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RESUMEN

El estudio tiene como finalidad establecer la d®idad, la especificidad, el valor
predictivo positivo, y el valor predictivo negativde la monitorizacion
cardiotocogréfica fetal, para diagnostico de Su@ito Fetal Agudo y que llevan a
la terminacion de la gestacion por cesarea degameia, comparado con el test de
Apgar del recién nacido tomado como GOLD STANDAREn la Clinica
Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo Crespo,la ciudad de Cuenca-
Ecuador, desde Enero 2008 a Junio del 2009.

El universo de estudio consistid en 880 pacientebaeazadas a quienes se les
realiz6 ceséarea, se obtuvo una muestra de 1l0nreeiédos. De ellos 46 fueron
diagnosticados de Sufrimiento Fetal Agudo conrieepa de oro, Apgar al minuto <
de 7, y 64 como normales, Apgar al mingtoa 7. En el estudio se encontré que la
sensibilidad de la MEF fue del 21,7% (IC 95% 202692. Y la especificidad de la
MEF fue del 84.4% (IC 95% 83.5-85.2). Se conclgyé |la MEF nos ayuda mas
como prueba para valorar bienestar fetal, sobre #&dembarazos de alto riesgo
obstétrico, pero en si es poco sensible paratdetque un feto se encuentra con

Sufrimiento Fetal Agudo.



ABSTRACT

This study is attained to establish the sensibilggecificity, positive predictive
value, and negative predictive value, of the fewidiotocographic monitoring for
the diagnosis of acute fetal suffering wich leaglghe termination of the gestation
with in an emergency cesarean surgery, comparedet®APGAR test of the new
born as a Gold Standard in the Humanitarian Clafithe Pablo Jaramillo Crespo
Foundation, in the city of Cuenca-Ecuador, fromudam 2008 to June 2009.

The universe of the study consisted in 880 pregmamhen to whom a cesarean
surgery was made. A 110 new born sample was olotadtteof them were diagnosed
with acute fetal suffering with Gold Standard tegith an Apgar test < 7 at the first
minute, 64 were normal with an Apgar test. This study found that the sensibility
of the fetal cardiotocographic monitoring was 21.71% 95% 20.6-22.9), and the
specificity was 84.4% (IC 95% 83.5-85.2). The coswn was that the fetal
cardiotocographic monitoring helps more as a testalue fetal well-being, above
everything in high obstetrics risk pregnancies,tds is pretty less sensitive to detect
that a fetus is coursing acute fetal suffering.
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INTRODUCCION.

El Monitoreo fetal continuo comenzo su aplicacem 1960; a fines de 1980 la
mitad de las mujeres en trabajo de parto en los UEEE&kibian este control,
convirtiéndose en una practica estandar duranigab, y en 1988 un 76% de
mujeres en trabajo de parto eran monitorizadas. afdDganadamente, la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal &reptada de forma generalizada
como patréon estandar sin contar con los benefa#sna validacion cientifica, a
partir de lo cual reuniones de consenso en Canadh Golegio Americano de
Obstetras y Gineco6logos (ACOG) comienzan a desafarsu utilizacion. (7)

Es la prueba mas utilizada en nivel primario, neasiva, de bajo costo y sin

contraindicaciones; se conoce como non stresgN&st). (15)

El Monitor electronico fetal externo consta de:

+ Transductor externo colocado en abdomen materno.
» Utiliza US Doppler para detectar la FCF y conectadm monitor fetal.

* El monitor calcula y graba la FCF en un papel deésteo.

Beneficios:

» Deteccion temprana del riesgo de pérdida de biantal.

» Control estrecho de pacientes con embarazo deiedigo.

11



Riesgos:

* Falsos positivos.

* Errores de interpretacion.

Especificidad y sensibilidad:

» Especificidad alta: > 90%
» Sensibilidad baja: ~ 50%
» Valores predictivos positivo: < 50%

» Valor predictivo negativo: 99.8%

Para la evaluacion inicial de la asfixia al naeimo, se aplica el Test de Apgar, que
es un sistema de puntuacién disefiado por la Dnagird Apgar en 1953 para
evaluar la frecuencia cardiaca, esfuerzo respicattono, reactividad y color. Por
convencion la puntuaciéon se asigna al minuto aepaulsion total del mévil, a los 5

minutos y luego cada 5 minutos de intervalo siltian& puntuacion fue menor que 7.

1)

Test de APGAR Puntaje
Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca. Ausente < de 100 >100r pain.
Esfuerzo respiratorio. Ausente lenta e irregular llantodmno.
Tono muscular. Ausente Alguna flexion de lasremidades mov. activos.
Irritabilidad refleja Sin respuesta llanto débil llanto vigso tos, estornudos.
Color de piel. Azul- palido Cuerpo rosado extremidadeules completamente rosado

Puntaje ideal = 10. Se considera normal del(. aAsfixia: < 7.

12




“La finalidad de la aplicacion del monitoreo feiatraparto (MFI) seria la de
preservar la vida durante el trabajo de parto yepatdketectar signos precoces
predictores de morbilidad y mortalidad a corto ygtaplazo. La aplicacion del
monitoreo fetal intraparto (MFI), trata de defimstados de salud y enfermedad
durante el trabajo de parto; dependiendo en priogar de una realizacion correcta
por el operador, luego, una interpretacion adecugdis resultados y por ultimo

poder tomar las medidas terapéuticas adecuadasgiacéonar el problema”. (7)

“Abordar el tema de la indicacién ceséarea por aadrde frecuencia cardiaca fetal
no satisfactoria es importante por varias razobadrecuencia de cesareas se esta
incrementando a medida que se introduce una neewalbgia que pretende reducir
su incidencia. Aunque existen recomendaciones paranterpretacion de la
monitorizacion electronica de la FCF, no existedidios de que la variabilidad
intraobservador o interobservado haya disminuidainque los factores de riesgo
para cesarea por compromiso fetal son bien conscidoexiste evidencia de que la
mayor capacidad para identificar estas parturiehégs mejorado el cumplimiento
de las recomendaciones de reanimacion intrauteaintas de llevar a cabo la

intervencion”. (13)

Cuando se decida la realizacibn de una ceséareandiaacion deberd estar

debidamente fundada en la historia clinica de taepée por el médico tratante. El

principal riesgo de la aplicacion generalizada alenbnitorizacién fetal ha sido el

incremento de cesareas, observado tanto en lodiestetrospectivos como en los
prospectivos. Desafortunadamente, el valor predigbiositivo de acidosis fetal de

un patron cardiotocografico fetal no satisfact@sosuficientemente bajo como para
haber conducido a la observacibn de que muchasaslecésareas realizadas,
revaluadas retrospectivamente, habian sido inneassél3)

13



Por lo tanto, el presente estudio tiene como filaaliestablecer la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo, y whlor predictivo negativo de la
monitorizacion fetal intraparto en el diagnostide Sufrimiento Fetal Agudo
comparado con el test de Apgar del recién nacidmatm como GOLD
STANDARD.

La hipotesis planteada fue que la monitorizaciardiotocografica fetal es poco
confiable como prueba definitiva para el diagn@stle Sufrimiento Fetal Agudo en

pacientes con bajo riesgo obstétrico.

Los objetivos especificos fueron:

* Determinar la incidencia de diagnostico de sufrintoefetal agudo en
pacientes ingresadas con labor de parto cuandte exia monitorizacion
fetal no satisfactoria.

» Describir el Apgar al 1’-5’, encontrados al momedtla realizacion de
la cesérea por una monitorizacién cardiotocogrdéta no satisfactoria.

» Describir los hallazgos quirdrgicos encontradospanientes gestantes
que se les realizd cesarea con diagnostico derseiiio fetal agudo por
un monitoreo fetal no satisfactorio.

» Determinar los datos antropométricos, edad gestacael RN a quien se
lo obtuvo por cesarea por monitorizacion fetal aisactoria.

* Describir los hallazgos mas frecuentes encontratosun monitoreo
cardiotocografico fetal no satisfactorio para elgtiostico de sufrimiento
fetal agudo.

» Conocer otras técnicas aplicadas para el diagoeddécsufrimiento fetal

agudo.

Segun Chauhan (2005), el objetivo definitivo devaluacién intraparto del feto es
identificar con seguridad y fiabilidad los que sewentran afectados por el estrés del
parto, de modo que puedan realizarse intervencipaes mejorar o resolver la
situacion. Idealmente el feto deberia beneficiatseuna prueba valida, sensible,
especifica y segura para establecer las indicazioae un tratamiento eficaz.

14



Capitulo 1

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION.

