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RESUMEN

Durante afios, el registro cardiotocogréafico se ha utilizado en la obstetricia como
herramienta para detectar procesos de hipoxia en el feto durante el trabajo de parto.
Ya que se trata de un estudio facil de realizar, analizar, replicar y no es invasivo. Sin
embargo, se ha observado que su realizacion, se relaciona a un incremento en la
indicacién de cesérea por diagnéstico de riesgo de pérdida de bienestar fetal. En
este trabajo de investigacion se revisaron los expedientes de pacientes
diagnosticadas con “riesgo de pérdida de Dbienestar fetal” por registro
cardiotocografico categoria 1l y Ill. Se incluyeron un total de 193 mujeres con
embarazos Unicos entre las 37-41 semanas de gestacion, en trabajo de parto
durante el periodo de julio de 2021 a julio de 2022 en el Hospital del nifio y la mujer y
se analizé la relaciébn que tienen estos registros con la calificacion de APGAR
obtenida en el recién nacido. Los resultados obtenidos en esta investigacion
concluyen que el registro cardiotocografico categoria Il y Il no tiene una relacion
estadisticamente significativa con la obtencion de un recién nacido con APGAR igual
0 menor a 7 puntos.

Palabras clave: Registro cardiotocografico, APGAR, bienestar fetal, cesarea.



SUMMARY

For years, the antenatal cardiotocography has been used in obstetrics as a tool to
detect hypoxia in the fetus during labor. Since it is a study that's easy to perform,
analyze, replicate and invasive free. However, it's been noticed that it's realization
it’s related to an increase in the indication of cesarean delivery by the diagnosis of
‘risk of loss of fetal wellbeing”. In this work of investigation, the files of patients
diagnosed with risk of loss of fetal wellbeing by cardiotocography register category |l
and 1ll had been reviewed. There have been included 193 women with singleton
pregnancies between 37-41 weeks of gestation, in labor, during the period of July
2021 to July 2022 in the Hospital del nifio y la Mujer de Querétaro, México. The
relationship between the registers and the APGAR score in the newborn was
analyzed. The results obtained in this investigation concluded that the
cardiotocography registry category Il and Il does not have a statistically significant
relationship with the birth of a newborn with an APGAR score equal or lower to 7
points.

Key words: Cardiotocography register, APGAR, fetal wellbeing, Cesarean delivery
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

RCTG: Registro cardiotocogréfico

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecologist
FIGO: Federacién internacional de ginecologia y obstetricia
LPM: Latidos por minuto.



l. Introduccién

.1 Definicion del problema.

La indicacién de cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal por alteracion en
registro cardiotocografico en este hospital representa una de las principales causas
de interrupcion abdominal de la gestacion. Incrementando el indice de cesareas mas

alla de lo recomendado por organizaciones internacionales.

Una vez hecho el diagnostico de riesgo de pérdida del bienestar fetal, la cirugia
habitualmente se realiza de manera urgente (incrementando los riesgos Yy
comorbilidades para el binomio materno fetal), al tratar de salvaguardar el resultado
perinatal del recién nacido, ya que se presume, un registro cardiotocografico alterado
(categoria Il & 11l de la American College of Ginecology (ACOG)) se relaciona a un
mayor riesgo de APGAR menor a 7 puntos a los 5 minutos, relacionandose este con
la asfixia perinatal y sus secuelas en el recién nacido, principalmente neuroldgicas

gue esta puede conllevar.

Con este trabajo de investigacion se pretende analizar si el registro cardiotocografico
se trata de un método adecuado por si mismo para el tamizaje intraparto del riesgo
de pérdida de bienestar fetal y su relaciéon con un resultado de Apgar bajo en el
recién nacido y de ésta manera realizar estrategias para su adecuada indicacion e
interpretacion; asi como valorar la complementacion con otras pruebas de bienestar
fetal y de tal manera optimizar el indice de cesareas indicadas por este diagndstico

en nuestra unidad hospitalaria.



I.b. Pregunta de investigacion

¢, En embarazos de término sin factores de riesgo detectados en la historia clinica
perinatal el registro cardiotocogréafico categoria Il y Il cuando se realiza durante el
trabajo de parto, representa un método adecuado de prediccién de la puntuacién de

APGAR bajo en los recién nacidos?

. Antecedentes histéricos

De acuerdo con la declaracion sobre el indice de cesareas, hecha por un panel de
expertos en salud reproductiva en una reunion organizada por la OMS en 1985 en
Fortaleza (Brasil): “No hay justificacion alguna para ninguna regién presente una

tasa superior al 10-15%” 1.

La cesarea, cuando esta justificada desde el punto de vista médico es eficaz para
prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no estan demostrados
los beneficios del parto por cesarea para las mujeres o los neonatos en quienes este
procedimiento resulte innecesario. Como en cualquier otra cirugia, la cesarea esta
asociada a riesgo a corto y a largo plazo que puede perdurar por muchos afos
después de la intervencion y afectar a la salud de la mujer y del neonato. Asi como

cualquier embarazo futuro.

En México, en 2019 de cada 100 mujeres embarazadas, 23.3% tuvieron cesareas
programadas y 22.8% cesareas de emergencia. Con un indice de ceséareas nacional
de 46.1% 2.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer (HENM) de la ciudad de
Santiago de Querétaro, Qro. México en 2021 se presentaron 7742 nacimientos, de

los cuales se resolvieron via abdominal 2798, presentando un indice de ceséareas de



36.1% De las cuales el riesgo de pérdida de bienestar fetal se presentdé como la

principal indicacion de cesarea, representando el 21% de las mismas. 3

En el hospital del nifio y la mujer el diagndstico de riesgo de pérdida de bienestar
fetal suele sustentarse en los hallazgos del registro cardiotocografico categoria Ill o

categoria Il que no revierte a medidas de reanimacion in-Utero.

El registro cardiotocografico con monitor externo es la expresion grafica de la
frecuencia cardiaca fetal obtenida por un transductor ultrasonogréafico colocado en el
abdomen materno y un segundo transductor colocado en el fondo del Gtero para
detectar simultaneamente la presencia de actividad uterina, el cual es utilizado en el
embarazo como método de evaluacion de bienestar fetal, predominantemente en

embarazo con riesgo incrementado de complicaciones. 4

Para su realizacion, la paciente se coloca en decubito lateral izquierdo, evitando de
esta manera la compresion del Utero gestante a la vena cava inferior, cuando la

paciente se mantiene en declbito supino por periodos prolongados.®

La escala horizontal en el papel del registro cardiotocografico representa la
velocidad a la que se imprime, teniendo como opciones disponibles 1, 2 o 3 cm/min.
En el hospital del nifio y la mujer se prefiere el parametro de impresion 1cm/min. De
acuerdo con la opinion de expertos respaldada por la FIGO la velocidad de 1cm/min
provee la relacion Optima entre aportar detalles suficientes para el andlisis clinico y la

longitud del registro. °

La escala vertical del registro del papel muestra la variacién entre los latidos
cardiacos registrados entre mediciones registradas, el cual posee las siguientes
alternativas disponibles: 20 o 30 latidos por minuto/cm. Los monitores del Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer, de Querétaro estan calibrados a 20LPM/cm.

