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RESUMEN

La presente investigacion es un estudio descriptivo de tipo correlacional, de
corte transversal, realizado con el objetivo de determinar la relacion que existe
entre las caracteristicas clinicas del trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo
en madres atendidas en el Hospital [I-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-
setiembre 2014. La poblacién de estudio estuvo constituida por 40 madres
cuyos partos concomitaron con sufrimiento fetal agudo que fueron atendidos en
el Hospital 1I-2 MINSA Tarapoto de junio a setiembre del 2014 que conformaron
el grupo de estudio. La recoleccion de datos se realiz6 mediante la revision de
historias clinicas, las cuales fueron procesadas a través del paquete estadistico
SPSS para determinar la relacion que existe entre variables de estudio;
llegando a las siguientes conclusiones: en la mayoria de las pacientes, las
caracteristicas clinicas del trabajo de parto fueron normales o fisiolégicos;
algunas caracteristica clinicas del trabajo de parto distocicos fueron: distocias
de la dinamica uterina como hipertonia e hipersistolia (22.5%); presentaciones
fetales distocicas (15.0%); distocia de cérvix (el 17.5%). En los recién nacidos
con diagndstico de sufrimiento fetal agudo, se presentaron circular de cordén
(27.5%); liquido amnidtico verde espeso o verde fluido (37.5%); bradicardia
fetal (27.5%); ademas el DIPS Il y DIPS 1l (32.5%). Asimismo el 90.0% de los
recién nacidos presentaron depresion moderada al minuto (Apgar de 4 a 6);
luego el 67.5% alcanzé una recuperacion de buena condicion del recién nacido
(Apgar de 7 a 10) a los 5 minutos. Los signos clinicos de sufrimiento fetal
agudo que concomitaron con algunas caracteristicas clinicas de trabajo de
parto fueron: expulsion de liquido meconial; circular de cordon umbilical;
distocia la frecuencia cardiaca fetal, recién nacido con depresion severa a

moderada. Concluyéndose: no existe relacién estadistica (p>0,05) entre las

ix



caracteristicas clinicas de trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo en
madres atendidas en el Hospital 11-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre

2014.

Palabras claves: trabajo de parto, clinica del parto, sufrimiento fetal agudo.



ABSTRACT

This research is a descriptive correlational, cross-sectional, conducted in order
to determine the relationship between the clinical characteristics of labor and
fetal distress in mothers treated at the Hospital 11-2 MINSA Tarapoto. Period
June-September 2014. The study population consisted of 40 mothers whose
births concomitant with acute fetal distress that were treated at the Hospital 11-2
MINSA Tarapoto from June to September 2014 that formed the study group.
Data collection was performed by reviewing medical records, which were
processed through SPSS to determine the relationship between variables of
study; reached the following conclusions: in most patients, the clinical
characteristics of labor were normal or physiological, some clinical feature of
labor dystocia were dystocia uterine hypertonia and dynamic as hyper systole
(22.5%); dystocia fetal presentations (15.0%); cervical dystocia (17.5%). In
newborns with acute fetal distress, they had nuchal cord (27.5%); thick green
liquid amniotic fluid or green (37.5%); fetal bradycardia (27.5%); plus the DIPS
DIPS Il and 111 (32.5%). Also 90.0% of infants had moderate depression minute
(Apgar of 4-6); then the 67.5% achieved good recovery condition of the
newborn (Apgar of 7-10) at 5 minutes. Clinical signs of acute fetal distress
concomitant with some clinical characteristics of labor were expelling
meconium,; circular cord; dystocia fetal heart rate; newborn with severe to
moderate depression. Concluding: there is no statistical relationship (p> 0.05)
between clinical characteristics of labor and fetal distress in mothers treated at

the Hospital 1I-2 MINSA Tarapoto. June - September 2014 period.

Keywords: labor, birth clinic, acute fetal distress.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRABAJO DE PARTO Y SU RELACION
CON EL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN MADRES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL 11-2 MINSA TARAPOTO. PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

l.  INTRODUCCION.
1.1. Marco conceptual.

Cada mujer presenta caracteristicas de trabajo de parto casi similares
pero diferenciadas de acuerdo a los estados de normalidad del desarrollo
del embarazo; a los antecedentes gineco-obstétricos; a su preparacion
psicoprofilactica; a las patologias maternas asociadas al embarazo; al
bienestar fetal controlado durante el embarazo o al inicio del trabajo de
parto; o a la propia actitud de la mujer frente al embarazo o parto. (1)

El diagnéstico clinico del sufrimiento fetal agudo lo realiza el profesional a
través de la auscultacién de los latidos cardiacos fetales. Los valores
normales FCF (Basal) oscilan entre 120-160 latidos por minuto. Cuando la
FCF estd por encima de 160 latidos por minuto se le denomina
taquicardia, mientras que bradicardia corresponde a cifras inferiores a 110
latidos por minuto. Asociando esta terminologia con periodos 0 momentos
en el tiempo podemos definir los conceptos
de aceleraciones y desaceleraciones. (2)

La incidencia de un sufrimiento o asfixia fetal intraparto que genere una
acidosis metabdlica significativa al momento del nacimiento es de
aproximadamente un 20 a 25 por 1.000 nacidos vivos, 0 en otros numero,
es un 2% de los nacidos vivos. En muchos de estos embarazos el feto
presentd solo una asfixia leve sin disfuncién o dafio cerebral, mientras

gue de 3 a 4 neonatos por 1.000 nacidos soportaron incidentes de asfixia



moderada o severa conllevando a encefalopatia neonatal y dafio a otros
organos. Dentro del segmento de asfixia severa 1 por 1.000 nacidos
pueden tener dafio cerebral, corroborado como hallazgo neuropatoldgico
postmorten (necropsia) a una muerte fetal o neonatal precoz, o como
deterioro cognitivo y/o motor en la evaluacién de un infante sobreviviente.
(2)

Las etiologia del sufrimiento fetal agudo se asocia a diferentes factores
desde materno y fetales, sin embargo se considera que si el suministro de
oxigeno al nifio a través de la placenta es insuficiente, el recién nacido
responde mediante la disminucion de los movimientos. Como los patrones
de los movimientos fetales pueden variar considerablemente, las
actividades fetales mdltiples pudieran ser una variable predictiva mejor de
un resultado deficiente. (2)

El término Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es empleado para identificar
una emergencia obstétrica, pero en algunas oportunidades resulta
impreciso e inespecifico. Habitualmente es definido como la asfixia fetal
persistente que si no se corrige puede superar los mecanismos
compensadores y provocar dafio neurolégico permanente o muerte fetal.
Sin embargo, esta definicibn no es operativa debido a que existen
limitaciones para precisar los marcadores clinicos de posibilidad o de
presencia de afectacion neuroldgicas fetales (1,2). También puede ser
definido como una perturbacion metabdlica compleja debida a una
disminucion de los intercambios feto-maternos, de evolucién

relativamente rapida, que lleva a una alteracién de la homeostasis fetal y



gue puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte
fetal. (8)

Los signos de sufrimiento fetal mas importantes son los que se obtienen
por la auscultacion del corazén fetal y la observacion de la presencia de
meconio en el liquido amniético. En relacion con la auscultacién, las
modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) asociadas a SFA son
la bradicardia taquicardia e irregularidad de los latidos fetales. Se acepta
gue la bradicardia es consecuencia de la depresion del automatismo
cardiaco provocado por la hipoxia. (2) La FCF basal se considera normal
cuando los latidos cardiacos oscilan entre 120 y 155 por minuto. (5) En
general, el trazo se debe observar al menos durante 10 minutos para
establecer la FCF basal verdadera, aunque se requiere un intervalo de al
menos 2 minutos. (9).

El diagnostico de SFA debe ser precoz ya que el feto en el trabajo de
parto se puede deteriorar muy rapidamente. El trabajo de parto es un
evento hipoxico que tiene por objetivo principal la adaptacién del recién
nacido (RN) a la vida extrauterina. También debe ser preciso ya que se
pueden poner en marcha una serie de medidas terapéuticas como por
ejemplo una cesarea de emergencia, la aplicacién de forceps, etc. (10)
Diversas consideraciones se pueden plantear respecto a la
responsabilidad que cabe al obstetra en la atencién de la labor de parto y
ante el sufrimiento fetal, de este pueden derivar muertes perinatales o
alteraciones neuroldgicas, sicomotoras o intelectuales que afectan al
recién nacido durante toda su vida posterior. Debemos estar conscientes

gue no basta obtener nifios vivos, sino que es ademas necesario que



1.2.

ellos estén en condiciones de desarrollarse normalmente. Ignoramos a
menudo que un nifio que se logra recuperar después de una depresion
neonatal intensa, queda con taras y limitaciones para toda su vida futura.
(8)

Siendo el sufrimiento fetal agudo una entidad clinica que determina la
conducta a seguir por parte del obstetra en la culminacién de la labor de
parto, es importante identificar las condiciones de salud de la madre, las
caracteristicas clinicas del proceso de inicio de labor de parto, del parto y
del post parto que favorezcan un buen prondstico de la salud del recién
nacido y del futuro de este en su desarrollo; por lo que nos planteamos la

siguiente interrogante.
Antecedentes.

Salazar Z y Col. (Cuenca-2013) con el objetivo de establecer la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, y le valor
predictivo negativo de la monitorizacion cardiotocografica fetal, para
diagndstico de sufrimiento fetal agudo y que llevan a la terminaciéon de la
gestacion por cesarea de emergencia, comparado con el test de Apgar
del recién nacido; inform6 que el universo de estudio consisti6 en 880
pacientes embarazadas a quienes se les realizd cesarea, se obtuvo una
muestra de 110 recién nacidos; y que de ellos, 46 fueron diagnosticados
de sufrimiento fetal agudo con la prueba de oro, Apgar al minuto menor de
7'y, 64 como normales, Apgar al minuto mayor igual a 7. En este estudio
se encontrd que la sensibilidad de la monitorizacion cardiotocografica
fetal que de 21.7%. Y la especificidad de la monitorizacion

cardiotocografica fetal fue de 84.4%. Se concluy6é que la monitorizacion
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cardiotocografica fetal, nos ayuda mas como prueba para valorar
bienestar fetal, sobre todo en embarazos de alto riesgo obstétrico, pero en
si es poco sensible para detectar que un feto se encuentra con sufrimiento
fetal agudo. (20)

Hernandez J (Venezuela - 2013) Realizaron una investigacién con el
objetivo de conocer la frecuencia del sindrome de broncoaspiracion
meconial en un hospital publico, y establecer factores de riesgo asociados
a su aparicion; estudio de tipo descriptivo, transversal y de campo, en el
servicio de neonatologia de un hospital publico del Estado Cojedes; fue
seleccionada una muestra no probabilistica intencional, siendo evaluados
71 recién nacidos vivos que presentaron Sindrome de Dificultad
Respiratoria; reportaron que 13% de los sujetos presentaron el sindrome;
la mortalidad fue de 44,4% causada por dificultad respiratoria; los factores
de riesgo predominantes fueron: expulsivo prolongado 44,4%, ruptura
prematura de membrana 22,2% y traumatismo durante el parto 22,2%;
concluyéndose que la frecuencia y mortalidad elevada por esta condicién,
se encuentra asociado a factores de riesgo altamente prevenibles. (22)
Salazar Z, y Col. (Ecuador-2013), realizaron un estudio con la finalidad
establecer la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, y el
valor predictivo negativo de la monitorizacién cardiotocografica fetal, para
diagndstico de Sufrimiento Fetal Agudo y que llevan a la terminacion de la
gestacion por cesarea de emergencia, comparado con el test de Apgar
del recién nacido tomado como Gold Standard. El universo de estudio
consisti6 en 880 pacientes embarazadas a quienes les realizaron

cesareo, obtuvieron una muestra de 110 recién nacidos. De ellos 46



fueron diagnosticados de Sufrimiento Fetal Agudo con la prueba de oro,
Apgar al minuto < de 7, y 64 como normales, Apgar al minuto = a 7. En el
estudio se encontraron que la sensibilidad de la Monitorizacion
cardiotocografica fetal fue del 21,7% (IC 95% 12.26, 35.57%). Y la
especificidad de la Monitorizacion cardiotocografica fetal fue del 84.4% (IC

95% 73.57, 91.29Y). (33)