Toda valoracion de bienestar fetal tiene como iaeniente una incidencia
relativamente pequefia de deteccion del deteri@oded neonato. Las valoraciones
de vigilancia fetales generan un namero relativdegnande de resultados falsos
positivos pero otro relativamente pequefio de falsegativos. ElI monitoreo
electrénico fetal, fue introducido durante el tijabde parto con la esperanza de que
disminuyera en grado extraordinario los peligragpps de la hipoxia del producto.
Sea cual sea la participacion que tiene dicho romeot en estas estadisticas, el
deterioro fetal no siempre depende de la hipoxial monitoreo compulsivo durante
el trabajo de parto eliminard casi todas las lesiodel producto. El medio fetal
cambia con rapidez y ninguna “serie” arbitraria ed#udios detectard todos los
cambios. Las bases del monitoreo electronico fial anticipacion, prevencion e

intervencion oportuna del sufrimiento fetal. (22)

Para juzgar la eficacia de una técnica de vigiaetigineco-obstetra intenta definir
la relacion que media entre los resultados de mnebp de deteccidn oportuna y los
resultados ulteriores, la meta con los estudiosceintraccion (NST) ademas de
definir el estado anormal, fue identificar al fetormal en el que podria proseguirse
el tratamiento expectante ininterrumpidamente. Rengar el valor predictivo de un
patron reactivo, fue necesario identificar un iedidde resultados que
inequivocadamente pudiera considerarse como rdsultaormal” del estudio. El
valor predictivo positivo de una prueba sin conti@t no reactiva va del 25 — 50%,

y con una especificidad menor al 50%. (22)

Las pruebas de deteccidon en un intento por preesfi@rmedades son atractivas en
comparacion con el modelo médico tradicional deliacante la enfermedad. La
prevencion evita la morbilidad y la mortalidad yemfe una forma de aminorar la
atencion médica cara. Aunque durante muchos aBqwlebas de deteccion se han
considerado innocuas, un numero cada vez mayorruEbgs sugiere que puede
dafar a los individuos en particular por los efe@dversos de los resultados falsos

positivos y negativos. (16)
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El propdésito de la vigilancia fetal intraparto esndinuir la incidencia de exposicion
asfictica fetal y prevenir la asfixia moderada gvgr. Puesto que la asfixia intraparto
suele ser parcial y a menudo intermitente, la cosg@aon fetal puede ser
satisfactoria durante algun tiempo (horas), estenialo provee un espacio de
oportunidad durante el cual se puede confirmaxpm&cion asfictica y, cuando es
apropiado, iniciar la intervencion antes de alcanmaumbral de descompensacion.
(16)

En el decenio de 1960 surgié un ejemplo clinicéadarediccion y diagndstico de la
asfixia fetal intraparto como resultado de treslificacion del riesgo clinico,

vigilancia fetal electronica (MEF) de la frecuenceardiaca, y microelectrodos que
permiten la valoracién acido basica y de gasesudaegs. Se propuso que la
calificacion del riesgo clinico identificaria emaaos con riesgo de asfixia fetal
intraparto, que la MEF continua en embarazos cesgad identificaria al feto que

experimenta una exposicion asfictica, y que laraalon de gases sanguineos y

acidosis bésica confirmarian la asfixia fetal coidlasis metabdlica en proceso. (15)

La calificacion del riesgo clinico es un métodaasd de la valoracion de la paciente
obstétrica y su embarazo; sin embargo, dicha catifbn tiene un valor predictivo
limitado para asfixia fetal intraparto. No hay emazas de bajo riesgo para tal
asfixia. Debido al problema mayor de hallazgosoflgositivos, los embarazos con
riesgo requieren pruebas complementarias parafigastila intervencion por
sospecha de asfixia fetal. El valor de la MEF sestiana cada vez mas segun
estudios aleatorios recientemente comunicados. E& Mo ha podido proveer
prueba firme de disminucion de la morbilidad o ralidiad fetales o neonatales. Los
estudios han hecho una contribucion importanteeahadtrar que la MEF se ha
vinculado con intervenciones innecesarias, connuagor incidencia de cesareas por
sufrimiento fetal y distocia, partos quirdrgicosugo de anestesia general. Estos
hallazgos recalcan la necesidad de una mejor cowipre de las limitaciones
predictivas de la MEF. (15)
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Capitulo 2

MARCO TEORICO.

El meta-analisis de Cochrane de los estudios alestoque compararon la
Auscultacion Intermitente (Al) con el Monitoreo &eElectronico (MFE) incluyé
cerca de 20000 participantes. No mostré diferenerada frecuencia de APGAR
bajo, ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivesnidtales, muerte perinatal o
paralisis cerebral. Aunque existi6 un 50% de reiducen las convulsiones en el
grupo de MEF, se produjo un incremento significatn la frecuencia de cesareas.
La aceleracion de la FCF asegura el bienestar. fedateduccion de la variabilidad
latido a latido puede ser por: hipoxia, acidosienmaturidad, suefio fisioldgico,
alteraciones cardiacas o del SNC, por sepsis fetahedicamentos como los
narcoticos, anestesia general, barbituricos, titingates. (13)

La bradicardia fetal (LCF < 120 latidos por minguede ser secundaria a
compresion, prolapso del corddén, bloqueo paracaivimedicamentos como el
propranolol, asfixia severa. Las desaceleracicarelas (DIPS Tipo 1l), presentes en
el monitoreo fetal se producen por una insufici@n@scular feto-placentaria aguda
0 cronica, por abruptio placentae, hipotension mateanestesia de conduccion o
exceso de actividad uterina. Una desaceleraciGablar (DIPS Tipo Ill), es debida

a oligoamnios (13).

La taquicardia fetal (FCF > a 160 latidos por miar) cambio puede ser secundaria a
fiebre materna, tirotoxicosis, ansiedad, asfixiaigiente, anemia fetal, arritmia,
hipotiroidismo, o prematuridad. A medida que eb&ja de parto avanza, el medio
quimico experimenta un cambio progresivo y el apaensorial del feto va en
aumento (por ejemplo: amniotomia, estimulaciénpadeto por oxitdcicos, aplicacion
de forceps, presion sobre el fondo uterino, diverseetodos de extraccion,
hiperventilacion y agentes administrados a la maimo drogas, anestésicos y
glucosa). (1)

Los estimulos del parto se refuerzan con el aludue/os cambios que el nifio

encuentra inmediatamente después de salir del nrechaterino (oscuro, abrigado y
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acuoso, con un minimo de estimulacion sensoriaigdéelda respiracion y la nutricién
estaban a cargo del organismo materno) hacia worambiente donde el medio es
el aire, las temperaturas son inestables, los ekténsensoriales son mayores y
constantes, y las funciones fisiologicas de lairasipn y la nutricion estan a su
cargo. La suma de todos estos estimulos originaresecion masiva del sistema

nervioso simpético. (1)

Estos cambios se expresan en las modificacionda ftecuencia cardiaca fetal y
neonatal en el momento del parto, en los RN a mrmigorosos, que tienen un
elevado puntaje de Apgar, al final del trabajo det@la frecuencia cardiaca fetal
fluctia en torno a la linea basal y regresa comdeapa esta Ultima después de
taquicardia o bradicardia. Estas amplias oscil&doreflejan la intensidad de los
aportes sensoriales que llegan al feto al finalpdeio y la rapidez de su respuesta a
estos estimulos. Luego del parto se origina uremento abrupto de la frecuencia
cardiaca. Durante un breve lapso ocurren oscilasi@rededor de una linea basal

mas alta, hasta que después la frecuencia comeedeacender de manera irregular.

(1)

En los neonatos en quienes la respuesta al pasuthéptima y los puntajes de Apgar
en el primer minuto son bajos, las frecuenciasiaaad pueden permanecer en un
nivel demasiado bajo o demasiado altas y no ratoroa rapidez a las basales
después de las amplias oscilaciones. La incapapaadvolver a la frecuencia basal

constituye un desequilibrio autbnomo. (1)

La asfixia al nacimiento desde el punto de vistai@ se evalia por el puntaje de
Apgar, y desde el punto de vista bioquimico pastlidio de los gases en sangre de
la arteria umbilical en el momento del nacimiengét normal: 7.25-7.45, pH pre
patolégico: 7.20-7.25, en este caso es necesapetine en 15-30 min, pH

patoldgico: <7.20, es necesaria la extraccion fietaediata. (18)
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2.1 SUFRIMIENTO FETAL.

2.1.1 Definicion de Sufrimiento Fetal Agudo.

Es una perturbacién grave de la homeostasia feédlida a un trastorno de la
oxigenacion fetal que se produce durante el trabb@jparto. Se manifiesta por una
acidosis fetal, por un trastorno de la adaptacide \dda extrauterina, definida por
una perturbacion del test de Apgar, por signosatégicos y/o signos que indican

un dafio multisistémico. (20)

2.1.2 Incidencia del Sufrimiento fetal.

La cifra real es desconocida, se dice que endri@% de todos los embarazos el
feto presenta hipoxia, calculandose que en los embsa y partos de alto riesgo la
incidencia podria estar entre un 20 a 40% aproxamaate. Lo que si es un hecho
es gue constituye la segunda causa de muerte {aériBa general se puede aceptar
gue la incidencia de hipoxia aguda se encuentra ent10 — 20 %, mientras que la
cronica representa un 80 — 90% del total de logscds sufrimiento fetal. (20)

2.1.3 Clasificacion de sufrimiento fetal.

Pueden clasificarse de acuerdo a multiples ageiendo los mas utilizados los

que se refieren a su aparicion y a su origen, ieloge entonces:

* Por su aparicién: agudo y crénico.

e Por su origen: materno, placentario, funicularlfetaixto.

2.1.4 Etiologia del Sufrimiento Fetal.

Las causas que conducen a sufrimiento fetal puesseimnirse en lo siguiente. (20)

1. Causas que disminuyen el aporte de sangre al Uséndrome de Hansen-

Menguer (hipotensidn supina), insuficiencia cardiataterna, hipovolemia,
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efecto Poseiro, neumopatias restrictivas, toxerhipertension arterial,
diabetes, tabaquismo, anestesia.

2. Causas que disminuyen el flujo sanguineo en el cespatervelloso:
hipertonia uterina, malformaciones uterinas, miasiatuterina, enfermedad
del coldgeno, diabetes, hipertension arterial.

3. Causas que alteran la membrana de intercambio:adesmbosis, fibrosis,
hialinizacion, placentitis ( Lues, toxoplasmosistal, placenta pequenia,
circunvalada, subcenturiada, desprendimiento premade placenta,
placenta previa, quistes, corangiomas, placentabraracea.

