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RESUMEN

Antecedente: El control fetal durante la labor de parto mediante el registro
cardiotocografico disminuye la morbimortalidad, detecta hipoxia y amerita

comprobacion de acidosis fetal mediante pH de cordon umbilical.

Objetivo: Determinar la prevalencia de acidosis fetal y los factores asociados en
la madre, en pacientes diagnosticados de estado fetal no tranquilizador,
ingresados en el Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, durante el afio 2017.

Metodologia: Se realizd un estudio transversal en 185 pacientes con alteracion
en la monitorizacién fetal. La muestra se calculé con la prevalencia del 14 %,
nivel de confianza 95 %, precision 5 %. Los datos se obtuvieron mediante
entrevista e historia clinica. Se tomé pH del cordon umbilical en los recién

nacidos. Los datos se analizaron en el sistema SPSS version 15.

Resultados: El grupo etario predominante es de 20-35 afios, 62.7 %, residencia
urbana, el 55.7 %, escolaridad, de 6 a 12 afios, 91.4 %, sobrepeso y obesidad
en el 77.8 %. La prevalencia de acidosis fetal fue 34.6 %, 64 recién nacidos. De
éstos, el 51.6 % con ruptura de membranas con razén de prevalencia 1.49 (1.01-
2.21) y p 0.046. EI liquido meconial se evidencio en el 68.8 %, con razon de
prevalencia 1.53 (0.99-2.38) y p 0.048. Los trastornos hipertensivos se
manifestaron en el 26.6 % con RP 1.55 (1.02-2.35) p 0.054

Conclusiones: La prevalencia de acidosis fetal fue mayor a lo reportado en la
literatura y se asocio a ruptura de membranas, presencia de liquido meconial y

trastorno hipertensivo gestacional.

Palabras clave: Acidosis. Estado fetal no tranquilizador. PH de cordon umbilical.

Monitorizacion fetal.
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ABSTRACT

Antecedent: Fetal control during labor through cardiotocographic recording
decreases morbidity and mortality and detects hypoxia and requires verification
of fetal acidosis by umbilical cord ph.

Objective: The objective of the following research is to determine the prevalence
of fetal acidosis and the associated factors dependent on the mother in patients
diagnosed with a non-reassuring fetal condition admitted to the Department of
Obstetrics of the Hospital Vicente Corral Moscoso during the 2017 year.
Methodology: A cross-sectional study was conducted in 185 patients with
alteration in fetal monitoring. The sample size was measured with a 14% of
prevalence, a 95% of confidence level, and a 5 % of precision and infinite
population. The data were collected using direct interviews and medical records.
The pH of the umbilical cord was taken in newborns with cardiac alterations in
the monitoring. The information was analyzed in the SPSS system, version 15.
Results: The predominant age group is from 20-35 years old, with a 62.7 %. A
55.7% are from urban residence, 91.4 % is a schooling between 6 and 12 years
of study, and 77.8 % corresponds to a group with overweight and obesity. The
prevalence of acidosis was 34.6 %. Of these, 51.6 % with the
rupture of the membranes presented fetal acidosis with RP 1.49 (1.01-2.21) and
p 0.046. The meconium liquid was present in a 68.8 %, with RP 1.53 (0.99-2.38)
and p 0.048. Hypertensive disorders manifested in 26.6% with RP 1.55 (1.02-
2.35) p 0.054

Conclusions: The prevalence of fetal acidosis was not similar to what it was
reported in the literature, but it was associated with the rupture of the membranes,
presence of meconium fluid.

Keywords: Acidosis. Non-reassuring fetal condition. Umbilical cord pH,

Cardiotocography.
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CAPITULO |

1.1Introduccién

El control fetal durante la labor de parto, ya sea en fase latente o activa, se la
realiza mediante la monitorizacidén externa o, también, llamada cardiotocografia;
tiene como objetivo disminuir la morbimortalidad fetal, la misma que se
fundamenta en la estimacion del estado de oxigenacién del feto intrautero, que,
a su vez, permite la sospecha temprana de hipoxia. De esta manera, se podria
evitarla y si es del caso corregirla antes de que se originen efectos irreversibles.
Por tanto, los esfuerzos del personal médico encargado de la atencion de partos
se centran en el diagndstico del estado fetal no tranquilizador, que, en su fase
final, supone la alteracion del equilibrio &cido-base, que puede desarrollar asfixia

perinatal como complicacién severa causante de dafio neurolégico. !

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las tres principales
causas de muerte de los neonatos, a nivel mundial, son las infecciones, la
prematuridad y la asfixia perinatal o complicaciones del parto que constituyen el
23 % de la mortalidad neonatal global. Asi mismo, establece que las principales
causas de hipoxia perinatal ocurren en el 5 %, antes del inicio del trabajo de
parto, 85 %, durante la labor de parto, y el 10 % restante, durante el periodo

neonatal. 37

En paises de Latinoamérica, la asfixia perinatal juega un papel importante en
cuanto a mortalidad neonatal precoz. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
mas de un millon de recién nacidos que sobreviven a la asfixia pueden
desarrollar paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y problemas de
desarrollo fisico y mental. Es importante recalcar que la supervivencia y la
calidad de vida de estos neonatos dependera del manejo adecuado que se les

brinde a las madres en las salas de parto. 3

11
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El sufrimiento fetal agudo definido como un disturbio metabdlico capaz de
progresar a hipoxia y sucesivamente a la acidosis puede producir lesiones
graves e, incluso, la muerte del feto; sin embargo, este término se lo ha dejado
de usar por las condiciones clinicas que debe cumplir. Los criterios a cumplir
para diagnostico de asfixia son: acidosis metabdlica (pH <7), puntaje de Apgar

de 0-3 a los 5 minutos, alteraciones neuroldgicas o falla multiorganica.

La Asociacidon Americana de Ginecologia y Obstetricia sustituyd el término de
sufrimiento fetal o asfixia fetal por estado fetal no tranquilizador o no alentador
porque establece que el primer término es ya considerado un diagnéstico que
debe ser comprobado, a diferencia del segundo, que es impreciso e inespecifico,
como su nhombre lo indica, se trata de una sospecha. Tiene un valor predictivo
positivo y se vincula, en la mayoria de los casos, con un buen estado del neonato

en el momento del nacimiento.

La monitorizacién intraparto tiene un valor predictivo de la prueba negativa de un
98 %, es decir, que con un monitoreo con caracteristicas normales (MEFI
categoria |) la probabilidad de que se presente hipoxia es muy baja; no asi, el

valor predictivo de la prueba positiva que es solo del 15 %.

El trabajo de parto se considera como un evento hipoxico, que afortunadamente
en la mayoria de los casos es un proceso transitorio, cuyo objetivo es la
adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina. Sin embargo, en pacientes
en los que se evidencian factores desencadenantes de alteraciones cardiacas
fetales como: ruptura de membranas, liquido meconial, trastorno hipertensivo,
anemia y nuliparidad; el seguimiento y sospecha temprana de hipoxia marca la
diferencia en el futuro de los recién nacidos, por lo que es indispensable la
confirmacién del estado acido- base con la realizacién de pH de corddén umbilical.
La importancia de esto se basa en la toma de decisiones oportunas y el posterior
seguimiento a los nifios con dichos antecedentes para determinar su desarrollo

fisico, cognitivo y neuroldgico.

12
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El estudio que se realizé fue de tipo transversal, cuantitativo y observacional
utilizando los datos de la historia clinica, entrevista y mediante la realizacion de
gasometria de la arteria umbilical en pacientes con alteracion cardiaca fetal en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, durante el afio 2017. Se llevd a cabo con la intencion de detectar
oportunamente los factores mas comunmente asociados al desarrollo de estado
fetal no tranquilizador perinatal que pueden ser manejados tempranamente, y
determinar alteraciones en el pH en los neonatos que presentaron alteracion en
la monitorizacion fetal, lo que permite brindar atencibn médica oportuna en

condiciones de peligro tanto del feto como del neonato.

Los resultados estadisticamente significativos entre estado fetal no tranquilizador
y acidosis fetal fueron ruptura de membranas, presencia de liquido meconial y

trastorno hipertensivo considerados factores de riesgo.

Por lo tanto, los resultados obtenidos en el estudio, permiten mantener alerta al
personal médico con respecto a los factores de riesgo durante la labor de parto,
confirmar el estado &cido- base mediante la realizacién de pH de corddén
umbilical y realizar el seguimiento oportuno de dichos pacientes; a su vez la
explicacion correcta a los padres de familia permitird el adecuado control

pediatrico de los nifios con los antecedentes establecidos.

La presente tesis se la ha distribuido en siete capitulos, los mismos que constan
de disefio metodoldgico, justificacion del proyecto, fundamentacion teorica,

resultados obtenidos, conclusiones, recomendaciones, anexos y bibliografia.

1.2 Planteamiento del problema

En Obstetricia, la cardiotocografia es el método no invasivo mas utilizado en las
salas de labor de parto para establecer el estado de oxigenacion de los fetos;
hoy en dia, basados en la experiencia que se presenta en las salas de labor del

hospital con pacientes en trabajo de parto y en diferentes condiciones, tanto

13
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maternas como fetales, se evidencia el incremento de los casos de alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal reversible e irreversible por lo que la actuacion de
gineco-obstetras y personal médico en general, que se encuentran a cargo de la
atencion de partos, se orienta a la correccion y tratamiento de estados

sospechosos de hipoxia o acidosis fetal.

Las pacientes, sus familiares y, a su vez, el personal médico encargado de la
labor de parto, centran su preocupacion en el bienestar del binomio materno
fetal, para lo que se posibilita a los neonatos y a su entorno, un buen prondéstico
y las condiciones de vida adecuadas. El avance de la tecnologia médica, el uso
de la monitorizacion fetal de rutina, el mayor acceso de las pacientes a los
diferentes centros de atencion, permiten diagndsticos y tratamientos precoces,

lo que evita complicaciones neonatales.