Santo E. (Ecuador-2013), realiz6 un estudio con el objetivo de prevenir
las complicaciones maternas y perinatales en pacientes de 14-17 afos
gue cursa con rotura prematura de membranas con el fin de disminuir la
morbimortalidad materno fetal. Para realizar la presente investigacion
llevaron a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo la muestra estuvo
conformada por 73 pacientes primigestas juveniles de 14-17 afios con
rotura prematura de membranas atendidas en el Hosp. Enrique C.
Sotomayor de Septiembre 2012 Febrero 2013. El instrumento para la
recoleccion de datos fue en un formulario de respuestas fueron recogidas
en una hoja de calculo de Excel y tabuladas en tablas estadisticas con
demostracién en cuadros y graficos a los resultados de la investigacion
permitieron concluir que la principal complicaciébn que se presentd en
primigestas juveniles 14-17 afios atendidas en Hosp. Enrique C.
Sotomayor fue sufrimiento fetal, debido a la pérdida de liquido amnidético
(55%) los resultados permitieron recomendar protocolos de atencion a
pacientes con riesgos obstétricos que puedan desencadenar rotura

prematura de membranas. (32)

Atencio R. (Venezuela — 2012) realiz6 un trabajo con el objetivo de la

presente investigacion fue analizar la monitorizacién de la frecuencia
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cardiaca fetal en gestantes entre 37 a 41 semanas de embarazo con y sin
morbilidad asociada en el Servicio Autonomo Hospital Universitario de
Maracaibo. El tipo de investigacion fue descriptiva, de campo, con disefio
no experimental, transeccional. La muestra estuvo integrada por 90
gestantes que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos,
tomando los datos durante el lapso acordado en el cronograma de
actividades. Realizaron un analisis estadistico, descriptivo, presentando
los resultados a través medias aritméticas, frecuencia absoluta,
porcentaje y comparacion estadistica mediante la prueba de Chi
cuadrado. Los resultados demostraron que la alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal mas frecuente fue la taquicardia de tipo fisiologico aun
cuando se presentaron taquicardias y bradicardias relacionadas con

patrones no reactivos de frecuencia cardiaca fetal. (31)

Napoles D y Col. (Cuba-2012), en un estudio realizado sobre
Modalidades terapéuticas en la fase latente prolongada del trabajo de
parto, informé que en el trabajo de parto, la distocia de fase latente
constituye una entidad clinica relacionada con el aumento de la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal. En este articulo se exponen las
modalidades de tratamiento para el trastorno de esta fase del trabajo de
parto, a fin de que los obstetras posean alternativas terapéuticas que
posibiliten una mayor preparacion en la toma de decisiones. Asimismo, se
describen tanto las formas de terapia conservadora (reposo terapéutico),
como las de la activa. Se concluye que el tratamiento activo no invasivo

de base etioldégica con misoprostol y la terapia activa con oxitocina y



rotura artificial de membranas tardia, son modalidades empleadas en

obstetricia con resultados satisfactorios. (24)

Sabatino J, y Col. (Cuba -2012), informaron que la Circular de cordon
ocurre entre 8% a 35%. Cuando diagnosticada por ultra-sonografia, puede
provocar angustia sobre el estado de salud fetal durante el parto. Esta
situacion estimula la realizacion de ceséreas electivas (innecesarias).
Existen controversias de las consecuencias de circular. Cuantificamos el
resultado del Apgar al nacer en 47.804 nacimientos, separados con y sin
circular. Para el Apgar del 1° minuto, encontramos: Apgar 0 a 3: sin
circular 6.0%, con circular 6,4%; Apgar 4-6: sin circular 6,0%, con circular
7,4%; Apgar 7 a 10: sin circular 87,9%, con circular 86,0%; Para el Apgar
del 5° minuto, encontramos Apgar 0 a 3: sin circular 2,0%, con circular
1,6%; Apgar 4-6: sin circular 1,2%, con circular 1,2%; Apgar 7 a 10: sin
circular 96,8%, con circular 97,1%; El grupo con circular presenta
distribucion del Apgar similar al del grupo con circular tanto en el primero

como en el quinto minuto de vida. (34)

Aguirre M, y Col. (Guatemala — 2011), con el objetivo de describir la
morbilidad y mortalidad perinatal con la circular del cordon umbilical al
cuello y la via de resolucion del embarazo en el Hospital general San
Juan De Dios del 1 de agosto del 2006 al 31 de mayo del 2011. Realiz6
un estudio descriptivo, en 95 pacientes, 67 a quienes le efectuaron
Ultrasonido Obstétrico en el tercer trimestre del embarazo y 28 que
acudieron para la atencion de su parto y a quienes les detectaron circular
del corddén umbilical al cuello fetal por ultrasonografia. Realizaron un

seguimiento hasta la resolucion del embarazo para identificar el tipo de
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parto (vaginal o cesarea) que tuvieron y la presentacion de
complicaciones en el recién nacido. Al final reportaron: que la edad
promedio fue de 27 anos. El 70.5% de (n=67) tuvieron control prenatal en
el hospital. La via de resolucién del parto fue vaginal en 63.1% (n=60) y
36.9% (n=35) por cesérea. La indicacion principal para la realizacion de la
ceséarea fue desaceleraciones variables con el 34.3% (n=12). De los
recién nacidos, 11 presentaron puntuacion de Apgar menor de 7 al
minuto, ninguno estuvo por debajo de dicha puntuacién a los 5 minutos.
Un recién nacido fue ingresado a Unidad de cuidados neonatales con
diagnoéstico de sindrome de aspiracion meconial, este embarazo fue
resuelto por cesarea, el cual present6 evolucion favorable y fue dado de
alta en condiciones estables. No hubo mortalidad perinatal. (21)

Dubén My Col. (México - 2011), mediante la presentacion de un caso
clinico identifica la responsabilidad médica: trabajo de parto, sufrimiento
fetal agudo. La paciente (mujer de 27 afos, gesta |) refirid que por
negligencia médica en la atencion del parto, su hijo padece pardlisis
cerebral grave; que el 14 de marzo del 2011 asisti6 a la Clinica de
Medicina Familiar, donde se reportd, FUM el 10 de octubre del 2010,
fecha probable de parto el 17 de julio del 2011. Registran la impresion
diagnostica: embarazo de 21.5 semanas; y en los estudios de laboratorio
clinico y 2 ultrasonidos obstétricos, no mostraron alteraciones. El 9 de
junio desde la clinica fue enviada a un hospital publico para valoraciéon
especializada, y en condicion de primigesta de 35.2 semanas por FUM. El
4 de julio del 2011 ingreso a horas 9.53 con diagnéstico de embarazo de

39 semanas en fase latente de trabajo de parto. Se realiz6 la cesarea,



porqgue obtuvieron datos de baja reserva placentaria, y se obtuvo un
recién nacido vivo, varon, Apgar 6/8. Curso del puerperio sin
complicaciones, por lo que fue dado de alta a dos dias. La historia clinica
perinatal reporto: recién nacido con peso de 3150 gr, talla 50 cm, Apgar al
minuto 6; a los 5 minutos 8. Silverman 2. Nacimiento mediante cesérea,
sufrimiento fetal agudo. Trauma perinatal: caput. Reanimacién:
laringoscopia directa. Exploracién fisica normal. Capurro: impresion
diagnéstica: recién nacido de término, eutréfico. ElI 10 de julio 2011 fue
dado de alta, con el siguiente diagndstico: recién nacido de término,
eutrofico, asfixia perinatal descartada, hiperbilirrubinemia tratada y
remitida. En las apreciaciones finales se reportd, que en este caso se
demostré la mal praxis por negligencia, observada por personal médico
durante las atenciones de la paciente y su recién nacido; que fue
necesaria la vigilancia permanente y apropiada del trabajo de parto para
la disminucién de riesgos y complicaciones, como una oportunidad para
brindar la atencién de calidad que requiere la mujer gestante; y que el
partograma es fuente invaluable de informacién para el andlisis y toma
decisiones en gineco-obstetricia.(4)

Bohdérquez MB (Guayaquil-2011), realiz6 un estudios con el objetivo de
determinar las causas de la incidencia de sufrimiento fetal agudo en
gestantes adolescentes, en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor, durante el periodo comprendido entre septiembre del 2012
hasta febrero del 2013; estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte
transversal, con el uso de técnica de la encuesta e instrumento del

cuestionario, que se aplicaron a 46 gestantes de 13 a 19 afios con
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sufrimiento fetal agudo, para cumplir con el objetivo general y verificar la
hipétesis. Los resultados mas relevantes fueron que de 46 gestantes
adolescentes encuestadas, 46% tienen 15 y 16 afos de edad, 70% se
dedican a los quehaceres domésticos, 63% tienen instruccion primaria,
70% fueron diagnosticadas con sufrimiento fetal agudo entre las 32 a 35
semanas de gestacién, 90% no asistieron con frecuencia al control
prenatal que fue la causa principal para que 80% de adolecentes no se
alimentaran adecuadamente, porque no desayunaron ni merendaron
todos los dias. (27)

Pascual V y Col. (Cuba-2009) en un estudio sobre el misoprostol en la
induccion de parto. Experiencias en el Queen Elizabeth Il Hospital de
Maseru, Lesotho, informé que la induccién del parto con misoprostol es un
procedimiento médico reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud
como préactica clinica beneficiosa para la madre y el perinato y, por ello,
los autores de este trabajo se propusieron sistematizar su aplicacion por
via vaginal, en dosis de 50 pg (maxima de 200 pg) e intervalos de 4
horas, en gestantes seleccionadas (n= 468) con criterio de interrupcién
médica del embarazo, ingresadas y tratadas en el Hospital Queen
Elizabeth Il -- institucién de referencia nacional — de Maseru, capital de
Lesotho. Se considera que las experiencias y resultados obtenidos
pueden ser de apreciable utilidad para los colegas que en circunstancias y
condiciones similares, brinden atencion médica internacionalista, puesto
gue la induccién del parto con ese producto fue altamente efectiva, por
cuanto disminuy6 el indice de cesareas; mostr6 muy buen prondstico de

vida y salud, segun puntaje de Apgar al quinto minuto, morbilidad y
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mortalidad del peripato, asi como también garantiz6 que la morbilidad
materna se correspondiera con el patrén de la poblacion obstétrica en
general y que no se produjeran defunciones. (25)

Xiquita T y Col. (Guatemala- 2009), realizaron un estudio con el objetivo
de identificar los distintos factores perinatales y neonatales, asociados
con el desarrollo de asfixia perinatal; estudio de casos y controles
retrospectivo durante el aflo 2008, incluyendo 99 casos de asfixia
perinatal, confirmados por criterios clinicos, y se tomaron 2 controles por
cada caso, pareandose los mismos por sexo, fecha de nacimiento e
instituciéon que traté al paciente. Reportaron que las variables que
resultaron asociadas fueron: sufrimiento fetal agudo OR 22 (IC 95% 10.45
- 46.6); liquido amnidtico meconial y el trabajo de parto prolongado; las
distocias fetales; el sindrome de aspiracibn de meconial; y la tasa de
letalidad especifica para asfixia perinatal fue del 19%; concluyéndose que
existe suficiente evidencia que confirma que los principales factores de
riesgo perinatales para el desarrollo de asfixia perinatal, segun su
importancia fueron: sufrimiento fetal agudo, liqguido amniético meconial,
trabajo de parto prolongado y distocias fetales. Asi mismo se evidencio
gue los principales factores de riesgo neonatales, segun su importancia,
relacionados con el desarrollo de asfixia perinatal fueron: sindrome de
aspiracion de meconio, anemia fetal, malformaciones congénitas y
oligohidramnios. La tasa de letalidad especifica para asfixia perinatal fue
de 19%. (5)

Guerrero T. (Granada-2008). Realiz6 una revision tedrica de las Distocias

Dinamicas: conducta. Definiendo que las distocias dinamicas son aquéllas
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producidas por la existencia de una actividad uterina defectuosa, ineficaz
0 inapropiada para conseguir la dilatacién cervical y/o el descenso de la
presentacion. La dinamica uterina se mide por diferentes parametros que
son: Frecuencia: es el niumero de contracciones que aparecen en un
periodo de 10 minutos. Lo normal es de 3-5 cada 10 minutos. Intensidad:
se mide en mmHg y compara la diferencia de presion desde el tono basal
hasta el punto mas alto de la contraccion. Lo aceptado es de 30 a 50
mmHg. Duracion: es el tiempo transcurrido desde que se inicia la
contraccion hasta que recupera el tono basal existente antes de su inicio.
Lo normal es entre 30 y 90 segundos. Tono basal: es la presion
intrauterina existente en un Utero en reposo, entre dos contracciones.
Esta oscila entre 8 y 12 mmHg. La dinamica uterina también puede
medirse en unidades Montevideo (UM) que es el niumero que resulta de la
multiplicacion del numero de contracciones en 10 minutos por la
intensidad de las mismas. Al inicio del parto se cuantifica una actividad
uterina de 80 a 120 uM, siendo suficientes 200 uM para una correcta
progresion del parto, y no suelen superarse las 250 uM en un parto no

estimulado. (9)