4. Causas que alteran la circulacion fetal: embaranddtiples (sindrome
parabiotico), enfermedad hemolitica, infeccionesfemnedades cardiacas,
malformaciones, nudos, anomalias vasculares y @mejunes del cordén
umbilical, vasa previa, insercion velamentosa aetién, ruptura prematura

de membranas.

2.1.5 Fisiopatologia.

La reduccion de los intercambios maternos — fetgles alteraciéon del flujo
sanguineo uterino, del flujo sanguineo en el espatervelloso, del mantenimiento
del flujo sanguineo fetal, del aporte de oxigenel dporte energético, de la
integridad de la membrana de intercambio, y de rog&les de hemoglobina
conducen a la aparicion de profundos cambios raktal a nivel fetal.Z1)

En primer lugar la hipoxia conduce a la puesta archa del metabolismo glucidico
por via anaerdbica con la subsecuente producci@eide lactico y a la aparicion de
la acidosis metabdlica. La misma hipoxia tisularr mu parte desencadena
mecanismos defensivos tendientes a garantizar dew@ada perfusion tisular sobre
todo en Grganos importantes como corazon y cerebooimplica una redistribucion

circulatoria caracterizada por vasoconstricciorele@rea esplacnica, musculo, piel,
pulmén e intestino, con incremento del flujo sangoia nivel del corazén y cerebro
(circuito de ahorro). Esto se traduce con un inerem de la Frecuencia Cardiaca
Fetal (FCF) por encima de los niveles normales-ll&®lat. por min) y constituye el

primer signo de alarma21)
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De persistir la causa desencadenante, se agraamakxobiosis, se incrementa la
acidosis metabdlica y aparece finalmente el da@onyuerte tisular. Un trazado de la
FCF, es una apreciacion de que el eje conformadelpsistema cardiovascular y
sistema nervioso central, se encuentra relativaananacto. La hipoxia produce

cambios importantes a nivel de 6rganos vy sisteslagafio cerebral se produce con
caidas de un 90% del pO2 por periodos de 25 rhiciraeiito de ahorro hacia este
organo incrementa el edema de los axones y conducs bloqueo de los

mecanismos oxidativos, siendo el area mas afedtadaotora (parasagital) cuya
traduccion clinica es la flacidez del recién nadigwoxico. La hipoxia al nivel del

cerebro impide que la hipoxantina, producto meiabdle la ATP, sea degradada
hacia acido urico con lo cual esta sustancia altéen®xica para el SNC se acumula

en grandes cantidade21}

Los fetos expuestos a asfixia marcada, en presdecia adecuado flujo sanguineo
cerebral, presentan solo cambios menores en eboilstao energético del cerebro,
pero cuando la funcién cardiovascular comienza taridear el flujo sanguineo
cerebral, las funciones en la quimica cerebraldsamaticas, observandose notables
reducciones en la fosfocreatina, ATP, glucégenacaga, con marcado crecimiento
en los valores de acido lactico, dichos eventogéneselacionados a la injuria
cerebral. 21)

El coraz6n reacciona con incremento de la frecaecaidiaca pero a medida que se
agravan las condiciones aparecen desaceleraciaaesitarias (DIPS 1) o
bradicardia, pudiendo existir ademas pérdida deatebilidad latido a latido entre
los QRS fetales. Estos cambios responden a essnaalgales o a una accion directa
de la hipoxia sobre el marcapaso cardiaco y cemnersiosos superiores. La
vasoconstriccion a nivel pulmonar disminuye laedis de surfactante (fosfolipidos),
pero de transformarse el estrés de agudo a créwscmecanismos compensadores
incluyen una secrecion incrementada de esteroidgsarsenales que pueden
entonces estimular el mecanismo de la fosfatidileol (lecitina) y del

fosfatidilglicerol. 1)

A nivel del intestino la hipoxia produce un aumedéb peristaltismo, por lo tanto el

feto puede expulsar meconio hacia el liquido angudEl liquido meconial (LAM)
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ha sido considerado como uno de los primeros sigi@oSufrimiento Fetal. Sin
embargo, su asociacion con tal condicion fetale¢stivamente bajo por lo que se
genera cierto escepticismo sobre su valor en Ietipgéclinica, aunque se admite que

su presencia puede deberse a hipoxia fetal. (11)

Dentro de los cambios hemodinamicos puede apasapgers de sobrecarga cardiaca,
con incremento de las presiones de las camarasdiacas derechas que se
explicarian en parte por un incremento del ret@armyuineo a traves de la vena cava

umbilical y de la vena cava inferio21)

2.2 EL TEST DE APGAR.

Sistema de puntuacion disefiado por la Dra. Virghpgar en 1953 para evaluar la
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, toeactividad y color. Por convencion
la puntuacion se asigna al minuto de la expulsiéal del movil, a los 5 minutos y

luego cada 5 minutos de intervalo si la ultima panton fue menor que 7. (1)

El test de Apgar es un indicador del estado ddEmenacido que puede no ser
aplicable en algunas circunstancias, al disminuir fe@bilidad (p. ej., en

prematuridad). Sirve para objetivar el estado deneonato en un determinado
momento, pero no se debe condicionar totalmenteotalucta de un reanimador
experto, que procedera en cada caso segun su pni@oo y, en algunos casos,

ayudado por los parametros bioquimicos de la saggjrcordon que pueda obtener.

(4)

El puntaje de Apgar se utiliza desde hace casiib8 para evaluar la condicion y el
prondstico del recién nacido (RN). Se realiz6 abajo retrospectivo de cohortes de
151.891 recién nacidos sin malformaciones de 26asasm0 mas de gestacion
durante 10 afios, para determinar en forma paréadarede Apgar a los 5 minutos

y los valores de pH de la arteria umbilical, y eghluar cudl es el mejor test para
predecir la muerte neonatal en los primeros 28 déasida y para examinar si el
objetivo original del sistema Apgar continla siengd luego de 50 afios de su
introduccion. Los resultados fueron que el pund@eé\pgar al minuto resulta menos

atil para predecir la muerte neonatal que despwgdod 5 minutos. En RN
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prematuros, el Apgar esta relacionado con la edsthgional. A valor mas bajo,
mayor es la probabilidad de mortalidad. El Apgdosa5 minutos esta relacionado
con la edad gestacional; sin embargo, con Apgaromar8 la mortalidad fue alta
independientemente de la edad gestacional. En EXrano, la tasa de mortalidad
estaba relacionada consglorede Apgar a los 5 minutos independientemente de la

edad gestacional. (8)

La severidad de la acidemia tanto para RN pretérmiRN a término no modifico el
riesgo de mortalidad neonatal asociado con Apdes & minutos menor o igual a 3.
Una combinacion dscorede Apgar a los 5 minutos de 0 a 3 y valores dégphl o
menor a 7, incrementan el riesgo de mortalidad aiaben RN pretérmino y RN a
término. Este riesgo incrementado persistio cudadoortalidad entre los RN con
Apgar a los 5 minutos de 0 a 3, pH menor o iguallmambos se comparé con RN
con Apgar a los 5 minutos de 7 a 10 y pH mayor(&)7.

En RN pretérmino y RN a término la supervivencienanta a medida que aumenta
el score de APGAR. El riesgo de mortalidad aumsnt score a los 5 minutos es
de 0 a 3. El puntaje de APGAR resulta ser un mejadictor neonatal en
comparacion con la medicién de pH de la arteriailitah y la combinacién de
APGAR de 0 a 3 y el pH de arteria umbilical de henos incremento6 el riesgo

relativo de muerte en RN tanto de término como&onano. (8)

2.3 MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA FETAL.

Es el registro simultaneo de la actividad cardfata y la actividad uterina (incluido
los movimientos fetales) mediante cardiotocograff€aG) electronica. Con la
monitorizacion se persigue la determinacion ddalmada reserva respiratoria fetal

(RRF).(5)

* La RRF esta condicionada por la capacidad pladarpara el transporte de

oxigeno como por la capacidad de resistencia gptxia por parte del feto.
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La evaluacion antenatal de este parametro es immgert no solo para
identificar los fetos que se encuentran en peldymante el embarazo, sino
también para aquellos que pueden sucumbir al isiiel parto.

El intervalo de tiempo entre los registros depeadier cada situacion clinica
en particular. En casos de bajo riesgo se considerantervalo de una

semana. Pero en casos de riesgo elevado, esteioegfmctiempo es

excesivamente prolongado.

2.3.1 Tipo de pruebas:

La evaluacion prenatal de la RRF puede afrontaseedos grupos de técnicas.

(5)

Métodos Basales (CTGB) o no estresanteonsiste en una cardiotocografia
simple, sin mediar factor alguno de sobrecargae@xclas contracciones
fisiologicas o espontaneas de Braxton Hicks y lasvimientos también
espontaneos del feto.

Métodos de sobrecarga o estresantddoy en dia, estos métodos no se
utilizan, a excepcion del estimulo vibro acusti&VvA), que se incluye

sisteméaticamente en el test basal.

2.3.2 Monitorizacion Cardiotocografica no estresar (prueba basal o CTGB)

combinada con estimulacion vibro acustica fetal (EX). (5)

Proceder técnico:

Registro CTG sin sobrecarga alguna, durante unnmoirde 30 min. Se
anotan los movimientos fetales en el trazado taimgr debe procurarse :
- Hacer la prueba después de una comida o por loswgrela gestante
no esté en ayunas.
- Que las pacientes adopten una posicion de semefpevVitando la

interferencia del retorno venoso.
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- Si el feto no se mueve, intentar despertarlo conipo#acion externa

o estimulacién soénica.

Si en el trazado no aparecen contracciones uteseasfectia la EVA.

- Interpretacion:

Se valoran 5 parametros:

Linea de base de la FCF.

Fluctuacion de la linea de base.