Los casos de estado fetal no tranquilizador junto con sus factores asociados:
anemia materna, ruptura de membranas, liquido amniético meconial, trastornos
hipertensivos gestacionales, nuliparidad, entre otros se han identificado en las
salas de parto sin embargo no se ha presentado una comprobacion analitica de
laboratorio sobre el estado acido-base del recién nacido. Es importante
comprobar la acidosis fetal mediante examenes complementarios no invasivos
(pH del corddén umbilical) postparto o cesarea, segun la via de terminacién del
embarazo, basados en las condiciones tanto maternas como fetales. La
importancia de los exdmenes de laboratorio radica en la determinacion del
estado en el que nacen los neonatos que sufrieron algun tipo de alteracion de la
frecuencia cardiaca fetal intradtero y, a su vez, en determinar cual es de su

prondstico.

Agudo,® 2012, en Ecuador, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en un estudio
transversal, establecio que la prevalencia de estado fetal no tranquilizador fue
del 14.9 %, con mayor prevalencia entre los 20 y 34 afios, el 59 %, asociado a
factores de trastorno hipertensivo, el 34.5 %, de anemia materna, en el 31.8 %,

de ruptura prematura de membranas, el 28.1 % y de nuliparidad, el 40 %.
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Andina,? 2 003, en Argentina, en el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda, en el
meta-analisis de nueve ensayos randomizados en el que participaron 18 561
pacientes, concluy6 que el uso del monitoreo fetal electronico, durante el trabajo
de parto, se asocio con la reduccion en la muerte causada por hipoxia fetal en
aproximadamente el 60 %. Asi mismo, Vintizileos et al.,3¢ en la India, destacé el
aumento significativo en la terminacion de los embarazos por cesarea, en el
grupo de monitorizacion continua; ademas, el incremento del uso de férceps para

partos instrumentados por sospecha de sufrimiento fetal.

Thacker et al., ** en Reino Unido, 2007, compartieron el articulo publicado en
Cochrane sobre la eficacia y seguridad del monitorio fetal intraparto, que abarco
12 ensayos clinicos randomizados. En el estudio intervinieron 58 855 mujeres
embarazadas con sus recién nacidos pertenecientes a 10 centros de EE.UU.,
Europa, Australia y Africa. Llegaron a la conclusién de que el Gnico beneficio
clinicamente significativo con el uso de monitoreo electrénico de rutina
observado, tanto en embarazos de bajo o alto riesgo, era la reduccion de las

convulsiones neonatales.

Moreno et al.,?® en Cuba, Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas
Alfonso, 2013, realizé un estudio observacional y retrospectivo, en el que incluyo
a 28 neonatos con asfixia al nacer: 23 pacientes egresaron vivos y 5 fallecieron.
De estos ultimos, 4 correspondieron a madres hipertensas, es decir, el 80 % del
total de puérperas con esta patologia. Se observo, también, que de los 28 recién
nacidos, 25 habian presentado liquido amnidtico meconial en el parto, lo que
corresponde al 89.3 %.

Ganfong et al.,?” en Cuba, Hospital General Docente Dr. Agostinho Neto; 2007,
en un estudio retrospectivo, analitico, de casos y controles, incluyeron de forma
aleatoria 952 gestantes, con antecedente de ruptura de membranas (RPM) y 952
sin este antecedente. Se estudié los factores perinatales, dentro de estos, el

Apgar bajo, que presentd el 84 % en el primer grupo, y el 16.2 % en el segundo,
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OR =5.32 (IC 95 % 1.93-15.83). Se presento un total de 217 complicaciones
neonatales entre las pacientes con RPM y Unicamente 137, entre las pacientes
sin este antecedente. Hipoxia se presentd en 15 casos de gestaciones con
antecedente, que corresponden al 11.3 % y 3 casos sin antecedente, el 2.1 %;
en la hipoxia se obtuvo un OR de 5.06 (IC 95 % 1.38-22.05).

Moreno, J%¢ en un estudio observacional y retrospectivo denominado Algunos
factores perinatales relacionados con la asfixia neonatal, en 28 neonatos con
asfixia al nacer en el Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso de
Santiago de Cuba 2013; describe que dentro de los factores de riesgo intraparto

estd el liquido amni6tico meconial correspondiente al 89,3 %.

Milson et al., 4 en un estudio retrospectivo caso-control en la ciudad Goternorg
analizaron a 292 nifios. Concluyeron que dentro de los factores asociados a
asfixia se encuentran: nuliparidad, presencia de liquido meconial intraudtero,
anemia.

Chayasak et al., 4 realizaron un estudio retrospectivo de caso-control con 450
participantes, dentro de éstas, 150 mujeres parieron recién nacidos con Apgar
menor de 7 al minuto de vida. Concluyen que los factores de riesgo para asfixia
perinatal son la presencia de liquido amniético meconial, presentaciéon pelviana,

y peso al nacimiento < 2500 g.

En la actualidad, no existen estudios en el Hospital Vicente Corral Moscoso, que
valoren el pH de la arteria umbilical como indicador de asfixia fetal en los
neonatos que sufrieron algun tipo de hipoxia, durante la labor de parto, por lo
que se planted la necesidad de incorporar este valor para proporcionar el

seguimiento y tratamiento adecuados.

En este contexto, la pregunta de investigacion es ¢ Cual es la prevalencia de
acidosis fetal y factores asociados en la madre, en pacientes diagnosticadas de
estado fetal no tranquilizador, ingresadas en el Departamento de Obstetricia del

Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el 20177
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1.3Justificacién

El porcentaje de estado fetal no tranquilizador se ha incrementado en los ultimos
afos, por lo que se plantea que el manejo y la interpretacion de la monitorizacion
fetal es primordial. Ventajosamente, es accesible a todos los niveles de atencion;
sin embargo, los estados de sospecha de hipoxia fetal deben ser comprobados
por gasometria de cordon umbilical. Las normas del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador recomiendan medir el pH de la arteria umbilical o calota fetal
después de toda sospecha de compromiso fetal, para constatar el bienestar fetal
y guiar el cuidado continuo del recién nacido. Este recurso no ha sido utilizado
en todos los pacientes con alteracion, es por ello que, en el Departamento de
Gineco-Obstetricia, donde se mantiene el primer contacto con el recién nacido,
se debe tomar la muestra de cordon umbilical mediante la técnica adecuada,
mantener este examen complementario como rutina en casos de estado fetal no
tranquilizador, y, a su vez, buscar factores asociados a las alteraciones en el
estado de oxigenacion fetal.

El andlisis acido base de sangre del cordon umbilical, principalmente el valor del
pH de la arteria umbilical, se ha convertido, con los afios, en un método de
valoracion objetiva del recién nacido, a diferencia de la valoracion del Apgar, que
se basa en criterios subjetivos, ya que puntuaciones bajas de Apgar al minuto y
a los cinco minutos por si solas no son concluyentes de evento hipoxico agudo
intraparto y depende del operador que lo valora; sin duda, la cifra de pH es la
mejor medida de la presencia de acidosis fetal y refleja el estado acido base

tisular fetal.

En la Maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell, de un total de 323
mujeres en trabajo de parto; 18 recién nacidos de estas pacientes desarrollaron
acidosis al nacer, los mismos que tuvieron monitorizacion alterada (variabilidad
minima) MEFI categoria Il. El registro se mantuvo con alteracion los 30 minutos
antes del nacimiento. En este periodo, el valor predictivo de la prueba positiva

fue del 56 % con una p < 0.04. Se concluyé que la variabilidad de la frecuencia
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cardiaca fetal en los ultimos 30 minutos antes del nacimiento constituye un buen

método para prevenir acidosis en el recién nacido. *

Latorre et al.,” en Uruguay, en la Maternidad del Centro Hospitalario Pereira
Rossell, 2008, en su estudio descriptivo prospectivo, en la poblacion de andlisis
de 183 embarazos con monitorizacion fetal alterada, reportaron 42 casos con un
pH menor a 7.1 en la sangre de la arteria umbilical al nacer. Por tanto, el valor
predictivo positivo de las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal relacionada

con hipoxia fue del 22.9 %.

De esta manera, se justifica plenamente el estudio de pH de la arteria umbilical
como examen complementario para dar prondstico y lograr una accion inmediata
por parte de los médicos pediatras; ademas, se podria continuar con estudios
sobre asfixia fetal a nivel local, basados en esta tesis, mediante un seguimiento

a largo plazo de los recién nacidos con alteracion de pH.
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CAPITULO Il

2.1Fundamento tedrico

2.1.1 Monitorizacién fetal

El Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto, conocido por sus siglas MEFI, es una
prueba que valora el bienestar fetal intradtero, basado en la conducta de la
frecuencia cardiaca fetal, relacionada con los movimientos fetales y las
contracciones uterinas; asi, permite detectar precozmente estados de hipoxia

fetal y prevenir secuelas, dafios neuroldgicos, e, incluso, la muerte fetal.

2.1.2 Fisiologia de la frecuencia cardiaca fetal

El sistema nervioso autonomo regula el nodo sinusal del corazén fetal y, por
tanto, la frecuencia cardiaca fetal; ademas, refleja la capacidad de respuesta y
maduracion del sistema nervioso central. Ambos sistemas son muy sensibles al
estado de oxigenacion, es decir, la valoracién de la frecuencia cardiaca fetal,
dentro de parametros normales, establece el bienestar fetal, la adecuada
oxigenacion y el buen funcionamiento de los sistemas. La frecuencia cardiaca
fetal puede disminuir o aumentar por la influencia del sistema nervioso ya sea

por estimulacion del parasimpatico o del simpatico, respectivamente. 2°

Existen factores que ejercen su influencia en el latido cardiaco fetal. Estos

pueden ser maternos y fetales.

2.1.2.1 Factores Maternos

Posicion decubito supino: Mantener esta posicion (acostada boca
arriba) ocasiona compresion de los grandes vasos, principalmente de la
vena cava, lo que provoca la disminucion del retorno venoso; y, en

consecuencia, hipotension y bradicardia materna. Con la alteracion de la
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monitorizacion se presentan desaceleraciones de la frecuencia cardiaca
fetal, disminucion de la variabilidad y, en ocasiones, se produce

bradicardia fetal evidente.