Coba C, y Col. (Lima 2008), realizaron una investigacion destinada a
determinar en qué medida el grado de tincion meconial se asocia a las
complicaciones neonatales, para lo cual se observaron a 42 productos
provenientes de un parto con liquido amniético teflido de meconio, versus
42 neonatos con liquido claro. Los resultados reportan que la presencia o
ausencia de liquido amnidtico tefiido de meconio, no se relaciona

significativamente a las complicaciones neonatales, sin embargo se logra
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percibir que en la medida que se incrementa la magnitud de la coloracién
meconial del liquido amnioético ocurren complicaciones neonatales. Los
diferentes grados de tincibn meconial al momento del parto encontrados
fueron el liquido meconial verde claro, verde oscuro y francamente
meconial. En tal sentido la incidencia de complicaciones neonatales con
liquido amniético claro fue de 4 (8,84%) caso, mientras que en los casos
de tincion meconial fue de 8 casos (19%). La magnitud del dafio neonatal
y la duracion de las mismas en los casos estudiados no fue significativo y

no existieron casos de mortalidad o morbilidad grave. (35)

Pineda M, y Col. (Lima 2002) con el objetivo de evaluar el test estresante
como prueba diagnostica en los casos de circular de cordén umbilical,
analizaron los trazados -cardiotocograficos de 153 gestantes con
indicacién de test estresante par a descartar distocia funicular, en la
unidad de medicina fetal del Instituto Materno Perinatal, durante el
periodo agosto —diciembre 2001, con el fin de identificar la existencia de
signos cardiotocograficos sugestivos de compresién funicular y luego del
parto comprobar la existencia de circular de cordon umbilical en el recién
nacido estableciendo de esta manera la eficacia de la prueba diagnostica.
Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, de evaluacién de una
prueba diagnéstica. Los resultados obtenidos con respecto a los valores
de prediccion y certeza del test estresante en el diagndéstico de circular
de cordén umbilical fueron: especificidad de 65.47%, sensibilidad de
57.97%; un valor predictivo positivo de 57.97% y valor predictivo negativo
de 65.47%. El estudio demuestra que el test estresantes como prueba

diagndstica posee una mayor capacidad de identificar correctamente fetos
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sanos (con ausencia de circular de corddn) y en menor proporcion a los
enfermos (con circular de corddn; asi como es confiable descartar la
presencia de circular de cordon en los casos donde no existieron signos

sugestivos de compresion funicular en el trazado cardiotocografico.(10)

1.3. Base tedrica.

1.3.1. Trabajo de parto.
Definicion.
Es el conjunto de fendbmenos activos y pasivos que desencadenados al
final de la gestacion, que tienen por objeto la expulsién del producto
mismo de la gestacion, la placenta y sus anexos a través de la via
natural (o canal del parto en la mujer). (32)
El trabajo de parto consiste en una serie de contracciones continuas y
progresivas del Utero que ayudan a que el cuello uterino se abra (dilate)
y adelgace (se borre), para permitir que el feto pase por el canal de
parto. (32)
Contracciones uterinas de suficiente intensidad, frecuencia y duracion

gue producen borramiento y dilatacion demostrables del cérvix (9).

Caracteristicas clinicas del trabajo de parto.

Previo al ingreso de una paciente a la sala de trabajo de parto, que sea
candidata a estar en ese lugar por no tener factores de riesgo
descontrolado, y se encuentre con un embarazo de termino se deberan
practicar una evaluaciéon adecuada de la pacientes que incluyan las
Maniobras de Leopold y exploracion vaginal en forma manual para

determinar:
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La presentacion.- Que es cefalica o podalica, y que entendemos como
la parte del producto que se presenta al estrecho superior de la pelvis 'y
es capaz de desencadenar un trabajo de parto.

Orientacién o situacién Fetal.- Que es la relacion del eje longitudinal
del producto en relacion al de la madre, puede ser longitudinal o
transverso de dorso superior o inferior.

Posicion.- La cual se definido como la relacion del punto toconémico
de la presentacién fetal con el lado izquierdo o derecho de la madre
(Pelvis). En la presentacion cefalica el punto toconémico es el
Occipucio, y la cara es el Menton, y en la P. pélvica es el sacro.
Ejemplo: Occipito derecha o izquierda.

Variedad de posicion.- Es la relacién del punto toconémico de la
presentacion en relacion a la parte anterior y posterior de la pelvis
materna. Ejemplo: Occipito-anterior o Posterior.

Asi mismo se deberd corroborar por metodologia clinica, Historia
Clinica, y exploracion fisica abdominal y vaginal la edad gestacional del
producto para valorar la mejor via de terminacion del embarazo, para
brindarle un mejor beneficio neonatal al producto, preservando la
integridad materna.

Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal. Durante el trabajo de
parto y el parto, se examina el estado del bebé por medio de
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal (ritmo del corazén del
feto). Aunque no evita que ocurran problemas, la monitorizacion de la
frecuencia cardiaca fetal puede poner sobre aviso a cambios en los

patrones normales del ritmo del corazén durante el trabajo de parto; si
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se detectan ciertos cambios, se pueden tomar medidas para tratar el

problema subyacente. (14)

1.3.1.1. Inicio de labor de parto.
Las actividades realizadas en la fase de admision deben permitir definir
si la gestante se encuentra en verdadero trabajo de parto o si por el
contrario, se halla aun en el preparto. Si la conclusién es que no se
encuentra en trabajo de parto, es preciso evaluar las condiciones de
accesibilidad de las mujeres al servicio y en consecuencia indicar
deambulacion y un nuevo examen, segun criterio médico, en un
periodo no superior a dos horas. En caso contrario se debe
hospitalizar. Una vez decidida la hospitalizacion, se le explica a la
gestante y a su acompafiante la situacion y el plan de trabajo. Debe
hacerse énfasis en el apoyo psicologico a fin de tranquilizarla y obtener
su colaboracién. De inmediato se debe de tomar signos vitales a la
madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia
respiratoria; iniciar el registro en el partograma y si se encuentra en
fase activa, trazar la curva de alerta; evaluar la actividad uterina a
través de la frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones
uterinas; evaluar la fetocardia en reposo y postcontraccion y
registrarlas en el partograma; y realizar tacto vaginal de acuerdo a la
indicacién obstétrica. Consignar en el partograma los hallazgos
referentes a la dilatacion, borramiento, estacién, estado de las
membranas y variedad de presentacion. Si las membranas estan rotas,

se debe evitar en lo posible el tacto vaginal (3)
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1.3.1.2. Estadios de labor de parto

En el primer estadio hace referencia al intervalo entre el inicio del
trabajo de parto y la dilatacién cervical completa. Subdividido por
Friedman en tres fases de acuerdo con la progresiéon de la dilataciéon
cervical. En la evaluacion grafica del trabajo de parto sugerida
inicialmente por Friedman, observaron que la dilatacion cervical y el
descenso de la presentacibn son los Unicos determinantes del
prondstico del parto, e introdujo la clasica curva que relaciona el grado
de dilatacién/descenso y el tiempo de trabajo de parto. El analisis
gréfico de Friedman describi6 una fase latente, caracterizada por
borramiento cervical y dilatacion hasta los 4 cm. Posteriormente, una
fase activa de trabajo de parto con dos partes claramente
diferenciadas: la primera caracterizada por un periodo de répida
progresion de la dilatacion o fase de aceleracién, y la segunda
caracterizada por una fase de desaceleraciéon de la dilatacion hacia los
9-10 cm, la cual se produce inmediatamente antes del inicio del periodo
expulsivo. La representacion temporal de la dilatacion cervical es una
curva sigmoidea, mientras que el descenso de la presentacion es una

curva hiperbdlica.(1)

El partograma, antes de su aplicacion clinica, fue evaluado en cuanto a
su capacidad de diferenciar entre aquellos partos con prondéstico
normal y anormal. Ademas, con la experiencia del uso del partograma,
se ha logrado optimizar la deteccion de anormalidades del trabajo de

parto al relacionarlas con patrones referenciales. (30)
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Fase latente: periodo entre el inicio del trabajo de parto y el punto en
gue se observa un cambio en la progresion de la dilatacion cervical. Se
caracteriza por una duracion variable. En lafase Ilatente, las
contracciones se vuelven mas frecuentes, fuertes y adquieren
regularidad y se presenta el mayor cambio del cuello uterino, que se
adelgaza o se borra. La fase latente es la que varia mas de una mujer
a otra y de una labor de parto a otra. Puede tomar algunos dias o unas
pocas horas. Por lo general, se espera que la fase latente se prolongue
de 10 a 12 horas en mujeres que ya han tenido nifios. Para los
primeros embarazos, puede durar casi las 20 horas. Para muchas
mujeres, la fase latente de la labor de parto puede ser confundida con
las contracciones de Braxton Hicks. Las membranas se romperan
espontaneamente, al comienzo o en la mitad de la primera etapa de la
labor de parto. Una vez que éstas se rompen, el proceso de labor de

parto usualmente se acelera.(15)

Fase latente Prolongada: Cuando la fase latente presenta una duracion
mayor de 20 horas en la nulipara y mayor de 14 horas en la multipara,
se dice que es prolongada. Su duracién media es de 8.6 horas en la
nulipara y de 5.3 horas en la multipara. La fase latente per-se, no
aumenta la morbilidad maternofetal y el prondstico es benigno, no debe
recurrirse a la cesarea en ningin momento; Pero, cuando en el curso
del trabajo de parto que la continua, se asocia con otras anomalias de
la curva, entonces, si existen altas posibilidades de desproporcion feto-
pélvica. No se asocia de manera deliberada con el sufrimiento fetal

agudo. (15)
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Fase activa: asociada con un mayor progreso de la dilatacion cervical
y suele comenzar a los 4 cm. de dilatacién. Se subdivide a su vez en
una fase de aceleracion, una fase de pendiente maxima y una fase de
desaceleracion. La fase de desaceleracion coincide con el segundo
estadio de labor de parto. La fase activa de parto es la fase en la que el
cuello uterino se dilata con mas rapidez. Para la mayoria de las
mujeres ésta es desde los 3 a 4 centimetros de dilatacién hasta los 8 a
9 centimetros. La fase activa es la mas predecible, dura un promedio
de cinco horas en las madres primerizas y dos horas en las madres

gue han tenido partos anteriores.

Fase activa prolongada: Ocurre cuando la velocidad de dilatacién
cervical durante la fase activa, es menor de 1,2 cm/h en nulipara y de
1,5 cm/h en multiparas. Debemos asegurarnos que la paciente NO se
encuentre en la fase latente Ni en la fase de desaceleracion. Se
requieren al menos dos exploraciones cervicales con al menos 1 hora
de diferencia entre ellas; Cuando para el diagndstico grafico se
elaboran las curvas de accién y de alarma el diagnostico es mas
preciso pues aqui transcurren generalmente entre 3 6 4 horas. Para el
prondstico: Se tendrd en cuenta el progreso de la dilatacién y la
Paridad. En el primer caso, un 70% acaban asociandose con una
detencién de la dilatacién y del descenso, en cuyo caso la conducta es
la cesarea; el 30% restante sigue progresando en una forma lente y
finalizara en parto vaginal con buen prondéstico maternofetal siempre y
cuando se tomen las medidas para mantener un equilibrio

hidroelectrolitico en la madre que casi siempre termina agotada, y
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procurando que finalmente el parto sea lo menos traumatico para el
feto. Cuando esta anomalia se presenta en multiparas, aisladamente o
en combinacién, en un 83% de los casos se resuelve favorablemente
para el parto vaginal, Cuando se presenta en nuliparas la evolucion no
es tan favorable y casi siempre se detiene la evolucion. No se asocia

de manera deliberada con el sufrimiento fetal agudo. (15)

Fase de desaceleracion. Es la fase durante la cual la dilatacién del
cuello uterino continda, pero a un paso mas lento, hasta la dilatacion
completa. En algunas mujeres la fase de deceleracion no es muy
evidente, se combina con la fase activa. Esta es también la fase de
mas rapido descenso, cuando el bebé se introduce mas en la pelvis y
mas profundamente a través del canal de nacimiento. La fase de
desaceleracion también se llama transicion y en las mujeres sin
anestesia esta con frecuencia marcada por vomitos y temblores
incontrolables. Ver estos sintomas puede causar miedo pero son parte
de un nacimiento normal e indican que la primera etapa ya esta casi

completada. (15)

Fisiologia del parto

El parto es un proceso fisioldgico, proceso consiste en la aparicion de
contracciones ritmicas y progresivas que producen el borramiento y
dilatacion del cuello uterino, permitiendo el descenso del feto por el
canal del parto, para expulsarlo finalmente a través de conducto genital
al exterior, junto con los demas productos de la concepcion. (Placenta y
membranas ovulares). El proceso del parto se divide en dos unidades

funcionales, la primera Division de Dilatacién cervical y la segunda
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Division Pélvica, de descenso y expulsiéon del feto. Este proceso esta
apoyado en un concepto que es fisico mecanico, basado en la
existencia de una fuerza generada por las contracciones uterinas que
propulsan el feto venciendo una resistencia que se le opone, en este
caso el cérvix y las fuerzas antagonistas del canal del parto. (3)

Dindmica uterina:

La dinamica uterina es un término que se refiere a la actividad uterina

normal durante los diferentes periodos del parto Esta se mide por

diferentes pardmetros que son:

Normal

- Frecuencia: el nimero de contracciones que aparecen en un periodo

de 10 minutos. Lo normal es de 3-5 cada 10 minutos durante el

trabajo de parto

- Tono basal: es la presion intrauterina existente en un Gtero en

reposo, entre dos contracciones y oscila entre 8 y 12 mmHg.