Cinética fetal.

Reactividad de la FCF a los movimientos fetales.

Reactividad de la FCF a las contracciones espoaséamea la EVA.

La evaluacion se hace de acuerdo al test de Degedsrma que cada uno de estos

parametros puntia de 0 a2)

2.3.3 Evaluacién de los resultados de la monitorizan. (5)

La RRF se considera normal cuando la CTGB obtiersepuntuacion en el
test de Dexeus comprendida entre 9 -10. En este sasdice que no hay
sufrimiento fetal.

El resultado se considera pre-patoldgico cuandestide Dexeus sea de 7 —
8.

Si es test de Dexeus es inferior a 7, el resulssdoonsidera patologico. Se
diagnostica de RRF muy disminuida, con sufrimierfedal cronico

descompensado.

La interpretacion cuidadosa de los patrones dmuémcia cardiaca fetal ayuda al

gineco-obstetra, iniciar los planes de tratamig@i@ el parto en curso. Una linea de

base y un patron de frecuencia cardiaca satisfagboedice con gran fiabilidad un

buen resultado en el recién nacido, de modo quéepugresentarse a la paciente las
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diferentes opciones de monitorizacion del partaripde esta informacion positiva.
Por otra parte, un patrén de frecuencia cardiacaatisfactoria obliga a posibles
intervenciones que incrementan los riesgos de remg posiblemente, del propio
feto. (13)

2.3.4 DIAGNOSTICO DE SFA POR MONITORIZACION
CARDIOTOCOGRAFICA FETAL EXTERNA.

2.3.4.1 Modelos de frecuencia cardiaca fetal (FCIRp asociados con Hipoxia:

En ausencia de hipoxia, el diagnoéstico de bienéstialrpor:

* FCF basal dentro de lo normal (120 a 160 lat. jmin.

* Variabilidad latido ha latido > 6 lat. /min.

 Presencia de aceleraciones de la FCF > 15 lat. dyjwen > 15 seg.
simultaneamente con las contracciones uterinas.

* Ausencia de desaceleraciones.

2.3.4.2 Modelos de FCF que pueden estar asociados dipoxia:

El trazado de la FCF se caracteriza por:

* Taquicardia sostenida mas de 10 min.

» Desaceleraciones tardias: Dips tipo II.

» Desaceleraciones variables severas: Dips Tipo .
* Disminucion de la variabilidad.

» Desaceleraciones prolongadas con algunos de lagsigs episodios:

Bloqueo epidural.

- Blogueo paracervical.

- Hipotension Supina.

- Examen vaginal o manipulacion fetal.

- Compresion prolongada del cordén umbilical.
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- Prolapso del cordon.
- Convulsiones maternas.

- Disnea materna.

2.3.4.3 Modelos de FCF considerados ominosos (altamte indicativos de

hipoxia fetal)

Estan determinados por:

» Desaceleraciones tardias (Dips Tipo IlI) con pérdidda variabilidad (5 o
menos lat. /min.) con o sin taquicardia.

* Desaceleraciones variables severas (Dips Tipo ddh pérdida de la
variabilidad y taquicardia.

* Bradicardia prolongada o sostenida (menor de I10nn.).

* Trazado sinusoidal con ausencia de variabilidad.

Para tener en cuenta la frecuencia cardiaca fétaho signo de sufrimiento fetal,
sobre todo en casos de taquicardia o ausenciaridbilidad, se deben considerar los

siguientes aspectos: (5)

* No tomar como FCF basal una caida, o superposid@rmips Il con
recuperacion incompleta entre los Dips.

* No tomar como FCF basal, elevaciones transitoedsa ¢CF.

* No dar valor a FCF aumentada como consecuenciaustel de drogas
farmacos atropinizantes.

* Tener en cuenta los estados febriles maternosaje¢etly el uso de utero
inhibidores en caso de taquicardia fetal.

* La sensibilidad de la FCF por auscultacion clirpega predecir SFA en sus

estadios iniciales es del 60 por ciento.

Pese a la creciente dependencia de la monitorizagectronica de la FCF para

evaluar el bienestar fetal durante el parto, netex@videncia de que la frecuencia de
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acidosis patolégica, definida como pH de la artemabilical inferior a 7 haya
disminuido entre las mujeres que fueron sometidasarea urgentes. (13)

Las 10 indicaciones mas frecuentes de cesared/gon.

» Cesarea anterior

» Alteraciones de la Frecuencia cardiaca fetal.
» Desproporcion céfalo-pélvica

* Presentacion podalica

» Hipertension y embarazo

» Fracaso de induccion

* Placenta previa

» Parto prolongado

* Desprendimiento normo-placentario

» Situacion transversa

e Parto gemelar

Puesto que aproximadamente 9 de cada 10 tiposcpvedi de la FCF son falsos
positivos, es indispensable el aporte de pruebas ganfirmar el diagnéstico e
identificar falsos positivos y evitar intervencisn@énecesarias. Hasta que esto
ocurra, mientras se validan las pruebas fetalesoadiles el pH y la valoracién acido
basica sanguinea pueden proveer un diagnésticaitdefi e identificar falsos

positivos. (16)
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Capitulo 3

MATERIALES Y METODO.

Se realiz6 un estudio de validacion de la monigmiin cardiotocografica fetal en
las pacientes que acudieron en labor de partolgsseealizé cesérea en la Clinica
Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo Crespcel periodo, enero del 2008 -
junio del 2009. En el producto de estas pacierdeskro el test de Apgar (GOLD
STANDARD) al minuto y a los 5 minutos de vida, cargos con los resultados de
la monitorizacion cardiotocografica fetal paradaer Sufrimiento Fetal Agudo. No
se pudo hacer el estudio en el periodo propueséb gmtocolo, septiembre del 2006
hasta mayo del 2008, por no existir informacibmpleta, por lo que, con

autorizacion de la Directora de la tesis, se rede#| periodo del estudio.

3.1 UNIVERSO.

El universo de estudio consisti6 en 880 pacientebaeazadas a quienes se les
realizd ceséarea. La fuente de informacion fue lstdfia Clinica de las pacientes

antes descritas.

3.2 MUESTRA.

La muestra fue constituida por las pacientes quaptaron los criterios de
inclusion y exclusion.
Del universo de estudié (880 pacientes) 218 passentumplieron los siguientes

criterios de inclusién

* Nulipara o multiparas con o sin antecedente dsarea por causa fetal, con
fetos Unicos en presentacion cefélica.

» Edad gestacional mayor a 34 SG diagnosticado gt & por ecografia.

» Trabajo de parto inducido, conducido o en evoluegpontanea.

* Ruptura espontanea o artificial de membranas cdil pfisico adecuado
(7-10).
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» RCIU asimétrico diagnosticado por ecografia coffildgofisico adecuado y
flujometria normal.
* Oligoamnios leve sin RPM (ILA: 5 cm - 8 cm.)

* Pre-eclampsia leve con o sin tratamiento (TA €/180).

De las 218 pacientes que cumplieron los critersndlusion fueron excluidas 47
por falta de datos de la madre y del recién na@8gor que se realizé la cesarea por
presencia de liquido meconial al ingreso de laguaej y 28 por perfil biofisico
menor de 7 y alteraciones en la flujometria fetmledando 110 pacientes que

constituyeron la muestra.

3.3 TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio de validacién de la prueba de moréicion cardiotocogréfica fetal,
utilizada en las pacientes gestantes que acuderianClinica Humanitaria de la
FPJC en labor de parto, para predecir SufrimieetalFAgudo en comparacion con
el Test de APGAR del recién nacido tomado com@BSTANDARD.

3.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

» Edad Aguella definida por afios cumplidos.

 Sexo: Es aquel que define a un individuo de r@uexn sus oOrganos
genitales.

» Paridad: estado de una mujer con respecto a laendientes viables que
le han nacido. Nulipara: mujer que nunca ha teoi@arto pero puede o
no haber gestado; primigesta: primer embarazo,ipara: a la mujer que
esta en su primer parto, multipara o multigestgenque ha tenido ya dos
partos o dos gestaciones, y que se encuentratercewa gestacion o mas.

» Parto normal de bajo riesgo: aquel de comienzore#dpeo desde el inicio
de la labor de parto hasta la finalizaciéon conaslimiento de un producto

en presentacion cefalica, entre las 37 y 41 sendsgsstacion.
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Edad gestacional: es el tiempo transcurrido deksderneer dia de la Ultima
menstruacion. Se expresa en dias 0 semanas cosnp@leiarmino: fluctia
entre la semana 37 a 41, con un promedio de 40nsengaie constituye en
tiempo normal de gestacion. Pre-término: se corsiddos menores de 37
semanas. Post-término: se considera a los mayagesica 42 semanas.
Parto: expulsion o extraccion, por cualquier viaud feto de 500 gramos o
mas de peso (0 de 22 semanas 0 mas de gestagén2® cm o mas de
longitud), vivo o muerto.

Aborto: expulsion o extraccion de un feto o embra® menos de 500
gramos, o0 menos de 22 semanas de gestacion (184ddigestacion),
independientemente de la existencia o no de vida gue el aborto sea
espontaneo o provocado.

Ruptura prematura de membranas: es la ruptura slemembranas
amnioticas antes del comienzo del trabajo de parto.

Liquido amnidtico: liquido producido por el amniea el periodo mas
temprano de la gestacion y después por los pulmpopes|os rifiones.
Monitorizacion Cardiotocogréfica Fetal: registronsitaneo de la actividad
cardiaca fetal y la actividad uterina (incluido losvimientos fetales)
mediante cardiotocogréfica electrénica.

Peso al nacer: es el primer peso de un nacidoosiverto, tomado en el
transcurso de los primeros 60 min de nacido.