Estado hemodindmico: Los casos maternos relacionados con
hemorragias independientes de la etiologia, insuficiencia cardiaca aguda,
sindrome anémico, deshidratacién grave, entre otros factores, provocan
insuficiencia del flujo sanguineo en el espacio placentario. En la

monitorizacion, se evidencia bradicardia fetal.

Alteraciones neuroldgicas: Se refieren a enfermedades de base que
causan convulsiones como la epilepsia, disminuye el flujo sanguineo
central; en el caso de cuadros propios del embarazo, por ejemplo,
eclampsia, se produce hipoxia materna y, por consiguiente, fetal. La
monitorizacion manifestara bradicardia fetal prolongada y disminucion de

la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

Alza térmica materna: relacionado con procesos infecciosos de diferente
origen: enfermedades respiratorias (resfriado comun, faringitis,
amigdalitis, neumonia); del tracto urinario (infeccion de vias urinarias,
pielonefritis) y procesos propios del embarazo generalmente asociado a
ruptura de membranas (corioamnionitis). Aquellos casos, en los que se
evidencia fiebre se asocian a taquicardia materna y fetal. La
monitorizacion fetal se caracteriza por el aumento del latido cardiaco fetal

(taquicardia), disminucion de la variabilidad y desaceleraciones tardias.

Consumo de drogas legales (medicamentos): La administracion de
ciertos farmacos maternos: sedantes, (midazolam, propofol, diazepam),
usados en casos de emergencia y que ameritan terminacion inmediata del
embarazo, anestésicos locales, (lidocaina), antihipertensivos como el
labetalol de uso restringido durante el embarazo y alfa metil dopa,

nifedipino e hidralazina mayormente utilizados, sulfato de magnesio
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indicado en procesos hipertensivos gestacionales y neuro proteccion. La

monitorizacion fetal presenta alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.
29

2.1.2.2 Factores fetales

Periodo de gestacion: se debe establecer las semanas de gestacion en
cada embarazo ya sea por fecha de ultima menstruaciéon o ecografia
precoz. La edad gestacional juega un papel esencial para la
determinacion de alteraciones en la monitorizacion fetal, lo que involucra
procesos fisioldgicos y patolégicos. Embarazos con mayor edad
gestacional presenta disminucion de la frecuencia cardiaca fetal basal, a
su vez, se evidencia un incremento de las aceleraciones tanto en duracion

como en amplitud.

Procesos fisioldgicos en la gestacion: el feto durante su vida intradtero
puede experimentar movimientos respiratorios fetales que en la
monitorizacion se evidencia como aumento a corto plazo de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca fetal. La presencia del hipo fetal se manifiesta
con un incremento de la frecuencia cardiaca fetal transitoria y de corta

duracién. Ambos procesos pueden ser imperceptibles.

Procesos patolégicos fetales: Las malformaciones fetales
generalmente las relacionadas con lesiones cerebrales (anencefalia,
holoprosencefalia, microcefalia, esquinzecefalia, etc.), anomalias
congénitas (labio leporino, sindrome de Down, cardiopatias, etc.) e

hipoxia por diferentes causas, motivo del presente estudio. %°

2.1.3 Esquemas de la monitorizacion fetal

2.1.3.1 Linea de base
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Es el promedio de la valoracion de la frecuencia cardiaca fetal sin tomar en
cuenta las aceleraciones y desaceleraciones presentes, el registro
cardiotocografico de la paciente se tiene que mantener por un tiempo minimo
de 10 minutos, sin contracciones y sin movimientos. Los valores fisiolégicos
varian segun la edad gestacional. En embarazos a término (37 a 41.6 semanas
de gestacion) se considera normales valores entre 110-160 latidos por minuto,
no de la misma manera, en embarazos postérmino (> 42 semanas de

gestacion) los valores disminuyen ligeramente hasta 105 latidos por minuto. 3°

2.1.3.2 Variabilidad

Es el ascenso y descenso de la frecuencia cardiaca fetal (linea de base),
considerado como fluctuaciones o irregularidades presentes entre latido y

latido. Se valora en un lapso de 10 minutos.

Clasificacion de la variabilidad:

- Ausente: Fluctuaciones indetectables.

- Minima: Fluctuaciones mayor a la ausente, pero menor o igual a 5
latidos por minuto.

- Moderada o normal: Variaciones en un rango entre 6 y 25 latidos
por minuto.

- Marcada: Variaciones mayores de 25 latidos por minuto. 20

2.1.3.3 Aceleraciones

Es el incremento abrupto de la frecuencia cardiaca fetal por encima de la linea
de base determinada. Se denomina aceleracion cuando se evidencia un
aumento de 15 latidos por minuto con una duracion de 15 segundos o0 mas; sin
embargo, para considerarla normal la duracion tiene que ser menor de 2 minutos.
Si dura mas de 2 minutos y menos de 10 se denomina aceleracion prolongada;

si dura més de 10 minutos se considera cambio de la linea de base. Las
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aceleraciones pueden depender de factores como: los movimientos fetales, el

examen vaginal (tacto), contracciones uterinas, compresion de vena umbilical

(decubito dorsal), estimulacion de la calota fetal (maniobras de Leopold o tacto

vaginal), estimulacion acustica externa (uso de audifonos en el abdomen

materno). Esta caracteristica se considera un signo de bienestar fetal. 30

2134

Desaceleraciones

Se basan en la disminucion de los latidos cardiacos fetales y se puede dividen

en las siguientes:

Precoces: Se dan cuando la desaceleracion coincide con la
contraccion; su inicio es gradual, con la duracién de al menos 30
segundos segun su comienzo hasta su nadir; el retorno de la
frecuencia cardiaca es igualmente gradual a la basal. Se denomina
imagen en espejo. Estas desaceleraciones estan dadas por la
interrupcion del riego sanguineo Utero-placentario durante la

contraccioén uterina.

Tardias: Si la caida de la frecuencia cardiaca ocurre notablemente
después de la contraccidn, sin coincidir con esta, con duracion de 30
segundos desde su inicio hasta su nadir, es una desaceleracion
tardia. Se pierde la imagen en espejo y se produce por falla de los
mecanismos adaptativos secundarios y por la interrupcién del riego

sanguineo Utero-placentario ocasionada durante la contraccion.

Variables: Se caracteriza por una brusca caida de la frecuencia
cardiaca fetal basal que no tiene ningun tipo de relacion con las
contracciones uterinas; de igual manera que los otros tipos de
desaceleraciones, la duracion tiene que ser de al menos 30 segundos
desde su comienzo hasta su nadir, seguida de un brusco ascenso de

la frecuencia cardiaca fetal.
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En conclusion, las desaceleraciones precoces son consecuencia de la
compresion cefalica fetal ocasionada por la contraccidn; las variables son
producto de la compresién del cordon umbilical y las tardias se deben a la

insuficiencia Gtero-placentaria. %°

2.1.3.5 Taquicardia

Es el incremento de la frecuencia cardiaca fetal basal mantenida por encima de
valores normales; 160 y 170 latidos por minuto se los considera taquicardia

sospechosa y si se mantiene superior a 170 latidos, es patoldgica.*°

2.1.3.6 Bradicardia

Cuando la frecuencia cardiaca disminuye a valores que oscilan entre 110 y 100
latidos por minuto, se trata de una bradicardia sospechosa y la patoldgica,

propiamente dicha, si se encuentra por debajo de 100 latidos. %

2.1.3.7. Patréon sinusoidal

Es la amplitud de 10 latidos cardiacos fetales por minuto, que estan presentes
en numero de 3 a 5 ciclos por minuto, con la duracion minima de 20 minutos. Se
encuentra asociado con anemia fetal severa. Se puede considerar como una

variedad patoldgica de la variabilidad. 2

2.1.3.8 Actividad uterina

La monitorizacién con el uso del segundo transductor permite la valoracién de
las contracciones uterinas, consideradas normales para una adecuada evolucion
de la labor de parto entre 3 y 5 contracciones, durante 10 minutos, en una
ventana de 30 minutos. Un valor superior a 5 es patolégico y riesgoso, y se

denomina taquisistolia. 3°
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2.1.4 Categorizacién de la monitorizacion fetal

La clasificacion de la monitorizacion fetal es la siguiente:

2.1.4.1 Categoria MEFI I, Tranquilizante

Esta se caracteriza por los siguientes factores:
- Linea de base entre 110 a 160 latidos por minuto.
- Variabilidad normal de la frecuencia cardiaca fetal (6 a 25 latidos por
minuto).
- Ausencia de desaceleraciones tardias o variables.
- Presencia o ausencia de desaceleraciones precoces.

- Presencia o ausencia de aceleraciones.

Los hallazgos de la categoria MEFI | o tranquilizante son compatibles con
bienestar fetal, es decir con ausencia de acidemia metabdlica fetal. Se
consideran totalmente normales por lo que no requieren ninguna intervencion de
emergencia. Las pacientes requieren Unicamente observacion de la progresion
del trabajo de parto. Los controles con monitorizacion se deben realizar cada 30
- 60 minutos, permitiendo a la madre: deambulacién, acudir al bafo,
psicoprofilaxis para el control del dolor (aromaterapia, bailoterapia, escuchar
masica, hacer ejercicios, optar por la posicibn mas adecuada) y realizar
actividades que permitan mantener un confort materno para una adecuada

progresion de la labor de parto. 28

Pacientes categorizadas como MEFI | (tranquilizante) y asociada a embarazos
sin factores de riesgo para acidosis fetal intradtero, segun la informacion
otorgada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), el
monitoreo en la primera etapa de la labor de parto se lo realiza cada 30-60
minutos, sin embargo, en la segunda etapa del trabajo de parto se lo cumple
cada 15-30 minutos, a diferencia de los embarazos con factores de riesgo y

comorbilidades asociadas a riesgo de hipoxia: preeclampsia, diabetes mellitus y
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gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino, entre otros; la monitorizacién
se la efectta cada 15 minutos en la primera etapa del parto y cada 5 minutos en

la segunda etapa. 28

2.1.4.2 Categoria MEFI Il, no tranquilizador

- Presencia de bradicardia fetal con variabilidad normal.

- Taquicardia.

- Variabilidad disminuida o ausente (3-5 latidos por minuto).