La escala utilizada en cada centro hospitalario debera ser con la que el personal
médico que lo interpretara se sienta mas familiarizado, porque la interpretacion de

estos depende del patron de reconocimiento de patrones y estos luciran muy



diferentes dependiendo de la escala utilizada para su registro y esto puede llevar a

interpretaciones erréneas. °

La realizacion del registro cardiotocografico como método de tamizaje para
identificacion de fetos sometidos a hipoxia se sustenta en que el patrén de
frecuencia cardiaca fetal se modifica como parte de los fendmenos adaptativos del

feto frente a la hipoxia. °

Se divide a su vez en prueba sin estrés cuando se realiza en la ausencia de
actividad uterina o en prueba con estrés cuando existe presencia de la anterior. Su
realizacion no estd indicada en embarazos menores de 28SDG. Puede ir
acompafada de otros métodos de evaluacion fetal como un perfil biofisico o la

realizacion de un ultrasonido Doppler.

La monitorizacion externa es mas propensa a vicios en el registro como la perdida
de sefal, registro inadvertido de la frecuencia cardiaca materna, a artefactos en la
sefal como el “conteo doble” de la frecuencia cardiaca fetal, o la capacidad reducida
para registrar adecuadamente las arritmias fetales. Alteraciones que se incrementan

durante la segunda etapa del trabajo de parto. ®
En el registro cardiotocografico se evaluan:

1. Lalinea basal.

Esta es la linea horizontal del registro en la que en promedio se
encuentre la mayoria de la frecuencia cardiaca medida y que presente
menos oscilaciones, requiere mantenerse durante 10 minutos. Los
paradmetros normales son de 110 a 160 LPM.

La frecuencia cardiaca fetal inferior a 110 LPM sostenida durante 10
minutos se considera bradicardia, asi como la elevacion de la misma
por arriba de los 160 LPM mantenida durante el mismo periodo de
tiempo, se considera taquicardia.

La causa mas comun de taquicardia es la fiebre materna.



La frecuencia cardiaca fetal de los fetos postérmino puede alcanzar los
100LPM considerandose normal. Otras razones de bradicardia no
relacionadas a la hipoxia puede ser el uso de beta blogqueadores, la
hipotermia materna y las arritmias fetales como un bloqueo

auriculoventricular.

La variabilidad.

Se refiere a las oscilaciones en la sefial detectada de la frecuencia
cardiaca fetal evaluados en una amplitud de onda en segmentos de
1minuto.

El rango de normalidad es de 5-25 LPM.

La variabilidad disminuida ademas de relacionarse a hipoxia/acidosis
del sistema nervioso central (que produce una actividad simpatica y
parasimpatica reducida) también se puede deber a una lesién cerebral
previa, infeccion, uso de farmacos depresores del sistema nervioso
central o bloqueadores parasimpaticos. En estados de suefio fetal
profundo la variabilidad suele encontrarse en el extremo bajo de la
normalidad y solo excepcionalmente se encontrara inferior a 5 LPM.

La variabilidad aumentada se define como la que excede los 25LPM y
gue dura mas de 30 minutos, su fisiopatologia no esta totalmente
dilucidada, sin embargo, se cree se relaciona a una acidosis/hipoxia de
instauracién rapida que causa desaceleraciones recurrentes en el
RCTG, provocado por una inestabilidad/hiperactividad autondmica

fetal.



3. Aceleraciones

Elevacion abrupta de frecuencia cardiaca fetal (menos de 30 segundos)
de al menos 15LPM de amplitud en relacion con la linea de base y que
dura mas de 15 segundos, pero menos de 10 minutos. Antes de la
semana 32 de gestacion la amplitud y frecuencia puede ser menor (10
LPM y 10 segundos respectivamente). Las aceleraciones no suelen
ocurrir en periodos de suefio fetal, los cuales no deben exceder 50
minutos. La falta de aceleraciones en un RCTG con el resto de los

parametros normales raramente reflejara hipoxia/acidosis.

4. Desaceleraciones.

Descensos de la frecuencia cardiaca fetal por debajo de la linea basal
por mas de 15 LPM y que dura mas de 15 segundos. A su vez de
acuerdo con su morfologia se dividen:

a. Tempranas: Superficiales, corta duracién, con variabilidad
normal y coinciden con las contracciones uterinas. Se relacionan
a compresion de la cabeza del feto y no son indicadoras de
hipoxia o acidosis.

b. Variables: Morfologia en “v”. Presentan un descenso abrupto
(alcanza el nadir en menos de 30 segundos) variabilidad normal.
Recuperacion rapida hacia la linea basal. No se relacionan a la
contraccion uterina.

Representan la mayor parte de las desaceleraciones durante el
trabajo de parto y traducen a una respuesta mediada por
baroreceptores al incremento de la presion arterial, provocada
por la compresion del cordon umbilical. Raramente se asocian a

un grado importante de hipoxia/acidosis a menos que se



presenten acompafiadas de variabilidad reducida o su duracién
sea mayor a 3 minutos

c. Tardias: Morfologia en “U” y/o con variabilidad disminuida. Son
desaceleraciones que se instauran de manera gradual y el
retorno a la linea basal es lento (mas de 30 segundos entre el
inicio de la desaceleracion y el nadir). En relacion con las
contracciones uterinas, estas desaceleraciones inician mas de
20 segundos después del inicio de la contraccion. El nadir de la
desaceleracion ocurre después del acmeé de la contraccién y la
frecuencia cardiaca fetal regresa a valores normales después
del término de la contraccion. Estas contracciones son
producidas en respuesta a estimulo de quimioreceptores por
hipoxemia fetal. Si ademas se acompafian de variabilidad
reducida y ausencia de aceleraciones se incluiran las
desaceleraciones de hasta 10 LPM inferior a la linea de base.

d. Prolongadas Duran mas de 3 minutos. Producidas por estimulo
a quimioreceptores en respuesta a la hipoxemia. Requieren

intervencion inmediata .