Talla: estatura de un recién nacido medidos eriroetros.

Perimetro cefalico: medida en centimetros del coontae la superficie
cefélica. Se mide la distancia que va desde la emt encima de las cejas
y de las orejas alrededor de la parte posteridat dabeza.

Perimetro Tor4cico: es la circunferencia medidaesmiimetros que se toma
por debajo de las axilas y a la altura de laddstd pezones.

Apgar: test que evalla la condicion y pronostidaeeén nacido al minuto
y a los 5 min de vida mediante el puntaje de 5 mpatéos (frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono musculatabilidad refleja, color de

la piel).
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3.5 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACIO N.

Para recolectar los resultados de la monitorizaci@émiotocogréfica fetal no
satisfactoria se utilizé un formulario de registle la informacion de las
pacientes embarazadas ingresadas en la Clinicaritanea de la FPJC en labor
de parto espontaneo, inducido o conducido, a gsieades realizO cesarea por
Sufrimiento Fetal Agudo por una monitorizacion feta satisfactoria (Ver anexo
1).

3.6 ANALISIS DE LA INFORMACION.

Se utilizd Microsoft Excel para la realizacion thblas de distribucion de
frecuencia y gréaficos. Con estos datos se calceldsiSilidad, Especificidad,

Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativ

Para el andlisis de la validez de la MEF se utitizdos valores de sensibilidad y
especificidad, y para su seguridad se utilizarernvilores predictivos positivos y

negativos.

Sensibilidad: es la probabilidad de clasificar correctamentenandlividuo
como enfermo, es decir, la probabilidad de que parsujeto enfermo se obtenga
en la prueba un resultado positivo. La sensibilidadpor lo tanto, la capacidad

del test para detectar la enfermedad.

Sensibilidad = a

atc
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Especificidad: es la probabilidad de clasificar correctamente andividuo
sano, es decir, la probabilidad de que para urticssgno se obtenga un resultado
negativo. En otras palabras, se puede definireapacificidad como la capacidad
para detectar a los sanos.

Especificidad= d
d+b

Valor predictivo positivo: es la probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene un resultado positivo en el test. El vgboedictivo positivo puede
estimarse, por lo tanto, a partir de la proporai@npacientes con un resultado

positivo en la prueba que finalmente resultaroarestfermos:

VPP = VP
VP +FP

Valor predictivo negativo: es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo en la prueba esté realmente. Smastima dividiendo el
namero de verdaderos negativos entre el total demas con un resultado

negativo en la prueba:

VPN = VN
FN + VN
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Capitulo 4
RESULTADOS.
Las 110 pacientes que constituyeron la muestrapnogorcionaron una valiosa
informacion, la misma que luego de ser tabuladanglizada nos ofrece los
siguientes resultados:

4.1 CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES.

La distribucion de las 110 pacientes de la muesdgain su edad se presenta en la

siguiente tabla, observandose un promedio de 3§ @radbla 1).

Tabla 1. Edad de las pacientes estudiadas en la itia Humanitaria de la
FPJC, enero 2008 a junio 2009.

EDAD NUMERO PORCENTAJE
15 - 19 afios 30 27.3
20 — 24 afos 32 29.1

25 — 29 afos 22 20.0

30 — 34 afos 19 17.3
35 — 39 afos 5 4.54

40 - 44 afios 2 1.8
Total 110 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréanite la FPJC.

Elaborado por: la Autora
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En relacidn con la paridad se aprecia la siguidigigibucion. EI nUmero minimo de
gestaciones de las madres de los recién nacidediazhbs fue de uno; el maximo de

seis, la mediana de dos.

Tabla 2. Namero de gestaciones de las pacientesuglsadas en la Clinica
Humanitaria de la FPJC, enero 2008 a junio 2009.

GESTACIONES NUMERO PORCENTAJE
Gesta 1 74 67.3
Gesta 2 22 20.0
Gesta 3 7.3
Gesta 4 4 3.6
Gesta 5 1 0.9
Gesta 6 1 0.9
Total 110 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréanite la FPJC.

Elaborado por: la Autora
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La monitorizacion cardiotocogréfica fetal ofreces Isiguientes resultados como

consta en la siguiente tabla.

Tabla 3. Resultados de la monitorizacion fetal dexs pacientes estudiadas

en la Clinica Humanitaria de la FPJC, enero 2008 pnio 2009.

MEF Numero %
LINEA DE BASE
120 - 160 79 71.8
<120 23 20.9
>160 8 7.3
Total 110 100
VARIABILIDAD
Tipo 0: oscilaciones < 5 lat. /min. 41 37.3
Tipo I: oscilaciones entre 5 — 10 lat. /min. 32 .29
Tipo II: oscilaciones entre 10 — 25 lat. /min. 28 5.2
Tipo llI: oscilaciones > 25 lat. /min. 9 8.2
Total 110 100
DECELERACIONES
Dips | 15 13.6
Dips Il 31 28.2
Dips llI 18 16.4
Ninguna deceleracion 46 41.8
Total 110 100
ESTIMULACION VIBRO ACUSTICA (EVA).
negativo 39 35.5
positivo 43 39.1
No se realiza EVA 28 254
Total 110 100
CARACTERISTICA DEL LIQUIDO AMNIOTICO
Meconio leve 17 15.5
Meconio moderado 22 20.0
Meconio pesado 3 2.7
Liquido claro 68 61.8
Total 110 100

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréenide la FPJC.

Elaborado por: la Autora
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42 DATOS ANTOPOMETRICOS DE LOS RECIEN NACIDOS
ESTUDIADOS.

Las caracteristicaantropométricas de los recién nacidos se presentda siguiente

tabla.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y antropoméitas
de los recién nacidos, Fundacion Pablo Jaramillo @spo, enero 2008
-junio 20089.

CARACTERISTICAS SUFRMIENTO FETAL NORMALES VALOR p
DE LOS RECIEN NACIDOS (46) (64) 0.000

Sexo no. (%)

Masculino no. (%) 27 (58.7) 34 (B3 0.562
Femenino no. (%) 19 (41.3) 30 @% 0.562

Peso (gramos)

Mediana 3020 3255 11

Talla

Mediana 48.0 47.5 0.401

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaanitierla FPJC.

Elaborado por: la autora.



Edad gestacional en semanas de los recién nacidegi Capurro.

La mediana de la edad gestacional segun Capured grupo total de los recién
nacidos fue de 38.5 semanas, con una minima deir# méxima de 41.0, un
percentil 25 de 38.0 y el percentil 75 de 39.3.

Por otro lado, en los recién nacidos con sufrinoid¢atal, la mediana fue de 38.0, la
minima de 34.0, la maxima de 41.0, y en el grupmad la mediana fue de 39.0, la
minima de 34 y la maxima de 41.0. La diferencisedad gestacional en semanas
segun Capurro fue significativa (p=0.009) (Tabla4).

Perimetro cefalico en centimetros de los recién ndos.

La mediana del perimetro cefalico del grupo totalab recién nacidos fue de 34.5,
el minimo de 31.0, el maximo de 37.5, el perceztiilde 33.6 y el percentil 75 de
33.5.

En el grupo de recién nacidos con sufrimiento fdelmediana fue de 34.5, el
minimo de 33, el maximo de 37.0, el percentil 2388, el percentil 75 de 49.0, y
en el grupo de los recién nacidos normales, la anediue de 34.8, el minimo de
31.0, el maximo de 37.5, el percentil 25 de 33)5percentil 75 de 35,5. La

diferencia del perimetro cefalico en centimetro$ugosignificativa (p=0.593) (Tabla

4).

Talla en centimetros en los recién nacidos.

La mediana de la talla del grupo total de los reciacidos fue de 48 cm, con una
minima de 41.0, maxima de 52.0, un percentil del%87.0, un percentil de 75 de
49.0.

En el grupo de recién nacidos con sufrimiento fdelmediana fue de 48.0, la
minima de 39.0, la maxima de 52.0, el percentild@547.0, el percentil de 75 de
49.0; y en el grupo de recién nacidos normalesiddiana fue de 47.5, la minima de
41.0, la maxima de 51.0, el percentil 25 de 47l(Qpeecentil de 75 de 49.0. La

diferencia de la talla en centimetros no fue sigaiiva (p=0.401) (Tabla 4).
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Peso en gramos de los recién nacidos.

La mediana del peso en gramos del grupo total sleeldén nacidos fue de 3115, el
minimo de 2180, el maximo de 4100, el percentiP8ale 2870, el percentil 75 de
3500.

La mediana del peso en el grupo de sufrimientd tetaecién nacidos fue de 3020,
el minimo de 2180, el maximo de 4100, el percétiilde 2757, el percentil 75 de
3380 y el grupo normal, la mediana fue de 3255peztentil 25 de 2905, y el
percentil 75 de 3500. La diferencia no fue sigatiia (p=0.112) (Tabla4).

4.3SUFRIMIENTO FETAL.

Segun el resultado del Apgar se obtuvieron dosagrdie pacientes. Uno constituido
por 46 pacientes, cuyos recién nacidos fueron ditgrados de SFA con el test de
Apgar al minuto < de 7, y otro integrado por 64i@aies, cuyos recién nacidos

fueron normales, con Apgar al mingd.

Sufrimiento fetal y estado nutricional.

De los recién nacidos estudiados, 12 (10.9%) fudragnosticados de bajo peso; 76
recién nacidos (69.1%) como normales, y 22 (20%3}almepeso. A 2 grados de
libertad, el Chi cuadrado fue 65.5 y la p = 0.d0®diferencia fue significativa.