- Ausencia de variabilidad no acompafiada de desaceleraciones
recurrentes.

- Variabilidad marcada o moderada (> 25 latidos por minuto).

- Ausencia de aceleraciones tras estimulo fetal.

- Presencia de desaceleraciones variables recurrentes acompafiadas de
variabilidad minima o normal.

- Presencia de desaceleraciones prolongadas (mas de 2 minutos, pero
menos de 10 minutos).

- Presencia de desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad
normal.

- Presencia de desaceleraciones variables atipicas.

El registro cardiotocografico considerado MEFI Il (no tranquilizador) requiere de
una intervencion inmediata. Su objetivo es identificar y tratar causales
reversibles: mejorar el flujo uterino restituyendo la posicién materna a decubito-
lateral izquierdo para evitar la compresibn de grandes vasos, aplicar
amnioinfusion para evitar problemas del cordon umbilical, administrar
oxigenoterapia materna e hidratacién y finalizar con los posibles agravantes del

cuadro clinico, suspendiendo la infusidén de oxitocina.
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2.1.4.3.1 Categoria MEFI Ill, patolégica

Existe ausencia de variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal y una de las
caracteristicas asociadas.

- Presencia de desaceleraciones tardias recurrentes.

- Presencia de desaceleraciones variables recurrentes.

- Presencia de bradicardia fetal.

- Presencia de patron sinusoidal.

Las desaceleraciones tardias y variables son recurrentes cuando se dan con al
menos el 50 % de las contracciones uterinas en un lapso de 20 minutos. La
monitorizacion categorizada como MEFI 1l (patologica) es sinonimo de
terminacion del embarazo inmediatamente; el parto se lo debe realizar por
cualquier via, ya sea vaginal instrumentada o abdominal, segun las condiciones

de la labor de parto individuales. %2

Un rastreo de categoria Il o Ill es considerado anormal; requiere actuacion
inmediata por parte del médico encargado de la labor de parto. Diversos estudios
han asociado las caracteristicas descritas en cada patron con riesgo de acidemia
hipoxica fetal, inclusive, con riesgo de causar paralisis cerebral y encefalopatia
isquémica hipoxica neonatal; de alli, la importancia de asumir una accion rapida
para evitar secuelas neonatales. 2

Cuando se trata de monitorizacion con Categoria Il, se debe realizar recurrir a
medidas emergentes como el rescate fetal; no hay evidencias en las que se
determine el tiempo promedio especifico para la actuacibn adecuada; sin
embargo, por el mayor riesgo de hipoxia en la monitorizacion categoria lIll, lo
indicado es la terminacion del embarazo en un lapso maximo de 10 minutos; si
la via vaginal no es posible en este tiempo, obligatoriamente se opta por la
cesarea. Se debe recalcar que, en el contexto de preparacion de la paciente para
el procedimiento quirargico, las medidas adoptadas se deben realizar una tras

de otra o de manera simultanea si es posible. Estas son las siguientes:
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- Estimulacién del cuero cabelludo o calota: Se la realiza mediante el
tacto vaginal; produce aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal; si no se
obtiene mejoria, debe resolverse inmediatamente el parto, ya que en el

lapso de 10 minutos de MEFI IlI, hay asociacion significativa con acidemia.

- Colocaciéon en decubito lateral izquierdo: Se realiza para liberar los
grandes vasos (vena cava) comprimidos por el utero ocupado, lo que, a
su vez, mejora la perfusion uteroplacentaria, favoreciendo la frecuencia

cardiaca fetal.

- Administraciéon de oxigeno: El uso de mascarilla permite mantener de
8 a 10 litros por minuto. Diferentes estudios informan que la administracion
materna de oxigeno mejora la oxigenacioén fetal y reduce el nimero de
desaceleraciones tardias. No se considera tratamiento definitivo, ya que
si demuestra mejoria es importante buscar la etiologia de la alteracion

fetal y tratarla.

- Administraciéon de liquido intravenoso: Mediante el uso de bolo entre
500 a 1000 ml de solucion salina o lactato de Ringer vy, si la paciente
refiere ayuno prolongado, se le administra Dextrosa al 5 % en agua; asi
se logra mejorar el flujo sanguineo de la placenta y, por tanto, la
oxigenacion fetal. Si la paciente es hipovolémica debido a ayuno
prolongado, vomito, diarrea, deshidratacion, dicha medida debe ser
manejada con cuidado para evitar sobrecarga de volumen que complique
el cuadro con edema agudo de pulmén, especialmente en aquellas

pacientes con factores de riesgo agregado (preeclampsia, cardiopatas).

- Suspension de medicamentos uterotdnicos: Ayuda a mejorar el flujo
sanguineo Utero-placentario en caso de la oxitocina y proporciona una

relajacion uterina adecuada.
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Un patrén de frecuencia cardiaca fetal normal tiene una correlacién del 95 % o
mayor con un feto no hipdxico y no acidotico; a diferencia de un registro
cardiotocografico no tranquilizador MEFI categoria lI-lll, tiene entre un 14y 23 %

de acidosis fetal al nacimiento. 23

2.1.5 Hipoxia fetal

La hipoxia en condiciones generales es la disminucion del aporte de oxigeno al
cuerpo humano debido a multiples causas: anemia, asfixia, apnea, etc. Hablar
de hipoxia, en el periodo perinatal, es privar de oxigeno al cerebro a través de
dos mecanismos patologicos importantes. El primero es la hipoxemia o
disminucién de la concentracion de oxigeno en la sangre y el segundo, es la
isquemia, es decir, la disminucién de la cantidad de sangre que riega al cerebro.
En ambas situaciones existe un menor aporte de oxigeno a las células; se limita
la produccién de energia a niveles por debajo de los requerimientos celulares. 37
La hipoxia produce secuencialmente acidosis metabdlica, por tanto, caida del
pH, mismo que interfiere en el funcionamiento de las enzimas; estos asociados
al agotamiento de las reservas de glucogeno producen alteraciones celulares
gue pueden ser irreversibles, siendo mas sensibles las células nerviosas, por lo

que se habla de secuelas neuroldgicas y desarrollo psicomotor alterado. 37

El organismo intenta compensar la disminucion de oxigeno causada por
diferentes condiciones durante la labor de parto, es decir, frente a la acidosis y/o
hipoxemia fetal, se presenta una estimulacion prolongada del sistema simpético,
que se traduce a un aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia fetal). En
casos en donde la presion de oxigeno disminuye por debajo del nivel critico,
aumenta el tono vagal, se estimula el sistema parasimpatico, se reduce la
frecuencia cardiaca fetal (bradicardia fetal) y se presentan monitorizaciones
alteradas que requieren manejo oportuno. Los signos de sufrimiento fetal mas
importantes son los que se obtienen por la auscultacion del corazén fetal
(taquicardia-bradicardia) y la observacién de la presencia de meconio en el

liquido amniético. %7
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2.1.6 Equilibrio 4&cido base de pH de cordon umbilical

Los parametros de una gasometria tomada de la arteria umbilical son
numerosos, sin embargo, para este estudio se utiliza el valor de pH de la arteria

en la determinacion del estado acido-basico fetal.

pH: Es el parametro mas importante de la gasometria; sus valores normales, en
el periodo de dilatacion, van desde 7.45-7.25 y, durante el periodo expulsivo, se
puede presentar hasta valores de 7.20. Por debajo de esta cifra, se denomina
acidosis fetal. 17

Se clasifica de la siguiente manera:

- Leve: 7.24-7.20

- Moderada: 7.19-7.15

- Grave: 7.14-7.10

- Muy grave: <7.10
La medida del pH en la sangre de los vasos umbilicales, especificamente de la
arteria umbilical, es util para valorar el estado del neonato inmediato al
nacimiento. Se sugiere realizarlo de forma sistematica como establece el
Ministerio de Salud Publica; de esta manera, permite el diagnéstico de acidosis
del recién nacido en el momento del parto; su intensidad vy tipo, facilita a los
neonatdlogos y/o pediatras tomar decisiones para tratamientos oportunos. 1’

Las causas obstétricas que tienen mayor asociacion a cuadros de hipoxia y/o
asfixia fetal, preparto, son hipertensién gestacional, anemia, ruptura de
membranas, infecciones maternas y las de intraparto son frecuencia cardiaca
fetal anormal, asociada a meconio en liqguido amnidtico, distocia de presentacién

y prolapso de cordén. 37

Existen varios mecanismos por los cuales se explican los periodos asficticos en
el feto; uno de ellos es la interrupcion de la circulacion umbilical, dado por la

compresion o accidentes del cordén umbilical, prolapso del corddn o circulares
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apretadas. Otro mecanismo es la alteracion del intercambio gaseoso a nivel
placentario:  desprendimientos prematuros de placenta, placenta previa
sangrante, insuficiencia placentaria, alteraciones del flujo placentario como en la
hipertension arterial, hipotensién materna y alteraciones de la contractibilidad
uterina, deterioro materno que no permite una buena oxigenacién y, por ultimo,
la incapacidad del recién nacido para responder a estados de hipoxia transitorios
secundarios a una obstruccion de la via aérea, excesivo liquido en el pulmon,

presencia de meconio o por un esfuerzo respiratorio débil. 3’

2.1.7 Factores agravantes para acidosis fetal

2.1.7.1 Edad materna

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia defini6 como edad
materna avanzada = 35 afos, de igual manera establecioé que las menores de 19
afios son consideradas como alto riesgo obstétrico, encontrdndose en la
clasificacion de edades extremas de la vida materna. No existe una causalidad
directa con estado fetal no tranquilizador sin embargo las gestantes con edad
avanzada tienen mayor riesgo de abortos, amenaza de parto prematuro,
trastornos hipertensivos, hemorragias, diabetes, restriccion del crecimiento,
puntuaciones bajas de Apgar. En embarazos adolescentes se puede evidenciar

complicaciones como trastorno hipertensivo y anemia mas comunmente.