5. Patron sinusoidal.

Es una sefal ondulante, regular y suave con amplitud de 5-15 LPM y
frecuencia de 3-5 ciclos por minuto. Este patron dura mas de 30
minutos y coincide con ausencia de aceleraciones. La base
fisiopatoldégica del patron sinusoidal aun no estd completamente
dilucidada, pero se asocia a la anemia fetal severa, como la asociada a
la aloinmunizacion anti-D, hemorragia materna y o fetal, sindrome de

transfusion feto-fetal, ruptura de vasa previa. También ha sido descrita



en casos de hipoxia fetal aguda, infeccion, malformaciones cardiacas,
hidrocefalia y gastrosquisis. °

— Linea basal

‘Aceleracion

Contraccion uterina

Variabilidad

Frecuencia
cardiaca fetal

Actividad uterina

Figura 1. Registro cardiotocografico

Fuente: Archivo de Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. SESEQ.
Querétaro, 2023.

De acuerdo con guias actuales de instituciones internacionales los parametros

encontrados en el registro cardiotocografico se dividen de la siguiente manera ’:



Cuadro 1. Clasificacidn de registros cardiotocograficos de acuerdo a organizaciones

internacionales.

FIGO NICE ACOG
Normal Normal (Debe contener | Categoria |. Cumple con
los 4 parametros) todos los siguientes
e Linea basal 110- requisitos:
150 LPM e Linea basal 110- e Linea basal 110-
e Amplitud de 160 LPM 160LPM
variabilidad entre e Variabilidad igual e Variabilidad 6-25 LPM
5-25 LPM 0 mayor a 5 LPM e Desaceleraciones

e Sin
desaceleracione
S

e Aceleraciones

presentes

tardias o variables:
ausentes
Desaceleraciones
tempranas: Presentes
0 ausentes
Aceleraciones:

Presentes o ausentes

10



Sospechoso

basal
entre  150-170
LPM o entre
100-110 LPM

e Variabilidad
entre 5-10 LPM

por mas de 40

e Linea

minutos
e Variabilidad
mayor a 25 LPM
e Desaceleracione

s variables

Sospechoso (uno de
los siguientes pero el
resto de los parametros
se encuentra normal)
e Linea basal 100-
109 LPM 6 161-
180
e Variabilidad
menor de 5 por
40-90min
e Desaceleracione
s variables en
mas del 50% de
las
contracciones en
mas de 90
minutos
e Desaceleracione
s prolongadas
de menos de 3
minutos
e Ausencia de

aceleraciones

Categoria ll

Bradicardia sin
variabilidad disminuida
Taquicardia
Variabilidad minima
Variabilidad minina sin
desaceleraciones
recurrentes
Variabilidad aumentada

Desaceleraciones

variables con
variabilidad normal
Desaceleracion 2-10

min

11



Patologico
e Linea basal de
menos de 100 o
mayor a 170
LPM
e Variabilidad

menor a 5 LPM
por mas de 40
minutos

Desaceleracione

S variables
repetitivas ylo
severas

Desaceleracione
s prolongadas
Desaceleracione
S tardias
acompafnadas de
variabilidad
disminuida

Patrén sinusoidal

Patologico (uno de los

siguientes o dos de los

anteriores)

Linea basal
menor de 100 o
mayor 180 LPM
Patron
sinusoidal de
mas de 10 min
Variabilidad
menor de 5LPM
por mas de 90
min
Desaceleracione
s variables con
mas del 50% de
las
contracciones
por mas de 30
minutos

Desaceleracione

s tardias por
mas de 30
minutos

Desaceleracione
s prolongadas
de mas de 3

minutos

Categoria lll
e Variabilidad minima
mas uno de los
siguientes
o Desaceleracione
s tardias
recurrentes
o Desaceleracione
S variables
recurrentes
o Bradicardia

Patron sinusoidal

Adapted from Ayres-de-Campos D, Bernardes J. Twenty-five years after the FIGO guidelines for the use of fetal monitoring: time for a

simplified approach? Int J Gynaecol Obstet. 2010;110:1-6. FIGO

12




En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro, se utilizan los
parametros indicados por la ACOG para evaluar los registros cardiotocogréficos.
Siendo la categoria Il & Il los utilizados para la indicacion de cesérea por riesgo de
pérdida de bienestar fetal. Por lo que se mencionan nuevamente los criterios para

clasificar estas categorias de registro.
Categoria ll

e Bradicardia sin variabilidad disminuida

e Taquicardia

e Variabilidad minima

e Variabilidad minina sin desaceleraciones recurrentes
e Variabilidad aumentada

e Desaceleraciones variables con variabilidad normal

e Desaceleracion 2-10 min
Categoria lll

e Variabilidad minima mas uno de los siguientes
o Desaceleraciones tardias recurrentes
o Desaceleraciones variables recurrentes

o Bradicardia

e Patrén sinusoidal

En fetos monitorizados electronicamente de manera continua en comparacion con
los monitorizados intermitentemente no redujo la mortalidad perinatal (RR 0.85; IC
95%) ni el riesgo de pardlisis cerebral infantil (RR 1.74; 95% IC.8

El uso de monitorizacion fetal electronica comparada con auscultacidon intermitente
incremento la tasa total de indicacion de cesarea (RR 1.66; 95% IC) y la indicacion

de ceséarea por RCTG anormal, acidosis o0 ambos (RR 2.37; IX 95%) 8



Hay una expectativa poco realista de que un RCTG no tranquilizador (categoria Ill o
Il de la ACOG) es predictivo para la pardlisis cerebral infantil, pero su valor predictivo
positivo en embarazos Unicos con peso fetal de 2500 gr o mas es Unicamente del
0.14% lo cual significa que de 1000 fetos con RCTG no tranquilizadores solo 10
desarrollaran paralisis cerebral infantil. Presentando entonces esta prueba de

tamizaje una tasa de falsos positivos de méas del 99% 8

En el hospital del nifio y la mujer los registros cardiotocogréaficos se clasifican de
acuerdo con las guias del American College of Obstetrics and Gynecology. De
acuerdo con las mismas un registro con presencia de aceleraciones generalmente

asegura un feto no acidotico.