En los 12 recién nacidos con bajo peso, a 6 (56@oles diagnosticd de sufrimiento
fetal agudo; de los 76 recién nacidos con pesmaloa 32 (42%), y de los 22 con
sobrepeso 8 (36.4%). A 2 grados de libertadhekcGadrado fue de 0.602 y el valor
de p = 0.704; la diferencia no fue significativab(t 5).
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Tabla 5. Distribucion de los recién nacidos segumfimiento fetal,
normales, y estado nutricional. Clinica HumanitariaFPJC, 2008-2009.

SUFRIMIENTO FEAL NORMAL TOTAL
ESTADO NUTRICIONAL  N° % °N % Ne %
Bajo peso 6 50.0 6 ®0. 12 100.0
Normal 32 421 44 57.9 76 100.0
Sobrepeso 8 364 14 63.6 22 100.0
Total 46 41.8 64 58.2 110 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaanidarla FPJC.

Elaborado por: la autora.

Sufrimiento fetal y sexo del recién nacido.

De los recién nacidos estudiados (n=110), 61 fudersexo masculino (55.5%) y
49 del sexo femenino (44.5%). Con 1 grado de koeed Chi cuadrado fue de 1.309
y p = 0.253: la diferencia no fue significativa.

De los 61 recién nacidos de sexo masculino a Zlloe (44.3%), se les diagnostico
de sufrimiento fetal agudo, y de las 49 mujere49a38.8%) se les diagnostico
sufrimiento fetal agudo. Con 1 grado de liber&dd;hi cuadrado fue de 0.336 y la p
= 0.562: la diferencia de sufrimiento fetal seglisexo no fue significativa (Tabla
6).

40



Tabla 6. Distribucion de los recién nacidos segumfimiento fetal,
normales, y sexo. Clinica Humanitaria FPJC, 2008aD9.

SUFRIMIENTO FETAL NORMAL TOTAL
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUEMC %
Hombres 27 44.3 34 55.7 61 100.0
Mujeres 19 38.8 30 61.2 49 100.0

Total 46 41.8 64 58.2 101 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaaiderla FPJC.

Elaborado por: la autora.

Incidencia del sufrimiento fetal agudo, valorado poel test de Apgar al minuto y

cinco minutos de vida.

La incidencia de recién nacidos con sufrimientalfat minuto de nacimiento fue de
41.8% y a los 5 minutos de 4.5%. (Tabla 7 y8).

Tabla 7. Distribucion de los recién nacidos segumfimiento fetal al

minuto de nacimiento. Clinica Humanitaria FPJC, 208-2009.

RECIEN NACIDOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Con sufrimiento fetal 6 4 41.8

Sin sufrimiento fetal 64 58.2

Total 110 0010

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréanite la FPJC.

Elaborado por: la Autora.
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Tabla 8. Distribucion de los recién nacidos segumfimiento fetal
a los cinco minutos del nacimiento. Clinica Humandria FPJC, 2008-

2009.
RECIEN NACIDOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Con sufrimiento fetal 5 45
Sin sufrimiento fetal 105 95.3
Total 110 0010

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréenide la FPJC.

Elaborado por: la Autora.

Apgar al minuto y cinco minutos de vida de los reén nacidos integrantes del

grupo de estudio (n = 110).

El Apgar al minuto de nacimiento de los recién dasiestudiados integrantes del

grupo de estudio vario entre 3y 9, la medianadei&d. A los 5 minutos, el Apgar

mejoro, su variacion fue de 4 — 10, y la median@.de
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4.4 HALLAZGOS QUIRURGICOS ENCONTRADOS AL MOMENTO D E
LA REALIZACION DE LA CESAREA DE LAS PACIENTES
INTEGRANTES DEL ESTUDIO.

En las pacientes a quienes se les diagnostico fdenigmto fetal agudo por una
monitorizacion cardiotocogréfica fetal no satisfeiet se encontraron durante la

intervencion quirargica los siguientes hallazgosh(a 9).

Tabla 9. Hallazgos quirargicos encontrados en lasgtantes que
se les realizé ceséarea por sufrimiento fetal agudm la FPJC, 2008 —

2009
HALLAZGOS
QUIRURGICOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sin causa aparente 82 74.5
Circular de corddn 8 7.3
Liquido meconial 8 7.3
Posicion occipito sacra 7 6.4
Liquido ascitico 2 1.8
Miomas 1 0.9
Utero de Couvalier 2 1.8
Total 110 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaanidarla FPJC.

Elaborado por: la autora.

En el 75.5% de las pacientes estudiadas, no sentediocausa que justifique las

alteraciones encontradas en la monitorizacion ia@mabgrafica fetal.
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45 VALIDEZ Y SEGURIDAD DE LA MONITORIZACION
CARDIOTOCOGRAFICA FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.

Sensibilidad

De los 46 recién nacidos diagnosticados con lalyarde oro como sufrimiento fetal,
10 (21.7%) fueron identificados como positivos (laeteros positivos) con la
Monitorizacion Cardiotocografica Fetal - pruebarabarse - y a 36 (78.3%), la
prueba a probarse identific6 como negativos (falsegativos). Es decir, la
sensibilidad fue de 21.7% (IC 95% 20.6 — 22.9) (@4dl0)

Especificidad.

Por otro lado en los recién nacidos consideradasoceormales con la prueba de
oro, la Monitorizacion Cardiotocografica Fetal aéfea 54, el 84.4 %, como tales
(verdaderos negativos) y a 10 (15.6%), como past{falsos positivos). Es decir, la
especificidad fue de 84.4% (IC 95% 83.5 — 85.2p(@4.0)

Valor predictivo positivo y negativo.

El valor predictivo de la prueba, Monitorizacionr@atocografica Fetal, fue del
50% (IC 95% 47.4 — 52.6) y el valor predictivo niagadel 60% (IC 95% 59.4 —
60.2). Es menester recalcar que estos valoresrfuaioulados con una prevalencia
de Sufrimiento Fetal Agudo del 42% encontrados leeseudio que de ninguna
manera son reales debido a que el calculo de Iatraugo se realiz6 para el estudio
de prevalencia sino para validacion de pruebasa(d).
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Tabla 10. Comparacién de los resultados de la mooitizacion cardiotocografica
fetal con los datos del test de Apgar en los reciéacidos por cesarea,
Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, 2008-2009.

TEST DE APGAR

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
<7 >7
MONITORIZACION
CARDIOTOCOGRAFICA
FETAL Positivo 10 10 20
Negati 36 54 90
TOTAL 46 64 110

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaaiderla FPJC.

Elaborado por: la autora.
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4.6 VALIDEZ Y SEGURIDAD DE LAS CARACTERISTICAS Fi SICAS DEL
LIQUIDO AMNIOTICO PARA EL DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENT O
FETAL AGUDO.

Sensibilidad.

De los 46 recién nacidos diagnosticados con labaruwe oro como Sufrimiento

Fetal, 8 (17.4%) fueron identificados como pos#igerdaderos positivos) con las
caracteristicas patoldgicas del liquido amnidtipoueba a probarse - y a 38 (82.6%),
la prueba a probarse identific6 como negativoss¢&lnegativos). Es decir, la
sensibilidad fue del 17.4 % (IC 95% 16.2 — 18.8pid 11).

Especificidad.

Por otro lado, en los recién nacidos consideradasocnormales, las caracteristicas
normales del liquido amniotico se encontro en 344@) (Verdaderos negativos) y
en 10 (15.6%) las caracteristicas del liquido atroméfueron patolégicas (falsos

positivos). Es decir, la especificidad fue de 84#C695% 83.5 — 85.2) (Tabla 11).

Valor predictivo positivo y negativo.

El valor predictivo positivo de la prueba, caraisticas fisicas del liquido amnidtico,
fue del 44.4% (IC 41.5 — 47.4) y el valor prediotinegativo, del 58.7% (IC 95%
58.0 — 59.3). También, se recalca que estos valoke®n calculados con una
prevalencia de Sufrimiento Fetal Agudo del 42% etrealos en el estudio que de
ninguna manera son los reales debido a que elle&leula muestra no se realizd

para estudio de prevalencia sino para validacigordebas (Tabla 11).
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Tabla 11. Comparacién de los resultados de las cateristicas fisicas del

liquido amniético con los datos del test de Apgameos recién nacidos por

cesarea, Fundaciéon Pablo Jaramillo Crespo, 2008- Q9.

TEST DE APGAR

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
<7 >7
CARACTERISTICAS
FISICAS DEL
LIQUIDO AMNIOTICO
Positivo 8 10 18
Negativo 38 54 92
TOTAL 46 64 110

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Humaaiderla FPJC.
Elaborado por: la autora
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Capitulo 5

DISCUSION.

La monitorizacion electronica fetal es un méritdudable de la llamada Escuela de
Montevideo, liderada por Roberto Caldeyro-Barciaeea958 — 1963, en su Centro
Latino-americano de Perinatologia, que nos ayudavaloracion del bienestar fetal

y nos permite observar cambios en la frecuenciiaza fetal que no son detectados

por la auscultacién intermitente.

En el estudio realizado se encontré6 una Sensiligara la Monitorizacion
Cardiotocografica Fetal del 21,7% (IC 95% 20.6-P2eé» decir solo 10 de los
pacientes del total, segun la MEF se interpcetdo Sufrimiento Fetal Agudo y
fue confirmado con el examen fisico del recién aacy la Especificidad de la MEF
fue del 84.4% (IC 95% 83.5-85.2), es decir que adigntes se los considero
normales segun los resultados de la Monitorizacd@ndiotocografica fetal
(reactivos), y que fueron confirmados por el exarfisico del recién nacido. El
valor predictivo positivo (VPP) de la MEF fue d€l%, es decir que la probabilidad
de que ante un resultado considerado como posgivpaciente realmente presente
la patologia. El valor predictivo negativo (VPN) @eMEF fue del 60%, es decir
gue la probabilidad ante un resultado negativeadarlieba el paciente realmente no

presente la patologia.