- Intensidad: se mide en mmHg y compara la diferencia de presion

desde el tono basal del utero hasta el punto mas alto de la

contraccion uterina. Lo aceptado es de 30 a 50 mmHg.

- Duracion: es el tiempo transcurrido desde que se inicia la contraccion

hasta que recupera el tono basal existente antes de su inicio. Lo

normal es entre 30 y 90 segundos.
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Las distocias dindmicas se clasifican en:

Hipodinamias (anomalias por defecto): Hiposistolias: contracciones de
menos de 25 a 30 mm Hg deintensidad. Bradisistolias: menos de dos
contracciones en 10 minutos.Hipotonias: menos de 8 mm Hg de tono de
basal.

Hiperdinamias (anomalias por exceso): Hipersistolias: contracciones de
mas de 60 mm Hg de intensidad. Taquisistolias: mas de 5 contracciones
en 10 minutos. Hipertonia: tono basal superior a 12 mm Hg. Polisistolias:
Onda uterina anémala, en la que se producen 2 o mas picos, o dos

contracciones yuxtapuestas.(1)

Incoordinaciones uterinas o disdinamias:

Son alteraciones de la coordinacion y regularidad de la contraccion
uterina. Para que la contraccibn sea efectiva es necesario el
mantenimiento del triple gradiente de la contraccion uterina. Es decir, la
contraccion se origina en el angulo tubarico del utero y desde alli
desciende hasta el cuello, de tal manera que las contracciones en el

fondo uterino son més. (14)

Modalidad de presentacion

Cefélica: Es aquella en la que la cabeza es la parte que se presenta en el
estrecho superior (fig. 10-2). Constituye la forma de presentacibn méas
frecuente porque la cavidad uterina tiene una forma piriforme, con la parte
mas amplia hacia el fondo uterino y la mas estrecha hacia el segmento
uterino inferior.

- Veértice: el punto de reparo esté localizado en la fontanela menor
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- Bregma: el punto de reparo esta ubicado en el angulo anterior de la
fontanela anterior

- Frente: el punto de reparo es el nason

- Cara: el punto de reparo esta dispuesto en el punto medio de la
sutura frontonasal y el de la modalidad de cara es el menton

- Podalica: Es aquella situacion longitudinal del feto, en la que las
nalgas se presentan en el estrecho superior y el punto de referencia
es el sacro. (14)

Tipo de pelvis

- Pelvis ginecoide: es la pelvis femenina tipica con predominio delos
diametros transversales. El estrecho superior es redondeado, con el
diametro transverso mayor que el anteroposterior y situado bastante
delante del promontorio, o que le proporciona un espacio posterior
amplio. Las paredes laterales son paralelas y rectas, con espinas
ciaticas poco prominentes. El sacro inclinado hacia atras. El arco
subpubico es amplio, formando un angulo de 90 grados.

- Pelvis Androide: es la pelvis tipica masculina, cuyos diametros
anteroposteriores son los mayores. El estrecho superior es de forma
triangular, las paredes laterales convergentes, espinas ciaticas
prominentes, curvatura del sacro poco pronunciada. El angulo que
forman las ramas del pubis es agudo. Su estrecho superior es poco
amplio, y es en forma de embudo al descender. Puede aparecer en
20-30% de las mujeres.

- Pelvis antropoide: su diametro anteroposterior es el mayor. El

estrecho superior es ovalado. Sus paredes laterales son paralelas con
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las espinas ciaticas, las cuales son poco prominentes, aunque su
didmetro interespinoso es reducido. El sacro es recto y el arco
subpubico suele ser estrecho.

- Pelvis platipeloide: es una pelvis ginecoide aplastada de delante a
atrds (pelvis plana). El didmetro transverso del estrecho superior es
bastante mayor que el anteroposterior, lo que da una forma ovalada.
Su sacro esta inclinado posteriormente y tiene un angulo subpubico

amplio, formando un &ngulo mayor de 90 grados. (14)

Cérvix

El cuello uterino o cérvix uterino es la porcién fibromuscular inferior del
Utero que se proyecta dentro de la vagina, y es un componente anatomico
exclusivo de la hembra en los mamiferos. Esta apertura o hueco deja que
salga la sangre del Utero durante la menstruacion (periodo). También deja

gue entren los espermatozoides al Gtero y a las trompas de Falopio. (14)

Test de Bishop

El indice de Bishop modificado es el sistema mas comunmente utilizado
para valorar la " Maduracion cervical". Este sistema tabula una puntuacién
basada en la altura de presentacion y de las caracteristicas en el cuello
uterino:  dilatacion, borramiento, consistencia, y la posicién.
El indice de Bishop es la mejor herramienta disponible para predecir la

probabilidad de que la induccién se traducird en un parto vaginal. (16)
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Referencia 0 1 2 3
materno fetal

Consistencia Dura Media Blando

Posicién Posterior Central Anterior

Borramiento 0 —30% 40 — 50% 60 — 70% 80%
Dilatacion 0cm 1-2cm 3-4cm 5-6¢cm
Presentacion Sobre E.S. ler plano 2er plano 3er plano

Distocia: En medicina, el término distocia se emplea cuando el parto o
alumbramiento procede de manera anormal o dificil.l Puede ser el
resultado de contracciones uterinas incoordinadas, de una posicion
anormal del feto, de una desproporcion cefalopélvica relativa o absoluta o

por anormalidades que afectan el canal blando del parto (16)

Membranas ovulares

Las membranas ovulares son el corion y el amnios.
El corion resulta de la union del trofoblasto y el mesodermo
extraembrionario. Tiene una capa epitelial externa y una capa conjuntiva
fibrosa del mesodermo, en contacto directo con el amnios.

El amnios, es una membrana transparente y resistente, procedente del
ectodermo embrionario que circunscribe la cavidad amniotica. Tapiza la
cara fetal de la placenta y el cordon umbilical.(36)

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES (R.P.M): es la
salida de liquido amniédtico a Través de los genitales externos. El Periodo
de Latencia: se define como el tiempo que transcurre entre la rotura de

membranas y el inicio de trabajo de parto. (36)
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Incidencia. Es variable entre un 1,6 - 21% de todos los embarazos,
dependiendo de las poblaciones estudiadas. A nivel general, en promedio
puede decirse, que un 10% de los embarazos son afectados por un
cuadro de RPM. Alrededor de un 80%de los casos ocurre después de las
37 semanas (RPM de término), y el 20% restante se presenta en
embarazos de Pretérmino. Este ultimo grupo contribuye con un tercio de
los casos de partos prematuros espontdneos con un importante impacto
en la morbimortalidad perinatal, pues es responsable de alrededor de un
10%deltotal delas muertes perinatales. La RPM también se asocia a un
aumento de la morbilidad materna, debido a un significativo incremento en
la incidencia de corioamnionitis clinica e infeccion puerperal. El nacimiento
previo a las 37 semanas cumplidas debe planearse para que ocurra en
centros terciarios, con el objeto de proporcionar un cuidado adecuado al
recién nacido. La RPM suele ocurrir mas en horas de la noche que en el
dia, seguida del trabajo de parto en una proporcién variable, y el periodo
de latencia variara de acuerdo a la edad gestacional; si la edad
gestacional es > 36 semanas (Pesos fetales > 2500 gr.) el 79% de las
pacientes inician trabajo de parto en las primeras 12 horas y entre el 85 -
95% en las primeras 24 horas. Con una edad gestacional entre 28 y 36
semanas (1000 - 2500 gr.) solo el 51% inician trabajo de parto en las
siguientes 24 horas. Con gestaciones menores a 28 semanas, este

porcentaje baja al 26%(36).

Ruptura prematura de membrana: Es la perdida de integridad del saco
ovular con la subsiguiente salida del liquido amnidtico, después de las

veinte 20 semanas de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto.
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Ruptura Espontanea de Membrana: ocurre posterior al inicio del trabajo
de parto.
- Ruptura Prematura de Membrana: ocurre antes de iniciar el trabajo de
parto.
- Periodo de Latencia: tiempo transcurrido entre la ruptura de las
membranas y el inicio del trabajo de parto.

- Ruptura Prolongada de Membrana: periodo de latencia es mayor a 48
horas.(36)

1.3.2. Sufrimiento fetal agudo
Es una grave perturbacion metabdlica fetal ocasionada por una rapida
disminucién del intercambio gaseoso feto-materno, que da lugar a
hipoxia, hipercapnea y a acidosis fetal, provocando lesiones tisulares
irreparables, la muerte del feto o comprometiendo la normal adaptacion

neonatal.

Aproximadamente el 20% de los RN presentan valores anormales de la
PO2, PCO2 y pH al nacer, sin embargo la mayoria de estos RN no

desarrollan ninguna anormalidad en el periodo neonatal.

Hasta hace poco, se inferia la existencia de un episodio asfictico
intraparto ante la presencia de determinadas alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal y/o del pH, utilizando el término sufrimiento
fetal (fetal distress) para sefalar dicha condicion. Sin embargo,
embargo, la mayoria de los fetos con alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal o con pH < 7,20 nacen bien y no manifiestan signos de

acidosis, acidosis, encefalopatia o repercusion organica (28)
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1.3.2.1. Etiologia y patogénesis:
Los intercambios entre feto y madre en condiciones normales
dependen de los siguientes requisitos: Aporte de sangre al utero
normal en calidad y en cantidad; aporte adecuado de sangre materna
al espacio intervelloso a través del Utero; intercambio normal a través
de la membrana placentaria; la capacidad del feto de transportar
sangre en cantidad y calidad suficiente: a las vellosidades coriales para
que se realicen los intercambios feto-maternos, a los demas tejidos

fetales para satisfacer sus necesidades metabdlicas. (1)

En la entidad del sufrimiento fetal agudo en la practica es frecuente
observar la interaccion de dos o mas alteraciones en un mismo

paciente.

1. Disminucion del aporte sanguineo al Utero en cantidad o calidad.
Se considera que el valor del gasto cardiaco en el Gtero gravido en el
tercer trimestre corresponde a 10 ml por cada 100 gr, por minuto.
Noétese que las causas que originan la disminucién se intrincan y su
manejo variado y complejo, pero absolutamente prevenible:
disminuciéon del gasto cardiaco materno (Shock Hipovolémico,
Sindrome Supino hipotensivo, hipotension Materna); compresion de la
Aorta y vasos iliacos (efecto Poseiro), en el decubito dorsal; por vaso
constriccion periférica. (Toxemia, Hipertensién cronica, vasculares
periféricas, esclerosis de vasos uterinos, etc.); alteracién en la calidad
de la Sangre Materna (Cardiopatia, neumopatias, status Asmatico,

sindrome Anémicos) (14)
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2. Alteracion del Aporte adecuado de sangre materna al espacio
intervelloso a través del atero. Alteracion por hipertonia uterina:
hiperdinamia uterina. (Polisistolia, hipersistolia, hipertonia); trabajo de
parto prolongado. (14)

3. Disminuciéon del intercambio feto-materno por alteraciones
placentarias: Hipertension arterial con o sin toxemia agregada
(isoinmunizacion por Rh, diabetes, infartos placentarios, placenta
senescente, placenta Previa, desprendimiento prematuro de placenta
normo-inserta. (14)

4. Disminucion del intercambio feto-materno por alteraciones del
cordon y de la sangre fetal: Circulares, nudos, procidencias,
compresiones, tumores, ruptura por vassa previa;, anemia
fetal.(isoinmunizacion, hidrops, modificaciones del equilibrio acido-base
fetal). (14)

Diagnéstico: Es muy importante la identificacién correcta y oportuna
del S.F.A. debido al riesgo de lesion neurologica permanente, falla
orgdnica multisistémica y muerte. Actualmente contamos con
indicadores clinicos, biofisicos y bioquimicos que permiten detectar el

compromiso fetal temprano y establecer un tratamiento adecuado. (14)

1.3.2.2. Indicadores clinicos de sufrimiento fetal agudo:

Presencia de Meconio en liquido amniético.