Los datos obtenidos con relacion a la variabilidad son mas diversos. Encontrandose
articulos en donde la variabilidad moderada se asocia a un pH de arteria umbilical
mayor a 7.15'2. En otro estudio que reportaba la presencia de desaceleraciones
tardias o variables, pero la presencia de variabilidad moderada indicaba que se
obtenian recién nacidos con pH de la arteria umbilical mayor a 7.0 en el 97% de los
casos'®. No obstante, otro estudio demostré6 que la mayoria de los casos con
resultados perinatales adversos presentaban RCTG con variabilidad normal, sin
embargo, entre las limitaciones de este articulo se encuentra que no se tomaron en

cuenta otros parametros como la presencia de aceleraciones o desaceleraciones. 4

La asfixia perinatal se refiere a la deprivacion severa de oxigeno que es suficiente
para causar encefalopatia neonatal. En el cuadro 2, se numeran los parametros

clinicos y de laboratorio que se asocian al diagndstico de asfixia perinatal.

La asfixia perinatal implica hipoxemia e hipercapnia fetal, la cual, si se prolonga,
puede resultar en acidosis metabdlica. Debido a que la interrupcién absoluta
intraparto del flujo sanguineo fetal es extremadamente rara, la asfixia es un término
general e impreciso. Descripciones como hipercapnia, hipoxia, acidosis lactica,
respiratoria, metabdlica son mas precisos para asesoria inmediata del recién nacido

y para una revision retrospectiva del manejo intraparto. °

14



Este proceso asociado a hipoxia/isquemia aguda puede resultar en signos
neonatales que estan presentes al momento del nacimiento. La escala de APGAR,
el pH del cordén umbilical, el déficit de base, lactato y estudios de neuroimagen

pueden ayudar a determinar la temporalidad de la injuria.

Los eventos obstétricos que rondan el momento del nacimiento influyen en la
oxigenacion recibida por el cerebro fetal, por lo tanto, se deben contar con
herramientas de tamizaje (como lo es el RCTG y el ultrasonido Doppler) para

predecir la presencia de un feto comprometido con hipoxemia.®

La progresion de un RCTG categoria | (normal) a un patron categoria Ill es sugestivo
de un evento hipoxico-isquémico intraparto, es importante que se descarten otras
comorbilidades materno/fetales como la infeccion, anormalidades fetales,
aneuploidia, sindromes genéticos los cuales pueden afectar en neurodesarrollo o la

curva de crecimiento fetal. °

La monitorizacion fetal intraparto fue disefiada para prevenir la asfixia perinatal.
Desafortunadamente, a pesar de su uso, las tasas de pardlisis cerebral infantil no

han disminuido en las Ultimas 3 décadas. °

15



Cuadro 2. Signos neonatales de asfixia perinatal

Escala de APGAR Menor a 5 puntos alos 5y alos 10 min
de vida

Gasometria de arteria umbilical PH menor a 7.0 y/o déficit de base
>12mmol/L

Neuroimagen Materia gris nuclear profunda o lesion

cortical en cuenca

Disfuncion organica Falla multiorganica
Pardalisis cerebral Tipo  cuadripléjica  espastica o
discinética

Herrera CA, Silver RM. Perinatal Asphyxia from the Obstetric Standpoint: Diagnosis and Interventions. Clin Perinatol. 2016 Sep;43(3):423-
38. doi: 10.1016/j.clp.2016.04.003. Epub 2016 Jun 17. PMID: 27524445

Debido a la baja prevalencia de las condiciones a las que el RCTG pretende detectar
(muerte fetal, pardlisis cerebral) y validez mediocre, el valor predictivo positivo es
cercano a cero. Una revision de Cochrane de 13 estudios que evaluaban la
efectividad de la monitorizacion intraparto continua durante el trabajo de parto
mostré que la intervencion estaba asociada con una disminucion del riesgo de crisis
convulsivas neonatales, pero no hubo impacto en la mortalidad o la parélisis

cerebral.

Sin embargo, si se observé un incremento significativo en la tasa de cesareas y
partos vaginales instrumentados. Un estudio intenté estimar la precisiéon del RCTG
para predecir la encefalopatia neonatal que requiere terapia de hipotermia total

corporal. Los investigadores descubrieron que la monitorizacién una hora previa al

16



nacimiento tenia una baja capacidad de predecir encefalopatia neonatal, si se
analizaba el registro de acuerdo con las categorias indicadas por la ACOG. No
obstante, identificaron 4 caracteristicas del RCTG que mejor se asociaron a
acidemia fetal: Desaceleraciones prolongadas Yy repetitivas, taquicardia,

desaceleraciones variables repetitivas y desaceleraciones tardias repetitivas. °

La estimulacién de la piel cabelluda fetal es una estrategia para valorar el estatus
fetal intraparto, la cual puede ayudar en predecir un feto no acidético con un registro
indeterminado, la cabeza fetal es estimulada durante el tacto vaginal, Los fetos
normales tienen un incremento en la frecuencia cardiaca fetal mediado por el
sistema nervioso simpatico, lo cual indica un sistema nervioso intacto y por tanto un
estado fetal tranquilizador. Un aumento en la frecuencia cardiaca fetal de mas de 15
latidos por mas de 15 segundos predice con relativa seguridad un pH de al menos
7.20. Muchos expertos reconocen las limitaciones del RCTG para determinar el
bienestar fetal y abogan por estrategias alternativas antes de indicar la resolucion

abdominal de la gestacion por riesgo de pérdida de bienestar fetal. °

Existen diferentes modalidades de valoracion de bienestar fetal ante parto, siendo
las mas comunes: la prueba sin estrés, la prueba tolerancia a la oxitocina, el perfil
biofisico, el perfil biofisico modificado. Las dos dltimas requieren la realizacion de un
ultrasonido. Cuando se encuentran en valores normales estas pruebas aseguran con
una baja tasa de falsos negativos la ausencia de muerte in-Utero en los proximos 7
dias. No obstante, para mantener esta baja probabilidad indicada por una prueba
normal, se debe tener en cuenta cambios en el estado materno/fetal y su nueva

realizacion en caso de deterioro.
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Cuadro 3. Modalidades de test ante parto y valores de prueba diagnéstica.

Test Tasa de falsos Tasa de falsos
negativos positivos

Prueba de tolerancia a la

o 0.04 35-65
oxitocina
Prueba sin estrés 0.2-0.65 55-90
Perfil biofisico 0.07-0.08 40-50
Perfil biofisico modificado | 0.08 60

Herrera CA, Silver RM. Perinatal Asphyxia from the Obstetric Standpoint: Diagnosis and Interventions. Clin
Perinatol. 2016 Sep;43(3):423-38. doi: 10.1016/j.clp.2016.04.003. Epub 2016 Jun 17. PMID: 27524445

I1. Justificacion:

Se pretende analizar la relevancia del registro cardiotocografico como método

diagnostico para pérdida de bienestar fetal y su relacién con la obtencion de recién

nacidos con APGAR igual o menor a 7 con registros categoria Il y Ill; y de esta

manera justificar su realizacion sistematica para la vigilancia en el trabajo de parto.