Low y col, 1999 (Low et al, 1999), encontraron usensibilidad para detectar
acidosis fetal de 93%, sin embargo la especificitiasl s6lo de 29%. El valor
predictivo positivo y negativo en ese mismo estudicanz6 a 2,6% y 99,5%

respectivamente.

En otro estudio (Garite, 2000), la evaluacion dead&osis fetal (pH <7,05) en
pacientes con monitorizacién sospechosa fue: skdab27% y especificidad 78%.
Lo anterior refleja que la monitorizacion fetalragarto tiene una baja tasa de falsos
negativos, pero su alta tasa de falsos positivegalla un mayor numero de

intervenciones quirdrgicas de las necesarias, @oarto se requiere contar con un
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examen complementario que posibilite la reducciéiod falsos positivos- como por
ejemplo la evaluacién del pH del cuero cabellud® aximetria de pulso fetal.

Luis Cabero Roura (2003), describe que la Moniémiizn Electronica Fetal, es un
método con alta especificidad (99%), pero con waja bensibilidad (20 — 70%), lo
gue significa que la MEF diagnostica acertadamehtbienestar fetal, pero es
deficiente su capacidad para el diagnoéstico derideo fetal, por lo tanto es mas
un método de cribado que de diagnodstico de certemacambio, el liquido
amniético meconiado como signo de riesgo de pérdielabienestar fetal, tiene
porcentajes de falsos (+) y falsos (-) muy altd® {575%). Por ello, el meconio
intraparto solo puede ser considerado como signalatena de deterioro fetal. Sin
embargo, si el meconio es antiguo 0 espeso su §iico@s peor, y siempre existe el
riesgo de que el feto lleve a cabo una aspiraciéoomal, la cual multiplica por 20
la morbimortalidad perinatal.

En los estudios realizados por Dildy (2006) da Eideitorizacion Cardiotocografica

Fetal una especificidad, sensibilidad y valoresligtevos positivos y negativos de:

» Especificidad alta: > 90%
» Sensibilidad baja: ~ 50%
» Valores predictivos positivo: < 50%

» Valor predictivo negativo: 99.8%

Carrasco (2006), realizé un estudio prospectivqude 2003 a mayo 2005 en el
Hospital Gineco-Obstétrico de Honduras; se captaammtas las pacientes con
embarazo en vias de prolongacion y embarazo prattlngue cumplian los criterios
de inclusion, a quienes se les realiz6 monitoreotginico fetal, relacionando cada
prueba con sufrimiento fetal agudo, liquido mecomertalidad perinatal, APGAR

del recién nacido. El total de las pacientes eatladi fue de 496. EI MEF no
estresante resulté ser menos Especifico (76.25%)lajueportada en la literatura
mundial (91%) siempre incluida en los rangos dept@oeon mundial (82 — 94), y

resulté poco Sensible (29.4%) en comparacion cditdeatura (41%), pero si se

incluye en el rango de aceptacion mundial (17-6326pn valor predictivo positivo
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del 20.83%, y valor predictivo negativo 83.56%;0estobablemente porque todas
las pacientes con MEF positiva y dudosa fueron sdaga cesarea evitando llevar

al feto a riesgo de hipoxia, sufrimiento fetal agydoor ende mortalidad perinatal.

En un estudio de Pineda y colaboradores (20063prerd que la Sensibilidad de la
prueba (Capacidad para detectar circular de corfi@ndlel 58% y su Especificidad
(capacidad para detectar no circular de cordorgs8é. Los Falsos Positivos fueron

de 34% y los Falsos Negativos de 42%.

Olofsson (2008), estudié a 101 recién nacidos ddresadiabéticas, durante su
gestacion, y a partir de las 30 semanas, a quieseeses realiz6 monitorizacion
electronica fetal no estresante hasta el momentoadi®, fueron realizadas un total
de 2672 MEF. Se encontré que el 96% de las mujauwesuna MEF normal 2 dias
antes de su parto. Solamente 3,7 % de los 2672fuestin clasificados como
patolégico. Su trabajo concluye que cuando unrieststresante es realizado 2 dias
antes del parto, es predictivo un Apgar al mingtal o mayor que 7 (92%), y a los
5y 10 minutos en el 99%. La especificidad fue enegal buena del 86 — 96%, y la
sensibilidad fue sin excepcion baja.

La MEF intraparto presenta internacionalmente ulorvpredictivo de la prueba
negativa (VPN) de 98%, es decir que con un morotoi@mal la probabilidad de
hipoxia es muy baja. Sin embargo, el valor predictie la prueba positiva (VPP) es
s6lo de 15%. La MEF intraparto es, por tanto, uenbpredictor de resultados

perinatales favorables, no asi de malos resultaeidsatales.

La sensibilidad y especificidad de los estudioslizados por Cabero, Dildy,
Olofsson, Carrasco, se relacionan con los valaesontrados en el estudio de la

validez de la MEF que se realizo en la Clinica Huitaaia.
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Capitulo 6

CONCLUSIONES

En conclusién, Una prueba reactiva no estresansdtasmente predictiva de
un bajo riesgo de muerte en las siguientes 7285, y puede llegar a ser
predictiva durante una semana. Los fetos no suetstrar reactividad antes
de las 28 semanas, y una prueba no reactiva peedwsnal hasta las 32
semanas. Después, una prueba no reactiva requigevaluacion exhaustiva

del bienestar fetal, por ejemplo mediante PERFIOBBEICO.

Con una Sensibilidad del 21,7 % y una Especditidel 84.4% encontrada
en el estudio, se concluye que la Monitorizaciomd@tocografica Fetal es
muy especifica para detectar fetos sanos en gestemn trabajo de parto con
una edad gestacional igual o mayor de 34 semangesiacion y con bajo
riesgo obstétrico, pero en si es poco sensible gstas mismas pacientes el
poder diagnosticar a los fetos de sufrimientd fegado.

Igualmente se obtuvo una sensibilidad del 17,4%ng especificidad del
84.4% para las caracteristicas fisicas del ligaitaiotico. Se concluye que
en los recién nacidos a quienes se les diagnadticgufrimiento fetal con la
prueba de oro, Apgar <7, solo 8 se encontr6 Imuiéconial de un total de
46, y de los 64 recién nacidos que fueron catalmgazbmo normales
(Apagar>7), 10 presentaron meconio. Por lo tanto la sdidabi para el

diagndstico de sufrimiento fetal con un liquido &tino meconial es bajo,
pero en cambio un liquido amniético claro es umhndicador de bienestar

fetal.

En relacion al sexo de los recién nacidos estudjaéd son del sexo
masculino, y de ellos a 27 se les diagnostico @santo fetal agudo, y en
cambio se encontré 49 recién nacidos del sexorfemmey de ellas a 19 se
les diagnéstico de sufrimiento fetal con la pruébaro. El valor de p fue = a
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0.562, la diferencia en relacién al sexo no fuaifigptiva. En el estudio el
diagnostico de sufrimiento fetal fue igual para2csexos.

Si se va utilizar MEF como prueba definitiva deedeton de asfixia fetal
intraparto, los tipos de frecuencia cardiaca fetatictivos requieren pruebas
complementarias para confirmar el diagnostico diiasy detectar pruebas

falsas positivas para evitar intervenciones inretes.

Una valoracion acido basica y de gases sanguirmosiatos de acidosis
metabolica constituye un parametro para el diagrwste asfixia fetal. La
aparicion o exclusion de esta ultima intrapartodeueonfirmarse por un
estudio de gases sanguineos y acidosis de la vebiiaal y sangre arterial

al nacer, sin afectar a la embarazada o al feto.

Por lo tanto, un NST reactivo “normal’ proporciosafiales claras de
bienestar fetal y ausencia de hipoxemia. Sin enahang NST “no reactivo”
es un dato no especifico, particularmente en lasoscade retardo de
crecimiento fetal, donde el retraso madurativo ateltrol de la frecuencia
cardiaca central del feto contribuye a una mayeidencia de NST no

reactivos.

Para la monitorizacion cardiotocografica fetal, be&lehaber una correcta
realizaciébn e interpretacion adecuada de los teebng por parte del
operador, para poder tomar las medidas terapéutiea®sarias para

solucionar el problema, y se puede recurrir a pasiealicionales.

A pesar de estos resultados el monitoreo fetakrél@co sigue siendo una
herramienta atil para la toma de decisiones e ififlsattion de los fetos con
probable hipoxia en pacientes de alto riesgo y cpnueba adicional para
valorar bienestar fetal.
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Capitulo 7

RECOMENDACIONES

1.- Capacitacion del personal.

* Hacer la prueba después de una comida o por loswgmla gestante no esté
en ayunasa hipoglucemia materna puede reducir la varialliggal a largo
plazo, asi como los movimientos fetales

* Que las pacientes adopten una posicion de semeéfpwdvitando la
interferencia del retorno venoso.

 Si el feto no se mueve, intentar despertarlo comipodacion externa o
estimulacion sonicalos ciclos de suefio del feto puede tener periodos d
suefio entre 20 a 80 min de duracion, durante élosfegal la variabilidad a
largo plazo de la frecuencia cardiaca fetal disygpuesultando un trazado
similar a los trazos no reactivos.

» Ademés tener presente gla monitorizacion no estresante puede no ser
reactiva antes de las 32 semanas y que medicaaonas la betametasona,
la dexametasona, los beta-bloqueantes, los navsdtjclos sedantes pueden
disminuir la variabilidad y la reactividad de lad¢uencia cardiaca fetal.

