4-6) Depresion moderada

Apgar al 1’(0-3) Depresion severa

Apgar a los 5’ (7-10) Buena viabilidad

Apgar a los 5’ (4-6) Depresion moderada

Apgar a los 5’ (0-3) Depresién severa




ANEXO N°04

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Titulo de la Investigacion: “Eficacia del Monitoreo Electréonico Intraparto como Predictor de Sufrimiento Fetal, en gestantes a término.
Instituto Nacional Materno Perinatal Lima- 2016.”

Institucién: Universidad Peruana Los Andes-Huancayo

Apellidos y Nombres del Informante: Interna de Obstetricia. Hidalgo Segura, Evelin Daniela.

Nombre del instrumento motivo de evaluacion: Ficha de recoleccion de datos.

CRITERIOS DE EVALUACION ESCALA DE VALORACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA
1. El instrumento tiene estructura légica. SINQG LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
puntos (1) punto (0) puntos
2. La secuencia de la presentacion de los temas SIL ? LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
es optima. ﬁtﬁ){ (1) punto (0) puntos
3. Las formas de presentacién de los items son Szl)l:% LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
comprensibles. ( n (1) punto (0) puntos
4. El instrumento recoge informacién sobre el Slt%(?%, LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
problema de investigacién (2 s (1) punto (0) puntos
5. Los items del instrumento da orientacién hacia SI):%S&EA LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
los objetivos de la investigacion. (2 oS (1) punto (0) puntos
6. El instrumento identifica las variables del Sl)l:;.ﬂg%? LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
estudio. (2 n (1) punto (0) puntos
7. :_a organizacic’?n dg Ios_ Etems, esta en fun‘cién a SIL LOGRA MEDIANAMENTE NO LOGRA
a Operacionalizacion de variables, Gt (1) punto (0) puntos
dimensiones, subvariables, indicadores.
Puntaje parcial

De 0 a 7 puntos: el instrumento debe ser reformulado sustancialmente

De 8 a11 puntos: el instrumento no logra validez sera conveniente, se haga un andlisis detallado de aquellos criterios de evaluacion
ponderados.

1

P

De 12 a 14 puntos: el instrumentpo alcanza la validez por lo que puede ser considerado como probado.

L .. Migdwda Flolss .

Puntaje Total:
Nombre y firma del experto:.
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ANEXO N°05

CONFIABILIDAD VALIDA DEL INSTRUMENTO

Validez por Kuder Richardson (KR)

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %
Valido 341 100,0

Casos Excluido? 0 0
Total 341 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

p N de elementos(k)

,809402 18

El valor de 0,806 indica que el instrumento es bueno, es decir que hay fiabilidad en funcién
del nimero y la covarianza entre sus items basada en el promedio de las correlaciones entre
los items dicotémicas.



ANEXO N°06

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERIATAL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

“Afo de la consolidacién del Mar de Grau”

MEMORANDO N°0946-2016-DOP/INMP

A : MC. OSCAR ANTONIO LIMAY RIOS
Jefe de la Unidad Funcional de Investigacion
ASUNTO : Opinion sobre pertinencia de Proyecto de Investigacion
REFERENCIA : CARTA N°014-CIEI-INMP-16
FECHA : Lima, 27 de diciembre de 2016

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en relacién al documento de la
referencia; El Departamento de Obstetricia y Perinatologia considera pertinente la realizacion de la
investigacion titulado: “Eficacia del Monitoreo Fetal Electrénico como predictor de sufrimiento
fetal, durante el trabajo de parto, en gestantes a término del Instituto Nacional Materno
Perinatal”.

Para tal efecto se le brindara las facilidades pertinentes a la Srta. Evelin Daniela Hidalgo Segura.
Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente.

I
f Dea

R. Santana
C.s.

. Archive
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ANEXO N°07

Foto N°01: Interpretacion de trazado cardiotocogréfico intraparto segun NICHD

FUENTE: Historia clinica del Instituto Nacional Materno Perinatal-Lima

En el trazado cardiotocografico se evidencio , (1) la frecuencia cardiaca fetal Normocardico
(155 Ipm), (2) Variabilidad Minima (4 Ipm), (3) desaceleraciones tardias recurrentes
presentes en mas del 50% del trazado y (4) ausencia de aceleraciones tras estimulacion

manual.



Foto N°02: Hoja de resumen de parto del Instituto Nacional Materno

Perinatal — Lima.

FUENTE: Historia clinica del Instituto Nacional Materno Perinatal-Lima

Se evidencio en la hoja de resumen de parto, (1) edad gestacional a término; (2) datos del
parto en el cual se busco la presencia de liquido amnidtico meconial espeso o fluido; (3)
datos del recién nacido donde se encuentra la valoracion del Test de Apgar al primer y cinco

minutos, datos de suma importancia para la investigacion.