Siendo este diagnostico la principal indicacion para la resolucion abdominal de la

gestacion en esta unidad hospitalaria, con la finalidad de reducir el indice de

cesareas y apegar los lineamientos hospitalarios a los sugeridos por la organizacion

mundial de la salud, disminuir costos, complicaciones, comorbilidades del binomio

materno fetal provocadas por cesareas injustificadas.
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IV. Hipotesis:

No existe asociacion entre un registro cardiotocogréfico de categoria Il y Il y una

calificacion de APGAR igual o menor a 7 puntos

V. Objetivos

V.1 Objetivo General:

Determinar la asociacion del registro cardiotocogréfico categoria Il y Il con un

puntaje de Apgar bajo a los 5 min.

V.2.0bjetivos especificos:

Evaluar qué variables clinicas, bioquimicas o sociodemograficas se asocian
con mayor riesgo de complicaciones perinatales fetales en pacientes
embarazadas con registro cardiotocografico categoria 1l y 1l y APGAR bajo,
atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer durante Julio
2021 a Julio 2022.

Describir la frecuencia de recién nacidos con APGAR igual o menor a 7 a los

5 minutos en pacientes con registros cardiotocograficos categoria Il y Ill.

VI. Material y métodos

VI.1. Definicién del universo: Expedientes clinicos de pacientes con
embarazo de término sin factores de riesgo conocido, con diagndstico de
riesgo de pérdida de bienestar fetal que cuenten con registro
cardiotocografico impreso categoria Il y Ill en el Hospital de Especialidades

del nifio y la mujer de Querétaro en el periodo Julio 2021 a Julio 2022.
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VI.2. Tamafio de la muestra: Se realiz6 un muestreo a conveniencia. Se
determiné la muestra seleccionando los expedientes de pacientes con
embarazo de término que presentaran resolucion del embarazo en este
hospital en el periodo Julio 2021 a Julio 2022 que en su diagndstico de egreso
se indicara “riesgo de pérdida de bienestar fetal”, de éstos se identificaron los
gue contaran con registro cardiotocografico impreso categoria Il y Il de

acuerdo con criterios de la ACOG.

VI1.3. Definiciéon de las unidades de observacion: Se obtendra la

informacion del expediente clinico.

V1.4. Definicién del grupo control: No aplica para estudio descriptivo

VI.5. Criterios de inclusion: Expedientes clinicos de pacientes con

o Embarazo de 37-41 Semanas de gestacion

o Pacientes con trabajo de parto

o Con diagnostico de egreso de riesgo de pérdida de bienestar fetal
o Registro cardiotocografico categoria Il o Il de la ACOG.

- En el periodo comprendido de Julio 2021 a Julio 2022

VI.6. Criterios de exclusion: Expedientes clinicos de pacientes con

e Embarazo de menos de 37 Semanas de gestacion o mas de 41

semanas de gestacion
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VI.7 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y

procedimientos de recoleccién de la informacién:

Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos, se agruparon en
variables en tabla de Excel y se analizaron con apoyo del software estadistico SPPS
Los resultados se presentan en cuadros y graficos. Se realiz6 estadistica descriptiva

e inferencial de Pearson y prueba de U de Mann-Whitney.

V1.8 Prueba piloto: No aplica

V1.9 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la

informacion:

Las variables cualitativas se reportaron como frecuencias y porcentajes; en
cambio, las variables cuantitativas como media (desviacion estandar) o mediana
(rango intercuartillar) dependiendo de la distribucion de las variables. Se utilizé la
prueba de chi-cuadrada para comparar la frecuencia de los hallazgos entre
categorias del RCTG inicial y las categorias de APGAR. Para comparar las
caracteristicas clinicas y antropomeétricas expresadas como variables
cuantitativas se utilizo la prueba de t-student para muestras independientes o la

prueba U de Mann-Whitney dependiendo de la distribucion de las variables.

Para evaluar la relacion entre los factores materno-fetales clinicos vy
antropomeétricos, y el puntaje APGAR se ajustaron modelos de regresioén logistica
binaria. Se calcularon intervalos de confianza para el OR obtenido y se utilizo la
prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar el correcto ajuste del modelo. Dichos
modelos se ajustan por la posibles variables confusoras. Ademas, se calculé el
area baja la curva y se graficaron las curvas ROC para evaluar la capacidad

predictiva de los modelos. Se considero un valor de p<0.05 como
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estadisticamente significativo. Los andlisis estadisticos se realizaran en R version
4.1.0.

VI.10 Consideraciones éticas:

Riesgo de investigacion: Riesgo minimo

Se reviso la relacion de la obtencion de informacién para este estudio y la
declaracion de Helsinki la cual es una propuesta de principios éticos para
investigacion medica en seres humanos, incluida la investigacion del

material humano y de informacion identificables.

Asi como respetando los lineamientos de la Ley General de Salud la cual
ha establecido los lineamientos y principios generales a los cuales debera

someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud.

En este caso tratdndose de un estudio retrospectivo, se obtuvieron datos

directamente del expediente clinico.
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VIl. Resultados

Se incluyeron un total de 193 mujeres embarazadas con 37-41 semanas de
gestacion en trabajo de parto durante el periodo de julio de 2021 a julio de 2022 con
registro cardiotoracico. La mediana de edad fue de 24 (19-29) afios e IMC de 28.0
(26.0-30.0) Kg/m2. Con respecto a los antecedentes ginecobstétricos, la mediana de
gestas fue de 2 (1-3) eventos y ceséareas de 1 (1-2) evento; en cambio, sélo 45
(23.3%) mujeres reportaron al menos 1 parto (rango; 1-4) y 38 (19.7%) mujeres al
menos un aborto (rango:1-2). Ademas, 81 (42.0%) se encontraban en fase latente
del trabajo de parto y, Unicamente, 3 (1.6%) mujeres se sometieron a anestesia

general durante la cesarea.