* No tomar como FCF basal una caida, o superposid@rDips Il con
recuperacion incompleta entre los Dips.

* No tomar como FCF basal, elevaciones transitoedsa ¢CF.

* No dar valor a FCF aumentada como consecuenciaustel de drogas
farmacos atropinizantes.

* Tener en cuenta los estados febriles maternosajegetly el uso de utero

inhibidores en caso de taquicardia fetal.

2.- Realizacion de un nuevo estudio prospectiveatidacion de la Monitorizacion

Cardiotocografica Fetal previa capacitacionpgesonal.
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3.- Realizar otras pruebas adicionales que ayudEmar decisiones en conjunto

como.

1. PH del cuero cabelludo:

La muestra de sangre fetal es un procedimiento anedliel cual se toma una
cantidad pequefia de sangre del feto, generalmehtaidro cabelludo. La toma
de muestra de sangre fetal y luego la mediciorodearametros del equilibrio
acido-base (pH, exceso/déficit de base, etc.) marteducido con la finalidad
de identificar a aquellos fetos que estan verdadenée en riesgo y que se deben
extraer de forma inmediata, de aquellos que nanes@mente en riesgo. Es

importante establecer el valor de esta prueba aomplemento de la MEF.

2. Perfil biofisico progresivo (PBP):

El perfil biofisico progresivo consta de 3 perfilss posible aplicacion sucesiva,
cuya complejidad, tanto instrumental como de eepera requerida por el
explorador, se esta incrementando. A mayor riestiis sofisticacion de los
procedimientos utilizados, de acuerdo con un ditefe progresividad las
indicaciones y la prestacion. Esto simplifica lavadad asistencial, abarata los

costes y permite aplicarlo a todas las gestaciones.

Metodologia e instrumental:

Los 3 perfiles parciales de PBP son:

» Perfil biofisico basal: cuya realizacién requieregcamente un equipo de
ecografia.

» Perfil biofisico funcional: que ademas de un equpcecografia, precisa
un monitor de cardiotocografia y un equipo de Deppulsado.

« Perfil biofisico hemodinamico: para cuya evaluacEm requiere un
equipo de ecografia de alta resolucion con doppldsado y, si es

posible, doppler color.

54



En los embarazos de alto riesgo, deberia prot@rskzun PBP alrededor de
las semanas 30 — 31 y otro en la semana 35. HsteoWebera efectuarse
junto con un perfil biofisico funcional, que inckigl estudio del patrén de la
Monitorizacion Electrénica Fetal, la respuesta dat&VA, el examen del
tono y de los movimientos fetales, y, finalmenteDelppler umbilical. El
perfil biofisico hemodinamico solo deberia solig@a cuando el perfil

funcional fuese patolégico o existiese una patalogiaterna o fetal
intercurrente.
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Capitulo 9

ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE REGISTRO DE LA INFORMACION.

NO

Datos de afiliacion:

Edad €N @f0S. .. ...
Fecha y hora de iNgreS0........ e e e e e e e

Antecedentes Gineco- Obstétricos

NUMErO de EMDAIAZOS. .. ... ittt e e e e e e e e e e e eens
PartoS NOMMEAIES. .. ... et e e e e e et e e
En caso de ceséarea previa seflale lacausa..............ccovvceiviaeiiiiiie i
ADOIOS. ... semanas de gestacion..................ceeveeen.
ODItOS. .. .coeve e semanas de gestacion................cc.eeeveeeenn.
HIJOS VIVOS ... ottt ittt e e e e et e e e e e e
Hijos muertos..........ccovveveeviieeinnnnn. edad en afios, causa..............ccceceennn.

Antecedentes Patologicos

PrEVIOS ..t

DUrante la geStaCioN. .. .....ovu i et e e e e
Medicacion previa 0 aCtual..........c.ouie it e e e e

Antecedentes famIliAreS. .. .....covie i

Embarazo Actual

SeMANAS dE GESTACION ... ..ce.it it eit e et et e et e e e e e e

Hora de inicio de labor de parto....... ..o

Altura de fondo ULENNO.........vevieii i e e

Actividad uterina €n L0 MiN..... ..ot e

Posicion fetal (maniobra de Leopold ).......oovvviriiie i i ee e e e

Dilatacion cervical en cm...........cooeeveeeennee. Borramiento en.%............cccoie e,
Membranas integras............ ] P 1 T

En caso de ruptura hora, fecha de ruptura..............caracteristica del liquido......
=T 01 01 o] (ol e IO P TP UP R PP RRPPPR

PIan0 HOAQE. ...ttt e e e e e e e e e e e
Induccién.................. hora y fecha de iNICIO.........cuunes miu
OXItOCINA. .. ..vveeiie e e,

Conduccion............... hora y fecha de iNICIO......cccenenes miu
OXItOCINA. .. .evvve e i e
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Informacion

Fecha y hora.

de la cesarea:

Hallazgos quirlrgicos enCONtrados. ... .....vuviriieviiieeiee e e e ee e vee s

L] 1210] To%= Tox o 1= S0

Medicacion reCiDIdA. ........c.coo it e e

Informacion

CapuIrO....c.veeii e e

Examen fisico

del recién nacido

Lavado gastrico............... ] P NO....oveieiinanns en caso afativo
caracteristicas del HQUIdO..........oevir it e e e e e e

Reanimacion.
administradas

........... Sieceviiiiiieeeen..NO...............en caso de afirmacdadidas
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ANEXO 2

PARTOS POR CESAREA EN EL 2008 Y SEGUN LOS MESES DE
ATENCION DE LAS PACIENTES.

MES FRECUENCIA PORCENTAJE

Enero 67 10.3
Febrero 51 7.8
Marzo 51 7.8
Abril 52 8
Mayo 55 8.5
Junio 49 7.5
Julio 62 9.5
Agosto 68 10.5
Septiembre 50 7.7
Octubre 49 7.5
Noviembre 52 8
Diciembre 44 6.9
Total 650 100.0

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréenide la FPJC.

Elaborado por: la Autora.

PARTOS POR CESAREA EN EL 2009 Y SEGUN LOS MESES DE
ATENCION DE LAS PACIENTES.

MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Enero 37 16.0
Febrero 47 20.4
Marzo 41 17.8
Abril 42 18.3
Mayo 35 15.2
Junio 28 12.2
Total 230 100

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréenide la FPJC.

Elaborado por: la Autora.
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ANEXO 3

CAUSAS DE CESAREAS REALIZADAS EN LA CLINICA HUMANI TARIA
DE LA FPJC DESDE ENERO 2008 A JUNIO 2009.

CAUSAS DE CESAREA TOTAL

Electivas (por cesarea anterior e iterativas) 309
Sufrimiento fetal 133
Cesarea por prematurez (< 34 semanas) 22
Estrechez pélvica 55
Dilatacion estacionaria 85
Obito fetal 4

Desproporcion céfalo pélvica 56
Macrosomia fetal 15
Presentacion en pelviano 36
Pre-eclampsia grave 33

Primigesta temprana

Primigesta tardia

Oligoamnios severo

Expulsivo prolongado

Distocia 0sea (displasia de cadera)

Retraso mental

Condilomatosis

Malformaciones fetales

Presentacion compuesta

Distocia de partes blandas

Embarazo gemelar

Prolapso de cordon

Malformaciones uterinas

Placenta previa

Espina bifida

Situacién transversa

Placenta senescente

Desprendimiento prematuro de placenta
normoincerta

Sindrome antifosfolipidico

Hipertonia uterina

Retardo de crecimiento intrauterino

o)
8©HJ> NI I LA T NN I LI ENIEN I N e

TOTAL

Fuente: Departamento de estadistica de la Clinica Hunréenide la FPJC.

Elaborado por: la Autora.
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ANEXO 4

TEST DE DEXEUS QUE AGRUPA 5 PARAMETROS DE LA FRECUENCIA
CARDIACA FETAL

Parametro estudiado 0 1 2 Puntuacion
FCF <100 0 > 180 100-120 12M16

160-180
Fluctuacién LB <5 5-10 4@5

0>25

Cinética fetal sin movimientos < 20/h o M/I: >20/h o
Reactividad de la Sin cambios Respuesta tipo Respuesta tipo
FCF alos lambda o eliptico omegeeoiquico
movimientos fetales
Reactividad de la Deceleraciones Trazado no reactivo Aceleraciones
FCF a las tardias o con deceleraciones
Contracciones espontaneas precoces
TOTAL

Puntuacion: 9-10 normal, 7-8 pre patoldgica, <tblpgica.
LB: linea de base, M/I: movimientos multiples/moiemtos individuales.

PUNTUACION PARA EVALUACION E INTERPRETACION DE LA
PRUEBA DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA

Parametros Puntuacion
Puntuacion
0 1 2
Movimientos sin movimientos movimientos lentos nmyentos rapidos
Variabilidad de la sin cambios incremento < 15 lat/min inoento > 15 lat/min
Frecuencia cardiaca
Duracion de las > 15 seg. 0 — 15 seg. Sin deceleraciones.

Deceleraciones

Aceleraciones Sin aceleraciones incremento > 15 lat/min increriwe> 15 lat/min
0 <15 seg. 0 >15 seg.
Linea de Base sin cambios incremento < 15 lat/min incemo > 15 lat/min
0<1min 0> 1 min.
TOTAL

Puntuaciéon: 9-10 normal. 7 -8 dudoso. <7 anbrma
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ANEXO 5
Monitorizacion Cardiotocografica Fetal

Estandarizacion:
— Velocidad del registro ( 3cm/min)
— Posiciéon materna

— Duracién de 20 minutos.
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