2.1.7.2 Escolaridad materna

No esta claro cudl es la relacion del nivel de escolaridad de la madre con
alteraciones en la monitorizacion sin embargo se estima que existe mayor
prevalencia de complicaciones maternas en madres con menor grado de
instruccion asociado a menores oportunidades de recibir educacién adecuada,
autoeducacion y al sumar un factor importante que es el abandono escolar, que
induce a asumir roles de adultos y con ello inicio temprano de actividad sexual,
presentado mayor probabilidad de unién con otra persona con poca educacion

formal aumentando los riesgos.
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2.1.7.3 Residencia

Las complicaciones materno fetales son mas prevalentes en mujeres que
residen en areas poblaciones rurales debido a la mayor dificultad para el acceso
a los servicios médicos y dificultad para mantener un adecuado control prenatal,

de igual manera se relaciona con disminucién de educacion formal.

2.1.7.4 Meconio

Es una sustancia de color verde-negruzco, inodora y estéril, procedente del
intestino fetal; se encuentra presente ya desde el tercer mes de gestacion; su
composicién principal es agua en un 80 %, el resto se trata de liquido amniético
deglutido por el mismo feto. Esta compuesto de material de descamacion de la
piel, secreciones gastrointestinales, biliverdina, lo que le imprime su color verde
caracteristico; ademas, enzimas pancreaticas, acidos grasos libres, porfirinas,
interleuquina 8 y fosfolipasa. Esta sustancia denominada meconio al unirse con
el liquido amniético puede tefiirlo de verde y modificar su densidad siendo
inversamente proporcional a la cantidad que se expulse y al volumen de liquido
en el que se diluya. Normalmente, la presencia de liquido meconial se lo describe

por cruces segun su concentracion. 2°

Fisiologicamente, la evacuacion intrauterina de esta sustancia es poco frecuente
por falta de peristaltismo intestinal en el feto, asi también, el esfinter anal
mantiene un tono adecuado de contraccion, que evita la evacuacion del meconio,
y la presencia de un tapon de meconio viscoso que ocluye el recto fetal
intrattero. La evacuacion de meconio representa maduracion fetal, ya que es
raro encontrarla en embarazos pretérminos, a diferencia de los que se puede

presentar en fetos postérmino. 2°

En fetos a término, la respuesta a la estimulacion vagal durante la labor de parto
generada por la compresion del cordon umbilical, puede producir la presencia de

liguido meconial que no necesariamente se considera patologico, a diferencia de
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la situacion de hipoxia fetal, en donde el flujo sanguineo fetal se centraliza, lo
que conlleva a una vasoconstriccion en el area intestinal, un aumento del
peristaltismo, relajacion del esfinter anal y finalmente la expulsién de meconio

con lo que se podria explicar la relacién del meconio con alteracion fetal. 2°

La tincibn meconial del liquido amniodtico es una situacién que debe poner en
alerta al personal encargado de la labor de parto, pues si bien es cierto que no
es un signo de pérdida del bienestar fetal, se encuentra frecuentemente
relacionado con situaciones de deterioro de la salud intrauterina, generando
procesos adversos en los neonatos, tales como sepsis, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, pardlisis cerebral por lesién encefélica y sindrome de

aspiracion meconial. 2

2.1.7.5 Ruptura de membranas

La asfixia perinatal en pacientes por ruptura de membranas se asocia con
infeccion fetal, prolapso de cordén, desprendimiento placentario, presentaciones
distocicas y compresion funicular por oligoamnios, menor dilucion de meconio.
El sufrimiento fetal agudo es casi siempre por compresion funicular y puede
ocasionar muerte fetal intradtero, incluso en ausencia de infeccion, en el 3 % de

los casos.

2.1.7.6 Trastornos hipertensivos

Inicialmente, la enfermedad suele ser asintomatica; en donde fisiologicamente,
presenta hipoperfusion e hipoxia placentaria; se forman trombos que producen
infarto en las vellosidades, lo que genera la produccion y liberacién de sustancias
inflamatorias a la circulacion materna. Esto ocasiona dafio endotelial a partir de
lo cual se inicia el cuadro sintomatico, caracterizado por vasoconstriccion,
reduccion del volumen plasmatico y activacion de la cascada de la coagulacion.
La preeclampsia, al ser un padecimiento que se vincula con el dafio endotelial,
puede afectar a todos los aparatos y sistemas; el feto no es la excepcion, se

expone al sindrome fetal asociado a oligohidramnios, y a la restriccion del
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crecimiento intrauterino o alteraciones de la oxigenacion con la consiguiente

alteracion de la monitorizacion fetal.

2.1.7.7 Anemia

La Organizacion Mundial de la Salud, define como anemia a valores de Hb <11
g/dl y cuando se encuentre indice de hematocrito inferior a 33%. La deficiencia
de hierro es el trastorno de deficiencia mas prevalente; y la anemia por
deficiencia de hierro es la forma de anemia mas frecuente en las mujeres

gestantes.

Los cambios fisioldgicos producidos durante la gestacién implican
modificaciones de distintos parametros hematolégicos: incremento del volumen
sanguineo circulante, a expensas del aumento de volumen plasmatico en
aproximadamente 45% y de la masa globular en aproximadamente 25%; Este
proceso de incremento de volimenes desproporcionados entre los eritrocitos y
plasma, resulta en una falsa anemia por efecto dilucional conocido como anemia

fisiolégica del embarazo.

Dentro de las complicaciones mas comunes durante la labor de parto son:
distocias de contracciones por consiguiente prolongacion de la fase latente y
activa del trabajo de parto, ruptura de membranas, trastorno hipertensivo,
alteracion de la frecuencia cardiaca fetal. Sin duda cabe recalcar que el
suplemento diario de hierro permite mantener parametros normales de

hemoglobina.

2.1.7.8 Paridad

No existen estudios significativos sobre la relacion de la nuliparidad con
alteracion en la monitorizacion o acidosis fetal sin embargo se han encontraron
signos de estado fetal no tranquilizador con mayor frecuencia en nuliparas, en
las mismas que encontr¢ tasas elevadas de cesareas, asi mismo, otros autores
describen la multiparidad como factor de riesgo, presentar complicaciones como
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labor de parto pretérmino, trastornos hipertensivos del embarazo, oObito, bajo
peso al nacer. En cuanto a la nuliparidad probablemente se encuentra
relacionado con poco conocimiento por parte de las pacientes sobre la labor de

partos y los signos de alarma establecidos para atencion inmediata.

Md. Ana Belén Pazmifio Mendieta
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CAPITULO IlI

3.1 Hipotesis

La prevalencia de estado fetal no tranquilizador es superior al 14 %, por
consiguiente, hay un incremento en la acidosis fetal y esta asociada a ruptura
prematura de membranas, anemia materna, trastornos hipertensivos
gestacionales, presencia de liquido meconial y nuliparidad en pacientes
diagnosticadas de estado fetal no tranquilizador, ingresadas en el Departamento

de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2017.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de acidosis fetal y factores asociados en la madre en
pacientes diagnosticadas de estado fetal no tranquilizador, ingresadas en el
Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el
2017.

3.2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar la poblacion de estudio por edad, residencia habitual,
instruccion y el estado nutricional.

- Establecer como predictor de acidosis la ruptura de membranas, anemia
materna, trastorno hipertensivo gestacional, presencia de liquido
meconial y la nuliparidad.

- Determinar la frecuencia de acidosis fetal.

- Determinar la asociacién entre acidosis fetal y ruptura de membranas,
anemia materna, trastorno hipertensivo gestacional, presencia de liquido

meconial y nuliparidad.
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CAPITULO IV

4.1Disefio metodoldgico

4.1.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio transversal, cuantitativo y observacional.

4.1.2 Area de estudio

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Vicente Corral
Moscoso, que se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca, en las calles
Avenida Paraiso y Avenida de los Arupos. El Hospital brinda servicios a nivel de
la Zona 6 (Azuay, Cafar y Morona Santiago) y parte de la 7 (Loja, El Oro y
Zamora Chinchipe), es considerado como centro de referencia en servicios de
salud. Es importante mencionar que, en el departamento de Ginecologia y

Obstetricia, se atendieron aproximadamente 5000 partos en el afio 2016.

4.1.3 Universo y muestra

El universo de estudio fue el nimero de partos atendidos en el servicio
anualmente, aproximadamente 5000. Para el céalculo del tamafio de la muestra
se utilizo el programa Epidat, en base a un universo establecido anteriormente,
la prevalencia de estado fetal no tranquilizador 14 %, se consideré un nivel de
confianza del 95 %, con un error del 5 %, determinandose una muestra de 178
pacientes sin embargo para mayor significancia del estudio, se utilizé la siguiente

formula:

- nN=z22Xpxq n= 185

e2
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En donde el indice de confianza es del 95 % (z), con una prevalencia del factor
asociado del 14 % (p), los casos que no presentan el criterio correspondiente al

86 % (q), y el margen de error es del 5 % (e).

4.1.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.1.4.1 Criterios de inclusioén

- Todas las mujeres con embarazo a término en labor de parto del
Hospital Vicente Corral Moscoso con diagnéstico de estado fetal no
tranquilizador.

- Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el

consentimiento informado

4.1.4.2 Criterios de exclusién

- Pacientes que no tengan monitorizacion fetal.

- Que padezcan de hipertension arterial cronica.

- Que se encuentren con embarazo pretérmino.

- Pacientes que presenten accidentes de cordén como prolapso-procubito

de cordon.

4.1.5 Operacionalizacion de variables (Anexo 1)

4.1.6 Métodos, técnicas, instrumentos y procedimientos

4.1.6.1 Método: observacional
4.1.6.2 Técnica: entrevista

4.1.6.3 Instrumento: se elaboro un formulario que constd de varias secciones: la
primera consta de informacion sociodemografica, la segunda antecedentes
obstétricos y estado nutricional, la tercera, variables asociadas a estado fetal no

tranquilizador y la cuarta resultado de pH de cordén umbilical (anexo 2)
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4.1.6.4 Procedimientos: previo al llenado del formulario de recoleccioén de datos

se explico a las pacientes el proposito del estudio, las pacientes que aceptaron

participar firmaron el consentimiento informado (anexo 3).

La ruptura de membranas se diagnostico al ingreso de las pacientes por
el médico tratante o posgradista del servicio de emergencia y/o centro
obstétrico, de tal manera que el ingreso de la paciente a la sala de parto

fue con diagnostico definitivo, se tomé la informacién de la historia clinica.