Al evaluar la categoria del registro cardiotocografico al ingreso, 158 (81.9%) se
encontraban en la categoria I, 30 (15.5%) en la categoria Il y solamente 5 (2.6%) en
la categoria Ill. En resumen, 35 (18.1%) mujeres durante la valoracion inicial se
encontraban en las categorias Il y Ill. Sin embargo, durante su estancia
intrahospitalaria 11 (5.7%) pacientes tuvieron un RCTG en categoria Il y 182
(94.3%) en categoria Il. Al compara su categoria de ingreso con respecto a la
categoria que indico el RPBF, de las 158 pacientes clasificadas a su ingreso como
categoria I, 3 (1.9%) pacientes progresaron a categoria Ill y el resto 155 (98.1%) a
categoria Il. En cambio, de las 30 pacientes clasificadas inicialmente en categoria Il,
3 (10.0%) progresaron a categoria lll y el resto se mantuvieron como categoria Il lo
gue indicé el RPBF. Cuando se evalué el APGAR a los 5 minutos, la mediana y
rango intercuartilar estuvo representado por la puntuacion maxima de la escala; 9 (9-
9); sin embargo, 9 (4.7%) neonatos tuvieron una puntuacion igual a 8, 2 (1.0%) igual
a7,1(0.5%)igual a 6 y un neonato (1, 0.5%) mas igual a 5. Por lo tanto, 4 (2.0%)

neonatos tuvieron una puntuacion APGAR igual o menor a 7 a los 5 minutos.

Ademas, al evaluar los factores de riesgo, en 10 (5.2%) eventos se reportd presencia

de meconio +++, en 5 (2.6%) oligohidramnios y 5 (2.6%) ruptura prematura de
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membranas. A diferencia del registro cardiotocogréfico inicial, el registro que el que

se indicé RPBF fue mayor a igual a una categoria Il; 182 (94.3%) categoria Il 'y 11

(5.7%) categoria lll.

Posteriormente, comparamos las caracteristicas clinicas y antropométricas acorde

con las categorias del registro cardiotocografico al ingreso de las pacientes;

categoria | contra categorias Il/lll, Tabla 1. La mediana de edad fue similar entre

categorias, pero el IMC fue mayor en aquellas mujeres en una categoria I/,

p<0.05. Ademas, se observo cierta tendencia estadistica al momento de evaluar el

numero de factores de riesgo, fue numéricamente mayor en el grupo II/lll, p=0.068.

Sin embargo, al considerar la suma de factores de riesgo, en el grupo | se

registraron 14 (8.9%) eventos 'y 6 (17.1%) en el grupo Il/lll, p=0.124.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y antropométricas acorde a las

categorias del registro cardiotocografico.

Variable RCTG | RCTG Il P
n= 158 n=35
Edad 235 (19.0, 240 (195, 0.8
29.0) 28.0)
Gestas
1-2 117 (74%) 24 (69%) 0.5
3-6 41 (26%) 11 (31%)
Cesareas
0-1 115 (73%) 20 (57%) 0.068
2-3 43 (27%) 15 (43%)
Partos
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0-1

2-4

Abortos

0

1-2

IMC

Factores de riesgo

Ninguno

Meconio +++
Oligohidramnios
Ruptura de membranas

RCTG con el que se indica

RPBF

Fase de trabajo de parto

Activa

Latente

APGAR

5

147 (93%)

11 (7.0%)

126 (80%)
32 (20%)

28.0 (26.0,
30.0)

144 (91%)
5 (3.2%)
4 (2.5%)

5 (3.2%)

155 (98%)

3 (1.9%)

91 (58%)

67 (42%)

0 (0%)

32 (91%)

3 (8.6%)

29 (83%)
6 (17%)

29.0 (27.0,
30.5)

29 (83%)
5 (14%)
1 (2.9%)

0 (0%)

27 (77%)

8 (23%)

21 (60%)

14 (40%)

1 (2.9%)

0.022

0.065

<0.001

0.8
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6 0 (0%) 1 (2.9%)

7 1 (0.6%) 1 (2.9%) 0028
8 7 (4.4%) 2 (5.7%)
9 150 (95%) 30 (86%)
APGAR =7 1 (0.6%) 3 (8.6%) 0.019
Anestesia
General 2 (1.3%) 1 (2.9%) 0.5
Regional 156 (99%) 34 (97%)

RCTG ; registro cardiotocografico. RPBF; .Los datos se expresan como
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y como mediana y

rango intercuartilar para las variables cuantitativas.

Datos obtenidos de trabajo de investigacién “Relacian entre registro cardiotocografico categoria ll &Il y

APGAR bajo en Hospital de especialidades del nifio y la mujer, en el periodo Julio 2021-Julio 2022".

Con respecto a la puntuacion APGAR a los 5 minutos, en la categoria Il/1l 8.6%
(n=3) tuvieron una puntuacion igual o menor a 7 en comparacion con el 0.6% (n=1)
de la categoria I, p=0.019. En cambio, no se observaron diferencias con respecto a
la fase del trabajo de parto o el tipo de anestesia utilizada durante la resolucion del

trabajo de parto.

Dado que una puntuacion APGAR baja es indicativo de mayor comorbilidad para el
neonato, evaluamos si existian diferencias acordes a las caracteristicas clinicas y
antropométricas de las madres y la puntuacion APGAR a los 5 minutos. (Vease
Tabla 2. No se observaron diferencias con respecto a la edad, IMC y antecedente de
gestas, partos, cesareas o abortos de las madres. En cambio, la categoria del RCTG

al inicio como con el que se indico la RPBF fue mas alta en aquellos neonatos con
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una puntuacién menor o igual 7 a los 5 minutos. Ademas, en el 50% (n=2) de los
neonatos con una APGAR <7, se utilizé durante el trabajo de parto anestesia
general. Interesantemente, en los casos con APGAR <7 ningun neonato presentd
factores de riesgo (meconio, oligohidramnios o ruptura prematura de membranas).
Sin embargo, estas diferencias deben interpretarse con precaucién dado el nUmero

reducido de eventos (n=4).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y antropométricas acorde a la puntuacion APGAR.