En la actualidad se tiende a restar importancia a la presencia de
meconio en L.A.; debido a que es un hallazgo inespecifico que puede
asociarse a otros problemas fetales diferentes a la hipoxia, como son:

malformaciones fetales cardiovasculares, Isoinmunizacién Rh,
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Corioamnionitis, preeclampsia, etc. Se considera el meconio como
predictor de hipoxia cuando ocurre en pacientes de alto riesgo y su

aspecto es grumoso y de color verde oscuro. (19)

Desaceleraciones de la FCF después de la contraccion uterina (DIPS II).

Existen 3 tipos de desaceleraciones de la FCF.

DIPS |: Asociado a la contraccion uterina, y es debido a comprension
de la cabeza fetal. Mas frecuentes durante el periodo expulsivo y

cuando existe Ruptura Prematura de Membranas.

DIPS II: Se presentan después de la contraccion uterina debido a
alteraciones en la reserva de O2 fetal. Es uno de los signos mas

confiables de compromiso fetal metabdlico.

DIPS lll: Asociado o no a la contraccion uterina. Es debido a la
comprensién del cordon umbilical. Se caracteriza por formar imagenes

en W en el monitoreo fetal.

La presencia del DIP Il con todas las contracciones uterinas es signo
de alarma que obliga a descartar la presencia de S.F.A., Se relaciona
con hipoxemia y no con acidosis. Su sensibilidad es mayor,
especialmente cuando se asocia a la presencia del meconio y
disminucién de la variabilidad. La vigilancia fetal con auscultacion
periddica de la F.C.F. durante el trabajo de parto y partograma son
métodos clinicos excelentes para determinar la presencia de S.F.A.

(19)
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1.3.2.3. Evaluacién del recién nacido normal.
Lo propio del periodo neonatal es la adaptacion que exige el paso de la
vida intrauterina a la extrauterina. Son multiples los cambios que
afectan al nifio en esta etapa. La patologia neonatal es, en general, un
problema de adaptacién en alguno de los sistemas del recién nacido.
Eso es lo que hemos visto en gran parte de los capitulos precedentes.
El cuidado del recién nacido normal consiste en supervisar esta
adaptacién y que no se presenten factores que la alteren, de manera
de prevenir o de anticiparse a los problemas. El cuidado del recién
nacido normal compete fundamentalmente a la madre, por eso es de
especial importancia ayudar a la madre a comprender los fenémenos
fisiol6gicos que se presentan en él y reforzar aspectos educativos en
relacién a su crecimiento y desarrollo.
El cuidado de todo recién nacido comprende su evaluacion al menos
en cuatro etapas durante los primeros dias de vida: al nacer, durante el
periodo de transicion (primeras horas de vida), al cumplir 24 horas y
previo a ser dado de alta con su madre del hospital.
Atencion inmediata (29)
La atencion inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al
nacer. El objetivo mas importante de ésta es detectar y evaluar
oportunamente situaciones de emergencia vital para el recién nacido.
La mas frecuente es la depresion cardiorrespiratoria que requiere que
siempre se cuente con los medios y personal entrenado para efectuar
una buena y oportuna reanimacion. Se requiere de un lugar apropiado,

adyacente o en la misma sala de partos. El recién nacido se enfria con
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facilidad si no se toman las precauciones correspondientes. Idealmente
se debe usar una cuna con calor radiante que permite examinar al nifio
sin que se enfrie. (29)

Desde el punto de vista médico cabe destacar los siguientes aspectos:
Anticipaciéon de posibles problemas mediante un conocimiento
completo de los antecedentes maternos, del embarazo y del parto.
Primera evaluacion y examen del recién nacido que incluye: a)
evaluacion de su vitalidad: test de Apgar. b) Descartar malformaciones
mayores, especialmente aquellas que son una emergencia vital y que
es importante detectar oportunamente como: atresia de coanas, hernia
diafragmatica, atresia esofagica, hipoplasia pulmonar, malformaciones
renales, disrafias espinales, genitales ambiguos, e imperforacién anal.
Efectuar una primera evaluacion de la edad gestacional y de la
adecuacion del peso a la edad personal. (29)

Segun el resultado de esta primera evaluacién inmediata se indicara
gue el recién nacido: quede en el cuidado de transicion habitual; en
cuidado de transicidon con determinada orientacion, como seria el
solicitar algunos examenes, como hematocrito y hemoglobina en caso
de sangrados previo al parto; glicemia en un recién nacido hijo de

madre diabética; o bien que se le indique hospitalizacién. (29).
Definiciéon de términos.

Parto. Parto es el proceso por el cual los productos de la concepcion
salen normalmente al exterior. Estd dividido en 3 periodos: 1ro
borramiento cervical y dilatacién; 2do expulsion del feto; y 3ro

alumbramiento.
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Mecanismo de parto. El mecanismo del trabajo de parto es la serie de
movimientos cardinales que realiza la presentacion durante su transito por
el canal del parto.

Induccion de parto. La induccién del parto es una de las técnicas mas
utilizada en Obstetricia. Se trata de un procedimiento dirigido a
desencadenar contracciones uterinas por medios mecanicos, médicos o
ambos, en un intento de que el parto tenga lugar por via vaginal. La
induccion puede ser electiva o terapéutica cuando la continuacion del
embarazo suponga un riesgo para la madre y/o el feto.

Desaceleracién. El termino desaceleracion precoz se aplica a aquel
descenso de la frecuencia cardiaca fetal basal, que sigue un modelo
uniforme de contraccién a contraccion, con una imagen especial respecto
a las mismas y cuyo inicio es siempre precoz. Coincidiendo con el inicio
de la contraccion.|

Sufrimiento fetal agudo. El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA), es un
término comunmente empleado para identificar una emergencia
Obstétrica, en algunas ocasiones resulta impreciso e inespecifico,
asociado con la obtencion de un producto en buenas condiciones.
Comunmente hay tendencia al intercambio o confusion de los conceptos

de Sufrimiento Fetal por Asfixia Fetal.
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1. 5 Justificacién

El trabajo de parto constituye un proceso fisiolégico en los que se
conjugan un grupo de factores en una sabia armonia, con el fin de traer
un nuevo ser; sin embargo, este proceso no deja de tener desviaciones
en las que su identificacion y tratamiento oportuno pueden prevenir la
aparicién de complicaciones maternas perinatales e incluso la muerte.
(1)

Durante el trabajo de parto, cada vez que el miometrio se contrae, los
lagos vellosos de la placenta son exprimidos, desaparece la sangre
materna en la proximidad de las vellosidades coriales, disminuyendo
transitoriamente el flujo de oxigeno hacia el feto. Este estrés hipoxico
es habitualmente bien tolerado por el feto, el cual posee mecanismos
compensatorios que le permiten tolerar un estado relativo de hipoxemia
durante las contracciones uterinas. Sin embargo, algunos fetos no
estan preparados para tolerar esta situacion fisiolégica, y desarrollan,
durante el trabajo de parto, hipoxemia y acidemia que lo ponen en
riesgo de dafio organico, incluyendo la muerte. (3)

El presente trabajo pretende relacionar el hallazgo de sufrimiento fetal,
basada en signos detectados durante el trabajo de parto como
alteraciones patologicas entre las que se mencionan variaciones de la
frecuencia cardiaca fetal detectadas, en gestantes cuyas
caracteristicas clinicas aun no estan bien definidas y que en cierta
manera dificultan una oportuna y adecuado manejo de la actividades
en el proceso de labor de parto, con el riesgo de complicaciones y de

determinar la culminacién mediantes una operacion cesarea.
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Los resultados que se alcance en la presente investigacion seran un
aporte importante al conocimiento y mejor manejo del problema, asi
como pondrad a disposicion de los estudiantes de pregrado datos
informativos que mejoraran su estudio y manejo de los casos sobre el
tema de investigacion. Asimismo proporcionara informacién actualizada
y relevante sobre la clinica del trabajo de parto y la clinica del
sufrimiento fetal agudo; de esta manera se podra promover mayor
rigurosidad sobre la vigilancia de las manifestaciones clinicas del
trabajo de parto con el objeto de actuar oportunamente en resguardo
del bienestar fetal y mejor prondstico para el recién nacido en el

proceso inicial de adaptacion post parto.

1.6 Formulacion del problema.
¢, Qué relacion existe entre las caracteristicas clinicas del trabajo de
parto y el sufrimiento fetal agudo en madres atendidas en el Hospital

[I-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre 2014
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2.1.

2.2.

Objetivos.

Objetivo general.

Determinar la relacion que existe entre las caracteristicas clinicas del

trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo en madres atendidas en el

Hospital 11-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre 2014.
Objetivos especificos.

Describir las caracteristicas clinicas del trabajo de parto

Identificar la presencia de sufrimiento fetal agudo durante la labor de
parto (modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal; expulsion de
meconio; valoracion del Apgar).

Identificar la relacion entre la dinAmica uterina, signos de sufrimiento
fetal agudo (distocia de frecuencia cardiaca fetal, liquido meconial,
circular de cordén umbilical) y Apgar del recién nacido.

Identificar la relacion entre modalidad de presentacion, signos de
sufrimiento fetal agudo (distocia de frecuencia cardiaca fetal, liquido
meconial, circular de cordon umbilical) y Apgar del recién nacido.
Identificar la relacién entre la caracteristicas de membranas ovulares
en trabajo de parto, signos de sufrimiento fetal agudo (distocia de
frecuencia cardiaca fetal, liquido meconial, circular de cordén umbilical)

y Apgar del recién nacido.
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2.3.

2.4.

Formulacién de Hipotesis.

Hipotesis

Hi:

Existe relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
clinicas de trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo en madres
atendidas en el Hospital 1I-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre
2014.

Ho:

No existe relacion estadistica entre las caracteristicas clinicas de
trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo en madres atendidas en el

Hospital 11-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre 2014.

Variables.

Variable independiente.

Caracteristicas clinicas de labor de parto

Variable dependiente.

Sufrimiento fetal agudo.
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2.5. Operacionalizacién de variables.

VARIAB DEFINICION DIMENSI DEFINICION INDICADORES
LES CONCEPTU ONES OPERACION
AL AL
Contracciones
uterinas . -Intensidad
normales:
representa la | - duracion
fuerza o motor
: . -tono
Es el conjunto que impulsa el
de fendmenos Dinamica feto a través | -intervalo
activos y de la via del .
. : -frecuencia
pasivos que | uterina parto en el
V.1 desencadenado tiempo normal | (Hipodinamia
s al final de la necesaria para Hiperdinamia)
gestacion, la expulsion del P
Caracteristi | tienen por feto. Su
cas clinicas objeto_ la alteracion
expulsion del puede provocar
de trabajo | producto mismo SFA
de parto :je la gestacion, Describen la |eCefdlica:
a placenta vy manera en que -
Sus anexos a el feto se ubica |- Vertce
través de para atravesar |- bregma
la via natural (o Modalidad :jau:/all;lt:el part(;)I _ frente
canal del parto -
de nacimiento La |- cara
en la mujer). p tacic presentacion se e
resentacio define por la e Podalica:
n actitud fetal, la completa e
parte que se _
presenta y las incompleta
sefales
maternas y
fetales.
Las
Membranas | Mémbranas -integras
ovulares son el
ovulares. corion y el -RAM
amnios. -REM

Estas se
pueden romper
antes o durante
el trabajo de
parto.
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Vv.D
Sufrimiento

fetal agudo

El sufrimiento
fetal agudo es
una patologia
gue se instala
durante el
trabajo de parto,
y que

manifiesta

se

clinicamente en
diversas formas
0 magnitudes en

el recién nacido.

(7)

Modificacio
nes de la
frecuencia
cardiaca

fetal

Dato registrado
en el
partograma que
nos indica las
modificaciones
de la frecuencia,
ritmo e
de

latidos

intensidad
los

cardiacos
fetales. (7)

- Taquicardia fetal
- Bradicardia fetal
- DIPS II, DIPS Il

Expulsiéon

de meconio

de

sufrimiento fetal

Indicador

cuya valoraciéon
varia segun la
intensidad de la
hipoxia, cuanto
mas espeso
aparece significa
gue procede de
las porciones
del

intestino fetal y

mas altas

‘por ende mas

graves

- Liquido claro
- Liquido verde
- Liquido verde

espeso

Valoracié
n del

Apgar

Es un examen
rapido que se
realiza al primer
y quinto minuto
del
del
bebé. El puntaje

después

nacimiento
en el primer
minuto determina
bien

qué tan

toler6 el recién

- 0 — 3 depresion
severa del recién
nacido

- 4 — 6 depresion
moderada del
recién nacido

- 7-10 buena
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nacido el
proceso de
nacimiento,
mientras que el
puntaje al minuto
5 indica qué tan
bien esta
evolucionando.
(28)

condicion del
recién o recién

nacido norma
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3.1.