La anemia se diagnosticO mediante la revisibn de los resultados de
examenes de laboratorio, basicamente, la hemoglobina de la paciente. El
valor menor de 11 se consideré anemia, se adquirio la informacién de la

historia clinica.

Los trastornos hipertensivos fueron diagnosticados por el tratante o
posgradista de turno, ya sea en la consulta externa o durante el ingreso
en el servicio de emergencia o centro obstétrico, de tal manera que las
pacientes ingresaron a la sala de parto con diagnéstico definitivo, dicha

diagndstico se tomo de la historia clinica.

La valoracion de liquido amniético con la presencia de meconio se realizo
en las pacientes con ruptura de membranas por los facultativos de
emergencia y/o centro obstétrico de turno y en aquellas en las que se
cumplié ruptura espontanea o artificial de membranas durante la labor de
parto por médico encargado de dicho procedimiento, informacion
adquirida de la historia clinica.

Todas las pacientes que ingresaron a las salas de parto del Hospital
Vicente Corral Moscoso, se les realizé la monitorizacion fetal; en los casos
de alteracion, se practico medidas de rescate fetal; sin embargo, si la
monitorizacion continuaba alterada se les explico la importancia de
realizar la toma de muestra de corddén umbilical para determinar el pH v,

de esta manera, determinar si existe o no acidosis fetal.
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- Latoma de muestra de sangre del cordon umbilical realizada por médico
tratante o posgradista, previa capacitacion de la técnica, se cumplid
mediante doble pinzamiento inmediato en un segmento de corddn de lado
placentario por lo menos 10 cm de largo, se identifico la arteria umbilical
y se extrajo sangre en una jeringuilla de gasometria (heparinizada).
Luego, se trasladd la muestra al laboratorio para su proceso, en una
maquina de gasometria Cobas 121 y el resultado fue entregado en forma
fisica o se lo obtuvo en el sistema informatico del laboratorio del Hospital
Vicente Corral Moscoso. Se establecié como acidosis fetal todos los pH
arteriales por debajo de 7.24.

4.1.7 Unidad de analisis y observacion

La informacion obtenida de la historia clinica de las pacientes en labor de parto
gue ingresan al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, que presentaron alteracion en la monitorizacion fetal y que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.

4.1.8 Plan de anédlisis de los resultados

Recolectada la informacién se trasladd a una base de datos, que fue analizada
mediante el programa estadistico SPSS, versién 15, y los resultados se

presentaron en tablas simples.

Las variables cuantitativas continuas se categorizaron segun la
operacionalizacion de variables. Su asociacion se presentada en tabla de chi
cuadrado y analizadas segun la razon de prevalencia (RP). Si esta es igual o
mayor a 1, sera de riesgo, siempre que el limite inferior del intervalo de confianza

seamayor a 1y la p sea menor a 0.05.
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4.1.9 Aspectos éticos

Aprobacién del Comité Académico, Comité de Etica de Postgrado de la
Universidad de Cuenca. Autorizacion para la ejecucion por parte del
Gerente del Hospital, Coordinacion de docencia e investigacion, Comité
de Etica del Hospital, responsable del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia; Servicio de Laboratorio Clinico del Hospital Vicente Corral

Moscoso.

A las pacientes se les explicé el procedimiento y los propdsitos de la
investigacion; se entrego la hoja de consentimiento informado, misma que
fue llenada por la paciente. Se explico que el procedimiento no pondria en
riesgo la salud de la madre ni del recién nacido, sin costo alguno para las
pacientes. La recoleccidn de datos se identificé Unicamente con el nUmero
de historia clinica para mantener la confidencialidad. Se respeto su

autonomia
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CAPITULO V

5.1 Resultados

5.1.1 Descripcion del grupo de estudio segun datos sociodemogréficas

La edad materna minima fue de 14 afios, la maxima de 42. Entre los 20 y 35
afios, se encuentra la mayoria de pacientes que corresponde al 62.7 % y la
minoria, esta entre los menores de 19 afios, con el 29.2 % y mayores de 36, con
el 8.1 %. La residencia de pacientes clasificados en parroquias urbanas
prevalece con el 55.7 % frente al area rural que representa el 44.3 %. La
escolaridad minima de las pacientes fue de 2 afios, maxima, de 18. Entre 6 y 12
afios de estudio, se halla el 91.4 %, mayor de 13 afios de estudio, el 6.5 %, y

menor de 6 afos, el 2.2 %.

Tabla 1: Descripcién del grupo de estudio segun datos
sociodemogréficas, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017.

VARIABLES ESTUDIADAS # %

Grupo etario (afios)

<19 54 29.2
20-35 116 62.7
> 36 15 8.1
Residencia

Urbano 103 55.7
Rural 82 44.3
Nivel de instruccion (afios)

< 6 (primaria) 4 2.2
6-12 (secundaria) 169 91.4
= 13 (superior) 12 6.5

Fuente: Formulario de recolecciéon de informacion
Elaborado por: Pazmifio B.
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5.1.2 Descripcion del grupo de estudio segun el estado nutricional

El indice de masa corporal minimo corresponde al 17.3 %; el maximo, al 40.8 %.
El 77.8 % de pacientes tiene sobrepeso y obesidad; solo una paciente presentd
bajo peso, el 0.5 %, y en estado nutricional normal, el 21.6 %.

Tabla 2: Descripcion del grupo de estudio segun estado nutricional.

Hospital Vicente Corral Moscos, 2017

VARIABLE # %

Estado nutricional (IMC)

< 18,5 (Bajo peso) 1 0,5
18,5-24,9 (Peso normal) 40 21,6
25-29,9 (Sobrepeso) 80 43,2
> 30 (Obesidad) 64 34,6

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pazmifio B.
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5.1.3 Prevalencia de acidosis fetal

La prevalencia de acidosis fetal se obtiene de los 185 pacientes con diagndstico

de estado fetal no tranquilizador; 64 de ellos fueron diagnosticados de acidosis

fetal, presentando la prevalencia del 34.6 %.

Grafico 1: Prevalencia de acidosis fetal

ESTADO FETAL NO
TRANQUILIZADOR

m ACIDOSIS
NO ACIDOSIS

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pazmifio B

Md. Ana Belén Pazmifio Mendieta
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5.1.4 Asociacion de acidosis fetal y factores asociados

Tabla 3: Asociacion de acidosis fetal y ruptura de membranas

VALOR DE PH DE

CORDON
<7.24 >7.24 Total
RUPTURA DE Si # 33 44 77
MEMBRANAS %
51,6% 36,4%| 41,6%
NO # 31 77 108
%
48.4% 63,6%| 58,4%
Total # 64 121 185
0
/0 100,0% 100,0% | 100,0%
Valor gl p
Chi-cuadrado de Pearson 3.9802 1 0,046

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pazmifio B

Pacientes que presentaron ruptura de membranas fueron 77, de las cuales, el

51.6 % (n=33) presento acidosis fetal; y 58.4 % (n=108) no tuvieron ruptura de

membranas, y de ellas el 48.4 % (n=31) presentaron acidosis. Se obtuvo el Chi-

cuadrado con un valor de 3.980 y con valor p 0.046, por lo tanto, podemos decir

que existe relacion estadistica entre ruptura de membranas y acidosis fetal.

Md. Ana Belén Pazmifio Mendieta
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Tabla 4: Asociacion de acidosis fetal y anemia materna

VALOR DE PH DE
CORDON
<7.24 >7.24 Total
ANEMIA SI # 9 16 25
%
14,1% 13,2% 13,5%
NO # 55 105 160
%
85,9% 86,8% 86,5%
Total # 64 121 185
%
° 100,0% 100,0%| 100,0%
Valor Gl P
Chi-cuadrado de 0,025 1 0.874
Pearson

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pazmifio B

El 13.5 % (n=25) presentaron anemia materna; de ellas, el 14.1 % (n=9) se
complicaron con acidosis y del 86.5 % (n=160) sin anemia, el 85.9 % (n=55)
presentaron acidosis. El valor de Chi- cuadrado es de 0.025 y con valor de p

0.874. No existe relacion estadistica entre anemia y acidosis fetal.
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Tabla 5: Asociacion de acidosis fetal y trastorno hipertensivo gestacional

VALOR DE PH DE

CORDON
<7.24 >7.24 Total
HIPERTENSI SI  # 17 18 35
ON % 26,6% 14,9%| 18,9%
iESTAC'ON NO # 47 103| 150
% 73,4%|  851%]| 81,1%
Total # 64 121 185
% 100,0%|  100,0% | 100,0%

Valor Gl p

gz;fs“;drado de 3,727 1 0,054

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pazmifio B

El trastorno hipertensivo se manifesto en el 18.9 % (n=35), de las cuales, el 26.6
% (n=17) presentaron acidosis fetal y del 81.1 % (n=150) de las maternas sin
trastorno hipertensivo, el 73.4 % (n=47) tuvieron acidosis. El valor de Chi-cuadro
es de 3.727 con valor p 0.054. Se puede decir que existe asociacion estadistica
entre acidosis fetal e hipertension gestacional.
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Tabla 6: Asociacion de acidosis fetal y liquido meconial

VALOR DE PH DE

CORDON
<7.24 >7.24 Total
LIQUIDO Sl # 44 65 109
MECONIAL % 68,8% 53,7%| 58,9%
NO # 20 56 76
% 31,3% 46,3%| 41,1%
Total # 64 121 185
% 100,0% 100,0% | 100,0%
Valor Gl p
Chi-cuadrado de 3,907 1 0.048
Pearson

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Pazmifio B

El liquido meconial se evidencio en el 58.9 % (n=109), revelandose acidosis en
el 68.8 % (n=44), sin embargo, del 41.1 % (n=76) sin presencia de liquido

meconial, el 31.3 % (n=20) hicieron acidosis fetal. El valor de Chi-cuadrado es

de 3.907 con valor p 0.048. Si existe asociacion estadistica entre acidosis fetal y

liqguido meconial.