APGAR 28 APGAR <7
Variable P
n=189 n=4
Edad 24.0 (19.0, 29.0) 22.0 (18.5,27.2) 0.7
Gestas
1-2 137 (72%) 4 (100%)
0.6
3-6 52 (28%) 0 (0%)
Cesareas
0-1 132 (70%) 3 (75%)
>0.9
2-3 57 (30%) 1 (25%)
Partos
0-1 175 (93%) 4 (100%)
>0.9
2-4 14 (7.4%) 0 (0%)
Abortos
0 152 (80%) 3 (75%) >0.9
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APGAR 28 APGAR =7

Variable P
n=189 n=4
1-2 37 (20%) 1 (25%)
IMC (Kg/m2) 28.0 (26.0,30.0) 26.5(22.8,30.0) 0.6

Factores de riesgo

NINGUNO 169 (89%) 4 (100%)
MECONIO +++ 10 (5.3%) 0 (0%)
>0.9
OLIGOHIDRAMNIOS 5 (2.6%) 0 (0%)
RUPTURA DE MEMBRANAS 5 (2.6%) 0 (0%)
RCTG
I 157 (83%) 1 (25%)
0.019
/11 32 (17%) 3 (75%)
RCTG con el que se indica
RPBF
Il 180 (95%) 2 (50%) 0.017
Il 9 (4.8%) 2 (50%)
Fase de trabajo de parto
Activa 108 (57%) 4 (100%) 0.14
Latente 81 (43%) 0 (0%)

Anestesia



APGAR 28 APGAR =7

Variable P
n =189 n=4
General 1 (0.5%) 2 (50%)
. <0.001
Regional 188 (99%) 2 (50%)

RCTG ; registro cardiotocografico: RPBF; .Los datos se expresan como
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y como mediana y

rango intercuartilar para las variables cuantitativas.

Datos obtenidos de trabajo de investigacién “Relacian entre registro cardiotocografico categoria Il &1l y

APGAR bajo en Hospital de especialidades del nifio y la mujer, en el periodo Julio 2021-Julio 2022

Subsecuentemente, se evaluaron los factores asociados a un APGAR<7 puntos a
los 5 minutos, con particular interés en las categorias de RCTG al inicio y la que
indicé la RPBF. Al ajustar los modelos de regresion logistica binaria y como
categoria de referencia un RCTG lll, observamos que un RCTG al inicio en una
categoria inferior a Ill se asocié con menores posibilidades de tener un APGAR<7
puntos a los 5 minutos después de la resolucidon del embarazo; categoria |
(OR=0.005; 1C95% 0.001-0.111, p=0.001) y categoria Il (OR=0.043; 1C95% 0.002-
0.726, p=0.032), los modelos se ajustaron por edad e IMC maternos. Sin embargo,
al ajustar por factores de riesgo y tipo de anestesia utilizada, la asociacion se pierde,
p>0.050.

Debido al nimero de pacientes en la categoria Ill del RCTG al inicio (n=5), se opt6
por combinar las categorias Il y Il (n=35). Al evaluar con un modelo de regresiéon
logistica la relaciéon entre categoria del RCTG y el APGAR ajustado por edad e IMC
materna, fase del trabajo de parto y factores de riesgo. Se observo que tener un

RCTG en la categoria Il/lll se asocio con 38.4 veces mas posibilidades de tener un
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APGAR <7 puntos a los 5 minutos posteriores al parto; [OR=39.4, IC95% 2.457-
631.863, p=0.009]. Dicho modelo ajusté adecuadamente los datos, estadistico de
Hosmer-Lemeshow p=0.997. Pero, al ajustar por el tipo de anestesia utilizada, la
relacion no fue estadisticamente significativa, p=0.995. Es importante considerar el
numero reducido de eventos (APGAR<7; n=4) al momento de interpretar los
modelos, a pesar de que las pruebas estadisticas indiquen que el modelo ajusta

correctamente los datos.

Ademas, se evaluaron las areas bajo la curva (AUC) de los modelos como un
indicador de una correcta prediccion de los modelos. Para le primer modelo ajustado
Unicamente por edad e IMC materno, el AUC fue 0.888 (IC95% 0.796-0.979,
p=0.008).

Para el caso del modelo 2 ajustado por edad e IMC maternos, fase del trabajo de
parto y factores de riesgo, el AUC fue 0.956 (IC95% 0.908-1.00, p=0.002). En ambos
casos, los dos modelos muestran que estar en una categoria ll/lll se asocia con un
APGARS<7 puntos a los 5 minutos.
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Figura 2. Curva ROC para evaluar la capacidad predictiva del modelo saturado que evalia la relacion
entre la categoria II/lll del RCTG al inicio con un APGAR <7 puntos a los 5 minutos después de la
resolucion del embarazo.
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Datos obtenidos de trabajo de investigacion “Relacion entre registro cardiotocografico categoria Il & lll 'y

APGAR bajo en Hospital de especialidades del nifio y la mujer, en el periodo Julio 2021-Julio 2022”.

Por ultimo, se evalué si la categoria del RCTG que indic6 la RPBF se asoci6 con la
puntuacion APGAR. En esta situacién, dado que la indicacién se basa en una
categoria Il y 1ll, se compar6 la categoria Ill vs Il. En el modelo simple (no ajustado),

estar en una categoria lll se asocié con 19 veces mas posibilidades de tener un
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APGAR<7 puntos a los 5 minutos después de la resolucién del trabajo de parto;
[OR=20.0; 1C95% 2.521-158.678, p=0.005] y el AUC fue de 0.726 (IC95% 0.414-
1.00, p=0.122).

Al ajustar el modelo por edad e IMC materno, factores de riesgo, fase del trabajo de
parto y tipo de anestesia utilizada durante la cesarea, estar en una categoria Ill se
asocioé con 31.359 veces mas posibilidades de tener un APGAR<7 puntos a los 5
minutos después del parto; [OR=32.359; IC95% 1.122-93.092, p=0.043]. Ademas, la
anestesia regional durante la cesarea se asocié con 99.994% menos posibilidades
de tener un APGAR<7 puntos; [OR=0.006; IC95% 0.001-0.137, p=0.006]. Al evaluar
el ajuste del modelo con el estadistico de Hosmer-Lemeshow, p=0.622, se concluyo
gue dicho modelo ajusté adecuadamente los datos. Finalmente, el AUC del modelo
fue de 0.936 (1IC95% 0.831-1.00, p=0.003), Figura 3.
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Figura 3. Curva ROC para evaluar la capacidad predictiva del modelo saturado que evalla la relacion
entre la categoria lll del RCTG que indicé la RPBF con un APGAR<7 puntos a los 5 minutos después
de la resolucion del embarazo.
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Datos obtenidos de trabajo de investigacion “Relacion entre registro cardiotocografico categoria Il & Il 'y

APGAR bajo en Hospital de especialidades del nifio y la mujer, en el periodo Julio 2021-Julio 2022”.
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VIl. Discusién