3.2.

Material y Método:

La metodologia que se utilizd6 en la presente investigacion  fue
observacional, porque solo se observaran y describirdn datos.

Tipo de estudio

En el presente estudio se realiz6 una investigacion descriptiva de tipo
correlacional, de corte transversal, con recoleccion retroprospectiva de los
datos.

Disefio de investigacion

Se utiliz6 el disefio correlacional, expresado a través del siguiente grafico:

Ox

Doénde:
M: Madres de partos atendidos en el servicio de Gineco — Obstetricia

del Hospital 11-2 MINSA Tarapoto.

X: Caracteristicas clinicas de labor de parto
Y: sufrimiento fetal agudo.
r: Relacion entre Caracteristicas clinicas de labor de parto y

sufrimiento fetal agudo.
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3.3.

3.4.

3.5.

Universo, Poblacién y Muestra.
Universo.

Estuvo constituida por 450 parturientas atendidos en el Hospital 1I-2

MINSA Tarapoto.

Poblaciéon

Estuvo constituida por 40 madres cuyos partos concomitaron con
sufrimiento fetal agudo que fueron atendidos en el Hospital [I-2 MINSA

Tarapoto.

Muestra.

Lo constituyeron el 100% (40) madres cuyos partos concomitaron con

sufrimiento fetal agudo fueron atendidos en el Hospital 11-2 MINSA

Tarapoto, en el periodo de estudio.

Unidad de anélisis:

Parturienta.

Criterio de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion.

- Madres cuyos partos concomitaron con sufrimiento fetal agudo.

- Historia clinica, de las parturientas de parto vaginal o cesérea.

Criterio de exclusion:

- Historia clinica de las parturientas de parto vaginal o cesarea con
registro de datos incompletos (reporte de parto vaginal o cesarea,
registro de la evolucion de labor de parto, primer diagndstico en trabajo

de parto por el servicio de emergencia; Apgar de recién nacido).
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3.6.

Paciente Fallecida durante o después de la atencion del parto.
Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

En el presente trabajo de investigacion se utiliz6 el método
observacional y como instrumento hoja de registro; que permitieron
recolectar los datos mediante la revision de historias clinicas donde
consta de 4 caracteristicas clinicas de trabajo de parto y 4
dimenciones de sufrimiento fetal agudo; este registro nos ayudd a

recolectar los datos necesarios para nuestro trabajo de investigacion.

Esta hoja de registro fue elaborada propia por los investigadores y

validada por expertos.

Plan de tabulacién y andlisis de datos.

Los datos obtenidos fueron tabulados en tablas y graficos estadisticos
a través de la aplicacion de Excel de Microsoft y son analizados.

Se empled la estadistica descriptiva, como frecuencia, porcentaje,
media aritmética, desviacién estandar. Para la relacion entre las
variables en estudio se aplicara la prueba no paramétrica Jl cuadrado,
donde se determina la relacién que existe entre las caracteristicas

clinicas de trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo (P<0,05)
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3.7.

Procedimiento.
Se solicité permiso a la direccion del Hospital [I-2 Minsa Tarapoto
para acceder a los archivos de las historias clinicas de los casos
seleccionados.

Se procedié a la identificacion y seleccion de la muestra.

Se procedi6 a la validacion del instrumento de investigacion a través
de un juicio de expertos y una prueba piloto previo a la aplicacion del

respectivo instrumento.

Se procedi6 a la recolecciéon de los datos informativos, acerca de las

caracteristicas de la evolucion de labor de parto.

Se procesd y se tabulé los datos arrojados por el instrumento
recolector, donde estos seran procesados en el programa estadistico

“SPS”.

Luego se colocé los datos en una hoja de registro con los items
necesarios para este proyecto, los mismos que luego se vaciaran en

una base de datos en Excel.

Posteriormente se realiz6 el andlisis y organizacion de los resultados.

finalmente se procedio a la elaboracion del informe final de tesis de

investigacion.
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Resultados

GRAFICO N° 01:

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DINAMICA UTERINA DE TRABAJO DE PARTO EN
MADRES ATENDIDAD EN EL HOSPITAL 11-2 TARAPOTO. PERIODO JUNIO- SETIEMBRE

2014
>4 min. _ 25%
e
2 .
S 2-3 min, — 75%
<
0-1 min. | 0%
HIPERTONIA: > 13 mmhg _ 22.5%
o
5 NORMAL: 8 - 12 mmhg — 75%
HIPOTONIA:< 8mmhg h 2.5%
60 - 90 seg _ 37.5%
S
© 30 - 60 seg _ 60%
a
10-30seg h 2.5%
HIPERSISTOLIA: > 60 mmhg _ 22.5%
:
2 NORMAL:30 - 50 mmhg — 72.5%
(]
=

Hiposistolia : < 20 mmhg

50

100

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la grafico N° 01, en pacientes de nuestro estudio se observa que la

dinamica uterina (intensidad, duracién, tono; intervalo), en la mayoria de

pacientes, se presentaron dentro de los valores normales. Se observa

asimismo que el 22.5% presentaron hipertonia e hipersistolia; y menos del

5% hipotonia e hiposistolia.
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GRAFICO N° 02:

MODALIDAD DE PRESENTACION DE TRABAJO DE PARTO EN MADRES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA TARAPOTO.PERIODO JUNIO-
SETIEMBRE 2014.

Incompleta | 0%

Podalica

Completa I 2.5%

Cara 0%

Frente I 2.5%

Cefalica

Bregma - 10.0

(=)

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la grafico N° 02 se observa el 85.0% de los partos ocurrieron en
presentacion cefalica modalidad vértice; el 15.0% de las pacientes
concurrieron con presentaciones fetales como, modalidad de bregma

(10.0%); modalidad de frente (2.5%); y presentacion podalica (2.5%).
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GRAFICO N° 03:

CARACTERISTICAS CLINICAS DE CERVIX UTERINO EN TRABAJO DE PARTO, DE
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 11-2 MINSA TARAPOTO. PERIODO JUNIO-
SETIEMBRE 2014

I 5.0%
I 2.5%

Cicat. Angt. y/o desgarro |

0 20 40 60 80 100

Edema de CU

Condilomatosis CV

Ninguno

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la grafico N° 3: se observa que el 82.5% presentaron cuello uterino
normal en el trabajo de parto. Pero el 17.5% presentaron algin tipo de
distocia del cuello uterino edema de cuello uterino (10.0%); condilomatosis; y

cicatriz anterior (2.5%).
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GRAFICO N° 04:

CARACTERISTICAS CLINICAS DE MEMBRANAS OVULARES EN TRABAJO DE PARTO EN
MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA TARAPOTO. PERIODO JUNIO-
SETIEMBRE 2014.

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En el grafico N° 04: se observa con relacion a la evaluacion de las
membranas ovulares: el 60.0% membranas integras; el 32.5% ruptura
espontanea de membranas (REM); y el 7.5% tuvieron ruptura artificial de

membranas (RAM).
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GRAFICO N° 05

JUNIO-SETIEMBRE 2014.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO. PERIODO

si I >7.5%

Circular C.U.

Liquido verde espeso _ 17.5%
Liquido verde fluido || 20.0%
Liquido claro || NN 2.5

pips 1,0iPs 11 [ 32.5%
Bradicardia ||| N 27.5%
Taquicardia ||| G 37.5%

Normal F 2.5%

L.A.

FCF

No I -

0 10 20 30 40 50 60 70

80

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En el grafico N° 05: en relacion a la presencia de sufrimiento fetal agudo se
observa que, el 27.5% presentaron circular de cordén; el 37.5% presentd
liquido amnidtico verde espeso o verde fluido; y el 37.5% presentaron

taquicardia fetal, el 27.5% bradicardia fetal; ademas el 32.5% DIPS Il y DIPS Il
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GRAFICO N° 06

VALORACION DEL APGAR AL MINUTO (1°) Y A LOS CINCO MINUTOS (5°) DEL RECIEN
NACIDO CON DIAGNOTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO DE MADRES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL 1I- 2 MINSA- TARAPOTO. PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014

P —_—

_— o 90.0%

ml'

m5

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En el grafico N° 06: en relacion a la valoracion del Apgar, se observa que el
90.0% presentd depresién moderada (Apgar de 4 a 6) al 1’; luego el 67.5%
alcanzo una recuperacion a buena condicion del recién nacido (Apgar de 7 a
10) al a los 5°. Asimismo es de resaltar que a los 5 persiste una depresion

moderada en el 30% de los recién nacidos.
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TABLA 01.
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRABAJO DE PARTO: DINAMICA
UTERINA VS FRECUENCIA CARDIACA FETAL; EXPULSION DE LIQUIDO
MECONIAL; CIRCULAR DE CORDON UMBILICAL;, DE MADRES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-

SETIEMBRE 2014.

DINAMICA UTERINA 0
CARACTERISTICAS TOTAL
CLINIGAS DE Tw/ p | NORMAL | DISTOCIA | "4y |p<0.05
i | % | fi|] % | fi | % |

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

2 —
NORMAL 0 | 00| 1]25] 1 2.5 321044

p= 0.70
DISTOCICO 12 (300 | 27 | 67.5| 39 | 975
EXPULSION DE MECONIO
NO 5 | 125 | 19 | 475 | 24 | 60.0 32-?2'40

p=0.116
sI 7 | 175 | 9 | 225| 16 | 40.0
CIRCULAR DE CORDON

2 —
S| 3 | 75| 8 |200]| 11 | 275 §|:10'54

p=0.57
NO 9 | 225|20 |500/| 29 | 725

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la Tabla N° 01 se observa que presentaron distocia de dinamica uterina el
67.5% presento distocia en la Frecuencia Cardiaca Fetal. Asimismo se
observa que el 22.5% expuls6 meconio, Se observa también que el 20.0%
presenté circular de cordon umbilical. Al aplicar las pruebas no paramétricas
de Chi cuadrado se determind que no existe relacion estadisticamente

significativa entre las variables estudiadas (p>0,05).
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TABLA N° 02

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRABAJO DE PARTO: DINAMICA

UTERINA VS APGAR DEL RECIEN NACIDO REGISTRADOS AL MINUTO

() Y A LOS CINCO MINUTOS (5); DE MADRES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

DINAMICA UTERINA
CARACTERISTICA TOTAL 5
S CLINICAS NORMAL | DISTOCIA (n= 40) <>é o
DE TRABAJO DE pg|:’ 1
PARTO fi % fi % | fi %
APGAR AL 1'
DEPRESION
MODERADA 12 | 30.0 | 27 |675| 39 | 97.5 [X*=0.44
SEVERA gl=1
p=0.70
APGAR >7-10 0 0.0 1 |25 1 2.5
APGAR A &'
DEPRESION
MODERADA 3 7.5 10 |25.0| 13 | 325 |X2=0.44
SEVERA gl=1
p=0.39
APGAR >7-10 9 225 | 18 |45.0| 27 | 67.5

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la tabla N° 02: se observa que presentaron distocia de la dindmica uterina el

67.5% presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos de Apgar

al 1’; y el 45.0% de los recién nacidos presentaron Apgar >7-10 a los 5’ lo cual

disminuy6 a un 25.0% de recién nacidos con Apgar < 6 ( depresién moderada y

severa) a los 5'. Al aplicar las pruebas no paramétricas de Chi cuadrado se

determina que no existe relacion estadisticamente significativa entre las

variables estudiadas (p>0,05).
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TABLA N° 03

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRABAJO DE PARTO: MODALIDAD
DE PRESENTACION VS FRECUENCIA CARDIACA FETAL; EXPULSION
LIQUIDO MECONIAL; CIRCULAR DE CORDON; DE MADRES ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

CARACTERISTICAS| MODALIDAD DE PRESENTACION
CLINICAS DE (MP) x®
NORMAL | DISTOCIA | TOTAL | p<0,05
TRABAJO DE " - g )
B0 h=33) | (n=7) | (n=40) |gi=1
i | % [fi] % |fi] %
FRECUENCIA CARDIACA FETAL
X2 = 0.218
NORMAL 1 |25|0| 00 | 1|25 |y
p=0.825
DISTOCICO 32 |800| 7 | 175 |39 | 975
EXPULSION DE MECONIO
NO 20 | 50.0| 4 | 100 | 24 | 60.0 g(f_zo.ozg
p=0.592
S| 13 [325| 3 | 75 |16 | 40.0
CIRCULAR DE CORDON
2:
S| 8 |200| 3| 75 |11 | 275 ;<|:11.004
p=0.286
NO 25 | 625| 4 | 100 | 29 | 7255

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la tabla N° 03: se observa que presentaron distocia de la modalidad de
presentacion el 17.5% presento alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, el 7.5
% presentd expulsé meconio y el 7.5% presentd circular de cordon. Al aplicar
las pruebas no paramétricas de Chi cuadrado, no existe relacién

estadisticamente significativa entre las variables estudiadas (p>0,05).