Md. Ana Belén Pazmifio Mendieta
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Tabla 7: Asociacién de acidosis fetal con nuliparidad

VALOR DE PH DE

CORDON
<7.24 >7.24 Total
PARIDA NULIPAR # 31 70 101
D A % 48,4% 57,9%| 54,6%
MULTIPA # 33 51 84
RA % 51,6% 42 1%| 45,4%
Total # 64 121 185
% 100,0% 100,0% | 100,0%

Valor gl p
Szgfsuoidrado de 1,496 1 0,221

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Pazmifio B

Las pacientes nuliparas fueron 54.6 % (n=101), de ellas el 48.4 % (n=31)

presentaron acidosis y del 45.4 % (n=84) corresponde a multiparas, el 51.6 %

de ellas (n=33) presentaron acidosis fetal. El valor de Chi-cuadrado es de 1.496,

con valor de p 0.221. No hay asociacion estadistica entre acidosis y nuliparidad.

Md. Ana Belén Pazmifio Mendieta
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Tabla 8: Asociaciéon de acidosis fetal y factores asociados,

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017

FACTORES ACIDOSIS RAZON DE X2 (Gl VALOR p
ASOCIADOS
Si No PREVALENCIA
# % # % 95%

Con ruptura
prematura de 33 51.6 44 36.4 1.49 (1.01-2.21) 3.97 0.0461
membranas

Sin ruptura 31 48.4 77 63.6
prematura de

membranas
Con liquido 44 68.8 65 53.7 1.53 (0.99- 2.38) 3.90 0.0481
meconial
Sin liquido 20 31.3 56 46.3
meconial
Con trastorno 17 26.6 18 14.9 1.55 (1.02-2.35) 3.72 0.054
hipertensivo
Sin trastorno 47 73.4 103 85.1

hipertensivo

Fuente: Formulario de recoleccién de informacién
Elaborado por: Pazmifio B

De los 77 pacientes con ruptura de membranas el 51.6 % (n=33) presentaron
acidosis fetal con un RP 1,49 (IC 1.01-2.21) y con valor de p 0.0461, es decir que
las pacientes con ruptura de membranas tienen 1.49 veces mas posibilidades de
presentar acidosis fetal. Elliquido meconial se evidencié en 109 casos revelando
acidosis en el 68.8 % (n=44) con RP 1,53 (IC 0,99-2,38), al presentarse el limite
inferior del intervalo de confianza préximo a la unidad (0.99) y valor de p 0,0481
consideramos en este estudio como factor de riesgo, es decir que las pacientes
con liguido meconial tienen 1.53 veces mas de posibilidades para complicarse
con acidosis fetal. El trastorno hipertensivo se manifestd en 35 pacientes
maternas, de las cuales, el 26.8 % (n=17) presentaron acidosis fetal, con RP de
1.55 (IC 1.02-2.35) y con valor de p 0.054; por lo tanto, las pacientes con
trastorno hipertensivo gestacional tienen 1.55 veces mas posibilidades de

presentar acidosis fetal.
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CAPITULO VI

6.1 Discusioén

La monitorizacion fetal intraparto ha sido utilizada como prueba complementaria
para determinar el bienestar fetal desde hace muchos afios atras como un
predictor de compromiso fetal intradtero. Es asi que, con la puesta en préactica
del uso continuo de la monitorizacion intraparto, se ha presentado una reduccion
marcada, tanto de las tasas de morbilidad como de mortalidad perinatal de las
Ultimas décadas. La asfixia fetal en el periodo perinatal es causa importante de
discapacidades motoras y cognitivas futuras, lo que representa un problema de
salud muy significativo en el mundo. En base de lo expuesto anteriormente, se
ha puesto énfasis en la utilizacion de la monitorizacion durante la labor de parto,
mediante la cual se puede actuar de manera rapida en la toma de decisiones,
tanto de rescate fetal como de resucitacién y seguimiento adecuado, en recién
nacidos deprimidos o con acidosis determinados por las pruebas de laboratorio
(pH de corddn).

En el Hospital Vicente Corral Moscoso, se realizo el presente estudio que fue
transversal; incluy6 a 185 pacientes con monitorizacién alterada, catalogada
como estado fetal no tranquilizador de forma aleatoria. Se han identificado varios
factores que aumentan la prevalencia de alteracion del bienestar fetal, que
podrian ser diagnosticados y tratados con anticipacion. Los mas representativos
fueron ruptura de membranas, liquido amniético meconial, los mismos que se
asociaron con acidosis que fue determinada por medio de gasometria de cordén

umbilical con valor de pH < 7.24.

La prevalencia de acidosis es del 34.6 % en el presente estudio. Esta prevalencia
resulta sumamente elevada si se compara con el estudio retrospectivo analitico
observacional, de tipo caso y control, realizado por Marti, 3 en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, durante el periodo comprendido entre

el 1 de septiembre del afio 2012 y el 31 de agosto del afio 2013. Se asistieron a
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4000 partos evidenciando 136 casos de acidemia neonatal, lo que implica una
prevalencia del 3.4 %. De igual manera, el Instituto Mexicano del Seguro Social,
en donde Gonzalez de Dios et al.,3” en el 2001, reporta la incidencia de la
encefalopatia hipoxica isquémica (EHI) del 14.6 por cada 1000 recién nacidos
Vivos, con una letalidad del 8.5 % y un indice de secuelas de 3.6 %. Latorre et
al.,” en Uruguay, en la Maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell, 2008,
en su estudio descriptivo prospectivo, en la poblacion de analisis de 183
embarazos con monitorizacion fetal alterada, reportaron 42 casos con un pH
menor a 7.1 en la sangre de la arteria umbilical al nacer. Por tanto, el valor
predictivo positivo de las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal relacionada
con hipoxia fue del 22.9 %. Por altimo, si se comparan el valor de riesgo del 15
% del MEFI alterado con el valor obtenido en la realizacion del estudio 34. 6%,

la prevalencia es muy elevada, lo que difiere con el de los estudios anteriores.

En el presente estudio, se evaluaron 185 pacientes con diagnostico de estado
fetal no tranquilizador basado en monitorizacion alterada, categoria Il o llI,
ingresadas en labor de parto. La edad promedio de las pacientes analizadas
oscila entre los 14 y 42 afos con prevalencia entre los 20 y 35, que representa
el 62.7 %; si se compara con el estudio realizado por Casanova, 3! denominado
Relacion entre el monitoreo electrénico fetal intraparto en gestantes a término y
sufrimiento fetal agudo, en el Hospital Regional de Loreto, 2014, donde el
monitoreo fetal electrénico sospechoso fue mas frecuente en las gestantes de
20 a 34 afios (44.6 %), se puede afirmar que existe una relacién de similitud. Asi
mismo, en el estudio de Marti Gamboa, 3 la edad media de las gestantes, cuyos
fetos presentaron acidemia al nacimiento fue de 32.20 afios y un predominio de
pacientes que habitan en la zona rural (54.5 %) a diferencia de la actual
investigacién, en donde la zona urbana es la que tiene mayor prevalencia de

acidosis, el 55.7 %.

En la presente tesis, realizada en el Hospital Vicente Corral Moscoso, se
determind 101 pacientes nuliparas, de las cuales 31 presentaron acidosis, lo que

representa el 48.4% y de las 84 multiparas, 33 hicieron acidosis fetal, lo que
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corresponde al 51.6 % con valor de p 0.221 no significativo. Si se relaciona con
los resultados obtenidos por Marti, 3° el porcentaje de pacientes nuliparas en el
grupo con alteracion en la monitorizacion fetal fue del 58 %, lo que constituye

una discordancia con los hallazgos obtenidos en el estudio.

Leiva et al., 32 en un estudio observacional-descriptivo, denominado Factores
asociados a mortalidad neonatal en el Hospital de Sullana Peru, 2003, durante
los meses de julio a diciembre, se registraron 1830 nacidos vivos. Se
hospitalizaron en el servicio de Neonatologia, 413, de los cuales 36 murieron en
los primeros 28 dias de vida. Hubo 32 neonatos en el grupo de mortalidad
neonatal precoz y 4, en el grupo de mortalidad neonatal tardia. Como resultados
relevantes se puede anotar que la mayoria de las madres, 24, que constituyen
el 66.6 % no presenté ninguna complicacion como antecedente; el 11.1 % (4
pacientes) tuvo infeccion del tracto urinario y el 8.33 %, es decir, 3 pacientes
presentaron hemorragia; otras, con el mismo porcentaje hicieron preeclampsia.
Moreno et al.,?® un estudio de 28 neonatos con asfixia al nacer, el 17.8 %
corresponde a las madres con trastorno hipertensivo gestacional. Esto evidencia
como factor de riesgo los trastornos hipertensivos, lo que es similar con el actual
estudio. La mayoria de las madres, el 75 % (27 pacientes) presento ruptura de
membranas de 6-12 y hasta 24 horas, lo que es considerado factor de riesgo,
muy similar a lo que acontece en el estudio, donde se encontr6é que el 51,6 %
con ruptura de membranas con p 0.046 de factor de riesgo significativo. En 22
casos, es decir, el 61.1 % se desconocia si hubo sufrimiento fetal, sin embargo,
en 11 pacientes se evidencié alteracion fetal (taquicardia o bradicardia)
correspondiente al 30 %; a su vez, la presencia de liquido amniético meconial
fluido o espeso estuvo presente en el 47.1 %, asi mismo Lizardo J, 38 determiné
que el 31.91 % de neonatos con sufrimiento fetal agudo presentaron liquido
meconial. Marti S, 35 present6 que el liquido amnidtico tefiido intraparto se
evidencia en el 26.7% de gestantes (n = 54), de las cuales el 72.2% de ellas (n
= 39) se objetiva acidemia neonatal; porcentaje similar al obtenido en el estudio
realizado actualmente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 68.8 % con p 0.048

significativo para factor de riesgo.
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Castafieda et al., *3 realizaron un estudio longitudinal retrospectivo, en el Hospital
General de Zona 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Gomez Palacio,
Durango, titulado Mortalidad perinatal en un hospital de segundo nivel de
atencion. Se estudiaron 117 defunciones, 59.5 % correspondio a muerte fetal
tardia y el resto a muerte neonatal temprana. La causa més frecuente de muerte
fetal tardia fue la interrupcion de la circulacion materno-fetal, en el 80 %, y en
cambio, de la temprana, fue la asfixia perinatal en el 20 %. La frecuencia de las
patologias gestacionales fue la siguiente: preeclampsia, 12.1 %, infeccién de
vias urinarias, 6.1 %, diabetes gestacional, 0.8 %. Las principales causas de
ingreso a tococirugia fueron por ruptura de membranas, el 12.9 9%,
oligohidramnios, el 10.9 %, sufrimiento fetal agudo, el 8.3 %. En cuanto a la
patologia gestacional, existi0 relacion entre preeclampsia y ruptura de
membranas con p 0.009. Nozar et al., (7), de 185 partos posterior a diagnéstico
de alteracion en la monitorizacién, 42 presentaron acidosis, 22.9%, de estos el
18.5% se relacionaba con ruptura de membranas; si se compara con el trabajo
desarrollado, se evidencia que la ruptura de membranas presenta valores

significativos como factor de riesgo para alteracion fetal.