La indicacién de cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal por alteracion en
registro cardiotocogréafico representa una de las principales causas de interrupcion
abdominal de la gestacion. En este trabajo, se evalud si la categoria del registro
cardiotocografico (RCTG) se asociaba con un APGARS<7 puntos a los 5 minutos
después de la resolucién del embarazo en mujeres con 37-41 semanas de
gestacion. Estar en una categoria inicial Il/lll se asocio con mayor posibilidad de
tener un APGAR< 7 puntos con respecto a una categoria inicial 1. Ademas, al
considerar las categorias que indicaron la RPBF (Il vs Ill), una categoria Ill se asocio
con un mayor riesgo de APGAR<7 puntos a los 5 minutos en comparacion con la

categoria Il.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro, se utilizan los
parametros indicados por la ACOG para evaluar los registros cardiotocograficos. La
categoria Il y lll se utilizan para la indicacion de cesarea por riesgo de pérdida de
bienestar fetal. Debido a que es un método de evaluacion de bienestar fetal,
predominantemente en embarazo con riesgo incrementado de complicaciones. 4-Por
ejemplo, como método de tamizaje para identificacion de fetos sometidos a hipoxia
se sustenta en que el patron de frecuencia cardiaca fetal se modifica como parte de
los fenémenos adaptativos del feto frente a la hipoxia. ® En este trabajo, se utilizé un
puntaje APGAR menor o igual 7 como un indicador de complicaciones fetales
asociadas a un RCTG en categoria Il y Ill, permitiendo identificar que estos patrones

se asociaron con mayor riesgo de tener una puntuacion APGAR menor o igual a 7.

A pesar de que existe una expectativa poco realista de que un RCTG no
tranquilizador (categoria 11l o Il de la ACOG) es predictivo para la paralisis cerebral
infantil, su valor predictivo positivo en embarazos Unicos con peso fetal de 2500 gr o

mas es del 0.14. Por lo tanto, la prueba de tamizaje muestra una tasa de falsos
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positivos de mas del 99% & Sin embargo, al evaluar la relaciéon con respecto al
APGAR, se identificé que una categoria Ill o Il de la ACOG permite identificar los
casos con un APGAR <7 puntos a los 5 minutos. Si bien, la monitorizacién fetal
electrénica comparada con auscultacion intermitente incrementa la tasa total de
indicacién de cesarea (RR 1.66; 95% IC) y la indicacion de cesarea por RCTG
anormal, acidosis o ambos (RR 2.37; IX 95%) 8, es posible que el RCTG sea Util
para identificar aquellos casos con mayor riesgo de otros eventos que comprometan

el bienestar fetal/neonatal y/o las complicaciones posparto.

Los eventos obstétricos que rondan el momento del nacimiento influyen en la
oxigenacion recibida por el cerebro fetal, por lo tanto, contar con herramientas de
tamizaje (como lo es el RCTG vy el ultrasonido Doppler) puede predecir la presencia
de un feto comprometido con hipoxemia.® La escala de APGAR, el pH del corddn
umbilical, el déficit de base, lactato y estudios de neuroimagen son Uutiles para
determinar la temporalidad de la injuria. 8 En este caso, se utilizé la escala de
APGAR para identificar a fetos con riesgo de hipoxemia o alguna otra complicacion
asociada con los eventos obstétricos durante el parto. Sin embargo, las tasas de
pardlisis cerebral infantii no han disminuido en las ultimas 3 décadas a pesar del

aumento de la monitorizacioén fetal intraparto. °

Ademas de considerar la categoria inicial RCTG o la progresion como sugestivo de
un evento hipoxico-isquémico intraparto, es necesario descartar causas
materno/fetales como infeccion, anormalidades fetales, aneuploidia, sindromes
genéticos los cuales pueden afectar en neurodesarrollo o la curva de crecimiento
fetal. ® En este caso, al ajustar los modelos por el tipo de anestesia (general o
regional) utilizada durante el parto, se observé que la categoria inicial de RCTG no
era capaz de identificar a los neonatos con un APGAR<7 puntos. En cambio, al
considerar la categoria del RCTG que indicé la RPBF, en la que se incluyeron
aquellos casos que progresaron de una categoria | a Il o Ill, e incluso de una
categoria Il a Ill. Se observé que usar anestesia regional se asocian con menor
posibilidad de tener un APGAR < 7 puntos a los 5 min. Pero, la categoria lll fue un

factor de riesgo para un APGAR < 7 puntos en comparacion con la categoria .
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En este caso, al comparar los riesgos de la anestesia general con respecto a la
anestesia neuroaxial, se ha reportado que el riesgo relativo de necesidad de
reanimacion e intubacion para la anestesia general es mayor con respecto a la
regional [RR=12.8; IC95%, 7.6-21.7], ademas de puntaje de APGAR a los 5 minutos
menor a siete [ RR=13.4; IC95% 9.2-19.4). Incluso el riesgo es mayor en los casos
de cesarea de urgencia por depresién neonatal. Pero, es necesario tomar en cuenta
gue los recién nacidos mas afectados por la anestesia general son aquellos que
presentan depresion fetal y que el aumento de riesgo neonatal debe ser considerado

al utilizar anestesia general. 10 1!

Finalmente, es importante considerar las fortalezas y limitantes de este estudio. En
primer lugar, este estudio evaluo la relacion entre el RCTG y un indicador de
bienestar fetal en un Hospital Regional. Ademas, se consideraron la relacion y el
efecto de las variables clinicas propias de la madre y los factores de riesgo del feto
gue pudieran indicar un mayor riesgo de complicaciones durante el parto. Sin
embargo, la principal limitante del estudio fue el reducido nimero de eventos
observados (n=5) con un APGAR <7 puntos a los 5 minutos. A pesar de que se
evalud el estadistico de Hosmer-Lemeshow, una prueba estadistica que indicdé un
ajuste correcto del modelo. ElI numero limitado de eventos incrementa
considerablemente el riesgo de cometer un error tipo alfa. Por lo tanto, los resultados
deben interpretarse con precaucion y resalta la importancia de realizar un estudio
con un mayor numero de muestra y con otros indicadores de bienestar fetal y
complicaciones durante el parto para poder evaluar la capacidad predictiva del

RCTG para detectar desenlaces adversos durante el parto.
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VIIl. Conclusiones

Se observé que el RCTG inicial permitio identificar aquellos recién nacidos con un
APGAR < 7 puntos a los 5 minutos; sin embargo, esta asociacion no fue
estadisticamente significativa después de ajustar por el tipo de anestesia utilizada
durante la resolucion del embarazo. En cambio, la monitorizacion continua podria ser
mas util al momento de evaluar el riesgo de complicaciones durante el parto, dicha
asociacion se mantuvo incluso después de ajustar por el tipo de anestesia utilizada.
Sin embargo, es necesario la realizacion de estudios con un mayor numero de
pacientes y eventos para poder evaluar de forma adecuada la capacidad predictiva
del RCTG.
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