54



CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRABAJO DE PARTO: MODALIDAD

DE PRENTACION FETAL VS APGAR DEL RECIEN NACIDO

TABLA N° 04.

REGISTRADOS AL MINUTO (1) Y A LOS CINCO MINUTOS (5). DE

MADRES  ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 11-2 MINSA-
TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.
MODALIDAD DE PRESENTACION
CARACTERISTICAS (MP) TOTAL 2
CLINICAS DE NORMAL | DISTOCIA _ <005
TRABAJO DE (n=40) s
PARTO _ _ _ gl=
fi % fi % fi %
APGAR AL 1'
DEPRESION
MODERADA 33 (825 6 |15.0| 39 | 97.5 | X?= 4.835
SEVERA gl=1
p=0.175
APGAR >7-10 0 0.0 1 2.5 1 2.5
APGAR A &'
DEPRESION
MODERADA 10 | 25.0 3 75 | 13 | 325 | x2= 040
SEVERA g=1
p=0.40

APGAR >7-10 23 | 575 4 |10.0| 27 | 67.5

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la Tabla N° 04: observa que presentaron distocia de la modalidad de

presentacion el 15.0% presentaron depresién severa y moderada en recién

nacidos de Apgar al 1”; y el 7.5% de los recién nacidos presentaron Apgar <6 (

depresion moderada y severa) a los 5. Al aplicar las pruebas no paramétricas

de Chi cuadrado, no existe relacion estadisticamente significativa entre las

variables estudiadas (p>0,05)
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TABLA N° 05.
CARACTERISTICAS DE LAS MEMBRANAS OVULARES VS FRECUENCIA

CARDIACA FETAL, EXPULSION DE LIQUIDO MECONIAL, Y CIRCULAR DE
CORDON UMBILICAL, DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2

MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

MEMBRANAS OVULARES 0
CARACTERISTICAS TOTAL
CLINICAS DE Tw p | INTEGRAS | ROTAS | (1= 4) 520’105
i | % i | % i | %
FRECUENCIA CARDIACA FETAL
X2 =1.538
NORMAL 0 [ 00| 1 | 25| 1 |25 g
p= 0.40
DISTOCICO 24 | 600 | 15 | 375 | 39 | 975
CIRCULAR DE CORDON
2 —
SI 7 175 | 4 |100 | 11 |275 g>|<_10'084
p= 0.56
NO 17 |425 | 12 | 300 | 29 |725
EXPULSION DE MECONIO
2 —
NO 22 |550 | 2 |50 | 24 | 60.0 g>|<:125'06
p=0.0
S| 2 (50 | 14 [350 |16 | 40.0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la Tabla N° 05 se observa que presentan membranas ovulares rotas el
37.5% presenta alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, el 10% presenta
circular de cordén. Al aplicar las pruebas no paramétricas de Chi cuadrado
encontramos que no existe relacion estadisticamente significativa entre las
variables estudiadas (p>0,05). Sin embargo se observa que el 35.0%
membranas ovulares rotas y expulsiéon de liquido meconial; y al aplicar las
pruebas no paramétricas de Chi cuadrado encontramos que existe relacién

altamente significativa (p<0,05).
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TABLA N° 06.
CARACTERISTICAS DE LAS MEMBRANAS OVULARES VS APGAR DEL

RECIEN NACIDO REGISTRADOS AL MINUTO (1) Y A LOS CINCO

MINUTOS (5’) EN TRABAJO DE PARTO DE MADRES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL II-2 TARAPOTO. PERIODO JUNIO- SETIEMBRE 2014.

MEMBRANAS OVULARES
CARACTERISTICAS TOTAL |X2
CLINICAS DE INTEGRAS ROTAS (n=40) |gI=1
TRABAJO DE p<0,05
PARTO fi % fi % fi %
APGAR AL 1'
DEPRESION ,
MODERADA 23 | 575 | 16 |[40.0 | 39 | 975 |X7 =068
SEVERA gl=1
p=0.60
APGAR >7-10 1 2.5 0 0.0 1 2.5
APGAR A &'
DEPRESION
MODERADA 9 22.5 4 5.0 13 | 325 |X2=1.68
SEVERA g=1
p=0.34
APGAR >7-10 15 | 375 | 12 | 30.0 | 27 | 67.5

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

En la Tabla N° 06 se observa que presentaron distocia de las membranas
ovulares el 40.0% presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos
de Apgar al 1; y el 5.0% de los recién nacidos presentaron Apgar < 6
(depresién moderada y severa) a los 5°. Al aplicar las pruebas no paramétricas
de Chi cuadrado encontramos que no existe relacién estadisticamente

significativa entre las variables estudiadas (p>0,05).
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Discusion

El trabajo de parto es un proceso de cambios fisiolégicos que ocurren en
el organismo de la mujer y que generan modificaciones anatémicas y
fisiologicas en el utero, cuello uterino, vagina, estructura oOsea
cartilaginosa de la cintura pélvica y que concluye con la expulsion del
producto de la concepcién, placenta y membranas. Sin embargo
durante este proceso de cambios ocurren situaciones que pueden
comprometer la vida y la salud fetal; situacion problematica que nos
condujo a indagar la relacion entre las caracteristicas clinicas del trabajo

de parto y su relacién con el sufrimiento fetal agudo.

Tal como se observa en los graficos N° 01, 02 y 03 durante el trabajo de
parto las caracteristicas de la dinamica uterina (intensidad, duracion,
tono; intervalo), presentacion fetal y el cuello uterino en la mayoria de
pacientes fueron normales o fisiolégicos. Sin embargo el 22.5% de las
pacientes presentaron distocias de la dinamica uterina como hipertonia
e hipersistolia; y menos del 5% hipotonia e hiposistolia. Asimismo el
15.0% de las pacientes concurrieron con presentaciones fetales
distocicas, como modalidad de bregma (10.0%); de frente (2.5%); y
presentacion podalica (2.5%). También que el 17.5% de las pacientes
desarrollaron algun tipo de distocia de cérvix, como edema de cuello
uterino (10.0%); condilomatosis cervical (5.0%); y cicatriz anterior y/o

desgarro de cuello uterino (2.5%).

Nuestros resultados se comparan con Xiquitd T, y Col. (Guatemala

2009) que informaron, que existe suficiente evidencia que confirma que
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los principales factores de riesgo perinatales para el desarrollo de asfixia
perinatal, segun su importancia fueron: sufrimiento fetal agudo, liquido
amniético meconial, trabajo de parto prolongado, distocias fetales y
distocias de la dinamica uterina. La tasa de letalidad especifica para

asfixia perinatal fue de 19%.

Las complicaciones fetales como producto de las distocias durante el
trabajo de parto asociadas a la disfuncionalidad de las caracteristicas de
la dinamica uterina son razonables, y las manifestaciones clinicas que
evidencian son el sufrimiento fetal agudo, las distocias presentes de la
dindmica uterina que prolongan o aceleran la duracion del trabajo de
parto y en el periodo expulsivo se confirman con el liquido meconial o

asfixia neonatal determinado a través de la valoracion del Apgar.

En el grafico N° 04: se observa con relaciébn a la evaluacion de las
membranas ovulares: el 60.0% de las pacientes en el trabajo de parto
concurrieron con membranas integras; el 32.5% desarrollaron rotura
espontanea de membranas (REM); y en el 7.5% realizaron la rotura

artificial de membranas (RAM).

Mediante la revision tedrica se determina que la rotura prematura de
membranas normalmente ocurre aproximadamente en un 2.7 & 17%
(promedio 10%) del total de embarazo. Y nuestros resultados se

encuentran dentro de los margenes descritos.

En el grafico N° 05: en relacion a la presencia de sufrimiento fetal agudo
se observa que, el 27.5% presentaron circular de cordén; el 37.5%

presentd liquido amnidtico verde espeso o verde fluido; y el 37.5%
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presentaron taquicardia fetal, el 27.5% bradicardia fetal; ademas el

32.5% DIPS Il'y DIPS III.

Nuestros datos coinciden con Sabatino J, y Col. (Cuba-2012) que
informaron que la circular de cordon ocurre entre 8% a 35%.
Cuantificaron el resultado del Apgar al nacer separados con y sin
circular. Concluyendo que el grupo con circular presenta distribucién del
Apgar similar al del grupo con circular tanto en el primero como en el
quinto minuto de vida. Y Coba C, y Col. (Lima 2008), informaron que en
la medida que se incrementa la magnitud de la coloracibn meconial del
liquido amnidtico ocurren complicaciones neonatales. La incidencia de
complicaciones neonatales con liquido amniotico claro fue de 8,84%,

mientras que en los casos de tincidbn meconial fue de 19%.

Al respecto en nuestro estudio con relacion a la incidencia de circular de
cordén umbilical se encontrd en el parametro superior, y tal como dice el
estudio referido no se relaciona con sufrimiento fetal o asfixia neonatal.
En lo que respecta al liquido amnidético en nuestro estudio encontramos
una alta incidencia de liquido espeso o verde fluido, lo que es

preocupante para el prondstico del recién nacido.

Llama la atencion que en la actualidad se tiende a restar importancia a la
presencia de meconio en liquido amniético; debido a que es un hallazgo
inespecifico y que se considera el meconio como predictor de hipoxia
cuando ocurre en pacientes de alto riesgo y su aspecto es grumoso y de

color verde oscuro.
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Con respecto a la alta incidencia de la presencia del DIP Il en nuestro
estudio es signo de alarma. Se relaciona con hipoxemia y no con
acidosis. Su sensibilidad es mayor, especialmente cuando se asocia a la
presencia del meconio y disminucion de la variabilidad. Es importante
tomar en cuenta a través de nuestros resultados que frente a la
presencia de DIP Il La vigilancia fetal con auscultacion periddica de la
frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto y partograma son
métodos clinicos excelentes para determinar la presencia de sufrimiento

fetal agudo.

En el grafico N° 06: en relacion a la valoracion del Apgar, se observa
que el 90.0% present6 depresion moderada (Apgar de 4 a 6) al 1”; luego
el 67.5% alcanzé una recuperacion a buena condicion del recién nacido
(Apgar de 7 a 10) al a los 5°. Asimismo es de resaltar que a los 5

persiste una depresion moderada en el 30% de los recién nacidos.

Nuestros resultados coinciden con Salazar Z, y Col. (Cuenca-2013)
informé que en su estudio 39.24% fueron diagnosticados de sufrimiento
fetal agudo con Apgar al minuto menor de 7y, 60.76% como normales,

Apgar al minuto mayor igual a 7.

Al respecto sefialan los fundamentos tedricos que los recién nacidos a
término con una adaptacion cardiopulmonar normal deberian obtener un
puntaje de 8-10 al ler minuto y los 5 minutos. Puntajes de 4-7 requieren
una atencion y observacién cercana para determinar si el status del
neonato mejorar4 y para determinar si alguna condicion patoldgica

resultante del parto o intrinseca del infante con la que haya nacido, estan
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contribuyendo para el bajo puntaje de Apgar. Por definicién un puntaje
de 0-3 requiere resucitacion inmediata. Sin embargo en nuestro estudio,
si bien la mayoria nacié6 con un Apgar con depresién moderada, es
importante resaltar su notable recuperacion a los 5 minutos.

En la Tabla N° 01/02 se observa que presentaron distocia de dinamica
uterina el 67.5% presento distocia en la Frecuencia Cardiaca Fetal.
Asimismo se observa que el 22.5% expuls6 meconio, Se observa
también que el 20.0% presenté circular de cordon umbilical el 67.5%
presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos de Apgar al
1’; y el 45.0% de los recién nacidos presentaron Apgar >7-10 a los 5’ lo
cual disminuy6 a un 25.0% de recién nacidos con Apgar < 6 (depresion
moderada y severa) a los 5’. Al aplicar las pruebas no paramétricas de
Chi cuadrado se determina que no existe relacion estadisticamente
significativa entre las variables estudiadas (p>0,05).