Barrios et al.,3* realizaron un estudio multicéntrico en unidades de cuidados
intensivos neonatales de dos clinicas de Barranquilla, durante el afio 2012-2013,
que incluyeron 50 casos donde los que se valoraron factores de riesgo. Dentro
de los hallazgos mas importantes estan: la edad materno menor de 18 afios que
tuvo un OR 5.26 (IC 1.07-25.7) p 0.02; producto de la primera gestacion, un OR
4.44 (1C 1.03-18.9) p 0.03 y ruptura de membranas, un OR 5.26 (IC 1.07-25.7) p
0.02. En conclusion, los factores de riesgo no significativos comparados con el
estudio descrito actual son mayor de 18 afios y primiparidad coincidente con el

presente estudio. La ruptura de membranas es significativa en ambos estudios.

En base a lo expuesto, se confirma que los factores de riesgo mas sobresalientes
para alteracion de la frecuencia cardiaca fetal son: ruptura de membranas,

presencia de liquido meconial y trastorno hipertensivo gestacional.
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CAPITULO VII

7.1 Conclusiones

- La mayoria de las pacientes del presente estudio se encuentran en
edades comprendidas entre 20 y 35 afios (62.7 %), con una edad minima
de 14 y maxima de 42 afos, habitan en parroquias urbanas (55.7 %), la
escolaridad predominante es entre 6 y 12 afios (91.4 %) correspondiente
a estudios secundarios, no se evidencia pacientes analfabetas.

- En cuanto al estado nutricional la mayoria de pacientes fueron

categorizadas como sobrepeso y obesidad mayoritariamente (77.8 %).

- La prevalencia de acidosis fetal es de 34.6 %, mayor a lo establecido en

la literatura.

- Los factores asociados estudiados significativos considerados de riesgo
son: ruptura de membranas, liquido amniético meconial y trastorno

hipertensivo gestacional.

- La acidosis fetal y sus posibles complicaciones se presentan
independientes del nimero de partos previos y anemia materna. En el
estudio, se demostr6 que estas condiciones no presentan resultados
significativos para riesgo; sin embargo, es importante el seguimiento del
incremento de peso de las pacientes, durante el embarazo, por la
incidencia de sobrepeso y obesidad relacionados con alteraciones
cardiacas fetales.
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7.2 Recomendaciones

- Alos médicos encargados de pacientes en labor de parto mantener la
monitorizacion fetal como principal predictor de alteraciones cardiacas

fetales y sospecha de hipoxia.

- Alas autoridades y personal encargado del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso difundir la importancia
de la toma de pH de cordon umbilical (arteria) y mantener como

examen de rutina la gasometria de cordon umbilical.

- Alos pediatras realizar seguimiento en los pacientes con acidosis
fetal para constatar el desarrollo fisico y neurolégicos de esos nifios.

- Alas pacientes en labor de parto tener presente los signos de alarma
como ruptura de membranas, liquido meconial y mantener los
controles prenatales pertinentes para valoracion de trastorno

hipertensivo gestacional, que permitan tomar decisiones oportunas.

- Difusion de la informacién obtenida de esta tesis mediante campafias
de capacitacién para las pacientes embarazadas en atencion primaria
de salud, asi también al personal médico con el fin de informar en los
controles prenatales sobre signos de alarma en embarazos, que
inician labor de parto. Esto evitaria la evasion de pacientes con ruptura
de membranas, trastorno hipertensivo y con presencia de liquido

meconial.
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Anexos

9.1 Anexo I: Operacionalizacion de las variables

UNIVERSIDAD DE CUENCA

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA

Edad Periodo comprendido | Tiempo Afos <19
desde el nacimiento 20-35
hasta la fecha de la >36
entrevista.

Residencia Parroquia urbana o | Parroquias Tipo de | Urbana
rural segun la parroquia Rural
designacion por
municipio.

Nivel de | Tiempo que una | Tiempo Afos de | <6

instruccion persona ha empleado escolaridad 7-12
en estudios en una >12
institucion formal
hasta la entrevista.

Estado nutricional | Estado de salud de | Relacion IMC (Kg/m?) <18.5
una persona  en | peso- talla 18.5-24.9
relacion con los 25-29.9
nutrientes. >30

Ruptura de | Diagnéstico de Diagnostico | Diagnéstico de | Si

membranas pérdida de la ruptura de | No
integridad de membranas
las membranas
corioamnidticas
durante el trabajo de
parto por Ginecdlogo
de emergencia o
centro obstétrico.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Anemia Materna | Disminucion de la Valor de la | Gr/dl <11 mg/dl

concentracion hemoglobina >11 mg/dl

de hemoglobina

menos a 11.
Trastorno Diagnostico de | Diagnéstico | Diagnostico de | Si
Hipertensivo trastorno hipertensivo trastorno No
gestacional gestacional previo o al hipertensivo

ingreso  hospitalaria

por facultativo en

emergencia, consulta

externa, centro

obstétrico.
Liquido amniético | Presencia de liquido | Presencia de | Coloracion Si
meconial amnibdtico mezclado | tincion verde-negruzca | No

con meconio. meconial de liquido

amniotico

Paridad Numero de partos con | Nomero de | Nimero de | Nulipara

finalizacion del | partos partos Multipara

alumbramiento,

independiente de

presencia de abortos.
Acidosis fetal Disminucion del valor | Phmetria <7.24 Si

de pH en la sangre de No

cordon umbilical fetal.
Liquido amnidtico | Presencia de liquido | Presencia de | Coloracion Si
meconial amniodtico mezclado | tincion verde-negruzca | No

con meconio. meconial de liquido

amniotico
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Paridad Numero de partos con | Nomero de | NUmero de | Nulipara
finalizacion del | partos partos Multipara
alumbramiento,
independiente de
embarazo que hayan
terminado en aborto.
Acidosis fetal Disminucion del valor | Phmetria <7.24 Si
de pH en la sangre de No
cordon umbilical fetal.
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9.2 Anexo IlI: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTADO DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

rows T (‘R"E“@ HSSOOTS

Prevalenciay factores asociados a acidosis fetal en pacientes con
diagnostico de estado fetal no tranquilizador, Hospital Vicente Corral
Moscoso, 2 017

INFORMACION

ESTIMADA MAMA: Las complicaciones en los recién nacidos que presentan
diagndstico de estado fetal no tranquilizador, durante el trabajo de parto, pueden
ser muy variadas presentando desde grados de hipoxia leves, corregidos
inmediatamente al ser diagnosticados, sin presentar complicaciones, secuelas
neuroldgicas secundarias e hipoxia mantenida que evoluciona a una acidosis
fetal. Actualmente, la Institucion trata de realizar un examen a nivel del cordén
umbilical, el mismo que permitira determinar el grado de acidosis en el recién
nacido, en el caso de presentarlo, todo ello para un mejor manejo clinico. Al
realizar este examen se busca determinar la importancia de la monitorizacion
fetal durante el trabajo de parto para de esta manera favorecer a todas las
usuarias del servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Vicente Corral

Moscoso.

Ud. ha sido seleccionada en el grupo de estudio debido al diagndéstico
establecido durante la labor de parto, por lo que se le solicita la autorizacion para

recabar la informacién requerida edad, residencia, nivel de instruccion, estado
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nutricional, nimero de partos, entre otros; a su vez se le informa que se tomara
una muestra del cordon umbilical para el andlisis en el laboratorio del Hospital.

Todo el procedimiento se realizara de forma gratuita y se mantendra la privacidad

de los datos.
Yo con cédula de
identidad N° declaro haber sido informada y en

pleno uso de mis facultades mentales, voluntariamente consiento mi

participacion en esta investigacion.

Fecha:

Firma de la paciente:

Firma de representante legal (menores de edad):

Firma de la investigadora:
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9.2 Anexos lll: Formulario de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Prevalencia y factores asociados a acidosis fetal en pacientes con

diagnostico de estado fetal no tranquilizador, Hospital Vicente Corral

Moscoso, 2 017

Formulario N°:

Fecha:

NuUmero de historia clinica:

l. Datos Socio- demograficos:

1. Edad: aflos cumplidos
2. Afos de estudios terminados: afnos
3. Residencia  habitual: Lugar:
Parroquia: 3.1 Urbana: 3.2 Rural:

Il. Estado Nutricional:

4. Peso: talla: IMC: 4.1
bajo peso |:| 4.2: peso normal: 4. 3 sobrepeso:
4.4 obesidad:

5. Anemia: Hb: Si: no: |:|

Il. Antecedentes obstétricos:

6. ¢Cuantos partos ha tenido?:
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V.

V.
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Factores asociados a estado fetal no tranquilizador:

Trastornos hipertensivos actual: 7.1 Tensidn arterial sistdlica:

7.2 Tensién arterial diastélica:

Si:

No:

Ruptura de membranas al ingreso hospitalario: Si: |:| No: |:|

Liquido amniético meconial: Si: [ | No:

Gasometria fetal

10.Acidosis  fetal: 10.1 pH de cordon  umbilical:

Firma de la investigadora:

Si:

No:
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