Es decir de la presencia de la frecuencia cardiaca fetal distécico,
expulsiéon de liquido meconial y de circular de cordébn no esta
relacionado con la presencia de la dinAmica uterina distécica ya que esta
también se encuentra presente en la gestante con DU normal al respecto
de la literatura manifiesta que las distocias de la dinamica uterina y de la
frecuencia cardiaca fetal son altas en nuestro estudio, es explicable
porque las distocias por dinamia uterina en las embarazadas provocan
gue se prolongue el trabajo de parto, dificultando la progresion del

mismo que conlleva al sufrimiento fetal.
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Situacion que no se reporta en el presente estudio y que deberia darse

por otras causas

Normalmente los partos transcurren sin problemas y de forma
relativamente rapida. Sin embargo como esta previsto en la literatura a
veces se presentan complicaciones debido a contracciones insuficientes
y a inmadurez cervical que finalmente no alcanzan su objetivo que es

expulsar al feto

En la tabla N° 03/04: se observa que presentaron distocia de la
modalidad de presentacioén el 17.5% presento alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal, el 7.5 % presentd expuls6 meconio y el 7.5% presentd
circular de cordon; el 15.0% presentaron depresion severa y moderada
en recién nacidos de Apgar al 1; y el 7.5% de los recién nacidos
presentaron Apgar <6 (depresiéon moderada y severa) a los 5. Al aplicar
las pruebas no paramétricas de Chi cuadrado, no existe relacion

estadisticamente significativa entre las variables estudiadas (p>0,05)

Es decir de la presencia de la frecuencia cardiaca fetal distécico,
expulsiébn de liquido meconial y de circular de cordébn no esta
relacionado con la presencia de la modalidad de presentacion distécica
ya que esta también se encuentra presente en la gestante con MP
normal al respecto de la literatura manifiesta que la presencia de
sufrimiento fetal agudo no necesariamente representa un Apgar con
depresion severa 0 moderada; como que tampoco es el circular de
cordon o la presentacion distdcica relaciona con dafio neuroldgico, tal

como se encontrd en nuestro estudio al no existir relacion estadistica
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entre estas variables. Pero es preciso mencionar que el desarrollo
tecnolégico ha permitido que en la actualidad dispongamos de
tecnologia perinatal de tal grado de precisién y seguridad que se es
capaz de valorar no sélo las posibles alteraciones morfoldgicas fetales
sino muchas de las actividades biofisicas que realiza el feto intraltero y

gue estan relacionadas directamente con su estado de bienestar.

En la Tabla N° 05/04 se observa que presentan membranas ovulares
rotas el 37.5% presenta alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, el 10%
presenta circular de cordén. Al aplicar las pruebas no paramétricas de
Chi cuadrado encontramos que no existe relacién estadisticamente
significativa entre las variables estudiadas (p>0,05); el 40.0%
presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos de Apgar al
1; y el 5.0% de los recién nacidos presentaron Apgar < 6 (depresion
moderada y severa) a los 5’. Al aplicar las pruebas no paramétricas de
Chi cuadrado encontramos que no existe relacién estadisticamente
significativa entre las variables estudiadas (p>0,05).

Al respecto comparamos nuestros datos con Santo E. (Ecuador-2013),
73 pacientes primigestas juveniles con rotura prematura de membranas
el 55% presentaron sufrimiento fetal, debido a la pérdida de liquido
amniético confirmando los riesgos obstétricos que puedan desencadenar
rotura prematura de membranas. Al respecto de la revision teorica, la
rotura prematura de membranas se presenta en el 10% de los
embarazos en general y se asocia con alta morbimortalidad perinatal.
Estos riesgos han sido relacionados con invasién microbiana de la

cavidad amnidtica y en menor grado con infeccién cervicovaginal.

64



VI.

Conclusiones.

En la mayoria de las pacientes, las caracteristicas clinicas del trabajo de
parto fueron normales o fisiolégicos; presentandose en el 22.5% de las
pacientes durante el trabajo de parto, distocias de la dinamica uterina
como hipertonia e hipersistolia; en el 15.0% de las pacientes
presentaciones fetales distécicas; el 17.5% de las pacientes
desarrollaron algun tipo de distocia de cérvix; y el 32.5% concurrieron

con ruptura espontanea de membranas.

De los recién nacidos con diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, el
27.5% presentaron circular de corddén; el 37.5% presentd liquido
amniético verde espeso o verde fluido y taquicardia fetal; el 27.5%
bradicardia fetal; ademas el 32.5% DIPS Il y DIPS Ill. Asimismo el
90.0% de los recién nacidos presentaron depresion moderada al minuto
(Apgar de 4 a 6); luego el 67.5% alcanz6 una recuperacion a buena

condicion del recién nacido a los 5 minutos (Apgar de 7 a 10).

De los que desarrollaron distocia de la dinamica uterina el 67.5%
presentd distocia en la Frecuencia Cardiaca Fetal, el 22.5% expulso
meconio, el 20.0% presenté circular de cordén umbilical el, 67.5%
presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos de Apgar al
1’; y el 45.0% de los recién nacidos presentaron Apgar >7-10 a los 5’ lo
cual disminuy6 a un 25.0% de recién nacidos con Apgar < 6 (depresion
moderada y severa) alos 5'.

De los que desarrollaron distocia de la modalidad de presentacion el

17.5% presentd alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, el 7.5 %
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presentd expulsé meconio y el 7.5% presentd circular de cordén; el
15.0% presentaron depresion severa y moderada en recién nacidos de
Apgar al 1'; y el 7.5% de los recién nacidos presentaron Apgar <6
(depresién moderada y severa) a los 5'.

De los que desarrollaron distocia de las membranas ovulares el 37.5%
presenta alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, el 10% presenta
circular de cordén. Al aplicar las pruebas no paramétricas de Chi
cuadrado encontramos que no existe relacion estadisticamente
significativa entre las variables estudiadas (p>0,05); el 40.0%
presentaron depresion moderada y severa en recién nacidos de Apgar al
1; y el 5.0% de los recién nacidos presentaron Apgar < 6 (depresion

moderada y severa) alos 5'.

No existe relacion estadistica (p>0,05) entre las caracteristicas clinicas
de trabajo de parto y el sufrimiento fetal agudo en madres atendidas en

el Hospital 11-2 MINSA Tarapoto. Periodo Junio-Setiembre 2014.
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VII.

Recomendaciones.

El registro de las Historias Clinicas maternas y neonatales tiene que ser
veridico para obtener informacion mas auténtica.

Toda aquella paciente en que se sospecha o bien se confirme un
sufrimiento fetal agudo, se debe de seguir investigando el caso hasta
lograr encontrar la causa.

Las obstetras debemos estar alertas ante un cambio minimo de alguna
patologia que se pueda presentar durante el trabajo de parto y poder
solucionar oportunamente.

Este trabajo puede derivar a estudios posteriores con el fin de seguir

investigando otras causas que generan sufrimiento fetal agudo.
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IX. Anexos.

ANEXO 01

FICHA DE REGISTRO

Introduccién: A continuacion presentamos la siguiente ficha de registro, que consta
de 4 caracteristicas clinicas de trabajo de parto y 4 dimenciones de sufrimiento
fetal agudo; este registro nos ayudara a recolectar los datos necesarios para
nuestro trabajo de investigacion.

Agradeciendo infinitamente el apoyo a la directora del hospital 1I-2 Minsa-
Tarapoto por brindarnos la oportunidad de desarrollar nuestro trabajo de
investigacion titulado “CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRABAJO DE PARTO
Y SU RELACION CON EL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN MADRES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL I1I-2 MINSA TARAPOTO. PERIODO JUNIO-
SETIEMBRE 2014".

Esta hoja de registro fue elaborada propia por los investigadores y validada por
expertos.

Datos del Recién Nacido

H.C. N° T
Y=} (o
Edad: ... 201 o PR
i I 1| T

Atencidn prenatal : No............. Y IR \\ A

Edad gestacional: ........cccccevuiniennennennesnnsnssnnssssessessans

Recibid oxitocina:

a) Antes del trabajo del parto b) durante el trabajo del parto c) nunca
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Variables

dimenciones

eval. Al ingreso

Caracteristicas
clinicas de
trabajo de parto

Intensidad
Duracion
Tono
Intervalo
Dindmica uterina
Frecuencia
l.vertice
2.bregma
Cefalica 3.Frente
Modalidad de 4.cara
presentacion
1.Completa
Podalica
2.incompleta
Ginecoide
Androide
Platipeloide
Tipo de pelvis -
Antropoide
Limite
Test de Bishop | 1. <7 puntos
2. 7-9 puntos
3. >9 puntos
cérvix Distocia de 1.Edema de CU

cuello uterino

2. cicatriz anterior
desgarro de cu

3.condilomatosis
cervicovaginal.

4, tumores
uterovarico

5. ninguno

Membranas
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Integras




ovulares REM

RAM

Sufrimiento
fetal agudo

Modificacion de
la frecuencia
cardiaca fetal

Taquicardia fetal

Bradicardia fetal

DIPS 11,DIPS 111

Expulsion del
meconio

Liquido claro

Liquido verde fluido

Liquido verde espeso

Presencia de
circular de cordon

Si

No

Valoracion del
pagar

0-3 depresidn severa del

recién nacido

1’ min.

5’ min,

4-6 depresion moderada

del recién nacido

7-10 buena condicidn del recién o
recién nacido norma.

MISCELANEAS

1. Recibi6 preparacion psicoprofilactica

a) Si

b) no

2. Silarespuesta es Sl cuantas veces:

a) 1-2 b)3-4 3)5-6

Distocias que se puede observar segun el partograma:

a) Distocias de la dilatacion y el descenso

1.retraso de la fase activa

2. descenso retrasado
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3. desaceleracion prolongada
4. detencion de la dilatacion
5. detencion del descenso
6. ninguno
b) Distocias de la dinamica uterina
Hipodinamias
1. hiposistolias 2. Bradisistolia 3. hipotonia
hiperdinamias
4. hipersistolia 5. Taquisistolia 6. Hipertonia 7. polisistolias

8. NINGUNO

(0] o 1Y) aV2- 1o (o] 11T
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Anexo N° 02

GRAFICO N° 07:

DISTOCIA MATERNA QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO EN MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II- 2 MINSA-
TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

\ \ | 62.5%
<2 NINGUNO
B
E
f—’:_) S Hiperdinamia || NN 27.5%
O e
3
e % Hipodinamias - 10.0%

Ninguno | G0.0%
Detencion del descenso _ 20.0%

Detencion de la dilatacion | 0.0%

Desaceleracion prolongada _ 17.5%

Descenso retrasado I 2.5%

DISTOCIA DE LA DILATACION Y EL DESCENSO
FETAL

Retraso de la fase activa 0.0%

o
N
o

40 60 80

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion
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TABLA 05.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRABAJO DE PARTO: TIPO DE

CERVIX

VS FRECUENCIA CARDIACA FETAL;

EXPULSION DE

MECONIO; CIRCULAR DE CORDON; DE MADRES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

FRECUENCIA EXPULSION D LiQUIDO
CARDIACA FETAL MECONIAL CIRCULAR DE CORDON
TIPO DE Normal Distocia NO Sl Sl NO
CERVIX
fi % | fi | % fi % fi % fi % | fi %
bISTOCICA | L | 25| 24 |600[ 13 [ 325 12 | 30 6 |150| 19 | 475
NORMAL 0 |00 | 15 |375]| 11 | 275 | 4 10 5 |13.0| 10 | 25
TOTAL 1 | 25| 39 |97.5| 24 | 60.0 | 16 | 40 11 | 288 29 | 67.5
X2=0.615 gl=1 p=0.625| X?=1.778 gi=1p=0.159 |X?2=0.410 gl=1 p= 0.387

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion

TABLA 06.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRABAJO DE PARTO: TIPO DE

CERVIX VS APGAR DEL RECIEN NACIDO REGISTRADOS AL MINUTO

() Y A LOS CINCO MINUTOS (5); DE MADRES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL II- 2 MINSA- TARAPOTO.PERIODO JUNIO-SETIEMBRE 2014.

APGAR AL 1' APGAR AL 5'
rpove [CETESONIE | v [T |55 | roa |
CERVIX MODERADA MODERADA
fi % fi | % fi % fi %
DISTOCIA | 24 60.0 1] 25 25 62.5 9 225 | 16 |40.0| 25 62.5
NORMAL 15 37.5 0| 0.0 15 37.5 4 100 | 11 |275| 15 37.5
TOTAL 39 97.5 1] 25 40 |100.0| 13 | 325 | 27 |67.5| 40 100.0
X2=0615 gl=1 p=0.625 X2= 037 g=1 p=0.40

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion
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