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RESUMEN

Tipo de estudio: observacional, prospectivo en 100 mujeres en estado gravidico sometidas al examen de monitoreo fetal anteparto (MFA)
en el hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” de la ciudad de Guayaquil, durante el periodo comprendido de abril a junio de
2006. Objetivo: Determinar el nivel de ansiedad en las mujeres gestantes sometidas a monitoreo fetal anteparto (MFA) segun el lugar
donde se realiza: Admision (AD) o Embarazo de Alto Riesgo (EAR). Método: Durante el periodo de estudio, se encuestaron aquellas
gestantes sometidas a un MFA con la Escala de Hamilton para medir el grado de ansiedad y un cuestionario general para secundariamente
precisar el nivel de satisfaccion del procedimiento segtn el lugar de ejecucion, los motivos de consultas mas frecuentes que conllevaron a
solicitar el examen y si los niveles de ansiedad influyeron en la longitud del trazado del monitoreo fetal. Resultados: El MFA fue realizado
a un total de 100 gestantes durante el periodo de estudio el cual mas frecuentemente fue realizado en EAR (71% vs. 29%). Segln la Escala
de Hamilton, 32% de la gestantes obtuvieron un puntaje igual o superior a 6 considerado portador de ansiedad. Aquellas sometidas a MFA
en EAR tuvieron puntajes de ansiedad en mayor proporcion que las AD (39.4% vs. 13.8%, p <0.05). No hubo diferencia entre
aquellas realizandose el examen con o sin patologia de riesgo. Un 39% de las pacientes no tenian conocimiento sobre el procedimiento al
que iban a ser sometidas. Las gestantes a las que se les realizé el MFA en AD respondieron sentirse comodas en mayor proporcion que las
de EAR (93% vs. 34%, p < 0.05). Aquellas que se realizaron el MFA en EAR consideraron el lugar ruidoso y poco privado en mayor
proporcion que las de AD (61% vs. 3%; y 72% vs. 0%, respectivamente p < 0.05). Un 36.6% de las gestantes de EAR, recomendaron
realizar el examen en AD; 29.6% recomendaron no pasar por preparto y un 7% refirieron la falta de claridad en la explicacion del médico
que solicitaba el MFA. Un 55% de los MFA solicitados fueron por control (descartar actividad uterina y cesareada anterior) mientras que
45% fue por una condicién de riesgo, entre las mas frecuentes: disminucién de los movimientos fetales, hipermadurez placentaria,
oligohidramnios, antecedentes de obito fetal. Hubo una mayor proporciéon de MFA con trazados de > 40 min. en EAR en comparacion
con AD. Conclusion: A la luz de la evidencia se concluye que los factores estresantes del area de EAR mostraron ser significativos
mediante métodos cuantitativos, y también al relacionarse con la presencia del mayor porcentaje de pacientes con niveles clinicos de
ansiedad.

Palabras clave: Monitoreo fetal anteparto. Ansiedad. Embarazo de alto riesgo. Disminucion de los movimientos fetales.

SUMMARY

Type of study: Observational, prospective in 100 pregnant women with antepartum fetal monitoring (AFM) in “Enrique C. Sotomayor”
Gynecology and Obstetrics Hospital, in Guayaquil, from April to June, 2006. Objective: To set the anxiety level in pregnant women with
antepartum fetal monitoring, depending on the area where it is carried out: Admitting (AO) or High Risk Pregnancy (HRP). Method:
During the study lapse the Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)was administered to those pregnant women who had an antepartum fetal
monitoring in order to measure their anxiety level. Secondly, a general questionnaire was also administered to them to specify the
satisfaction level about the procedure depending on the area where it was carried out, the most frequent chief complaints that caused the
exam request and to know if the levels of anxiety had influence on the length of the design of the fetal monitoring. Results: The AFM was
made to 100 pregnant women, and during the study lapse, it was more frequent in the HRP (71% vs. 29%). According to HARS, 32% of
cases got a score of 6 or higher, i.e.: anxiety carrier. Those who had AFM in HRP got anxiety scores higher than those in AO (39.4% vs.
13.8%, p <0.05. There was no difference between those examined with or without risk pathology. Patients that did not know about the
procedure to be carried out to them: 39%. More patients who had the AFM in AO said they were comfortable than those who had it in HRP
(93% vs. 34%, p < 0.05). More patients who had AFM in HRP felt that the place was noisy and with little privacy than those who had it in
AO (61% vs. 3% y 72% vs. 0%, respectively, p < 0.05). 36.6% of patients from HRP suggested to carry out the exam in AO; 29.6%
suggested not going through prepartal and 7% complained about lack of clarity in the explanation of the doctor who requested the AFM.
55% of AFM were requested as a control (to rule out uterus activity and former cesarean section) while 45% were because a risk condition,
and among them: decreased fetal movements, hypermature placenta, oligihydramios, fetal death history. There was more AFM with > 40
min. tracings in HRP than in AO. Conclusion: In the light of evidence it is clear that stressors in the HRP area proved they are significant
through quantitative methods and also relating with the higher percentage of patients with clinical anxiety levels.

Key words: Antepartum Fetal Monitoring. Anxiety. High Risk Pregnancy. Fetal movements decreasing.
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Introduccion

El Embarazo ha sido conceptualizado como un
estado fisiologico de la mujer que se inicia con la
fecundacién y termina con el parto y nacimiento
del nifio, lo cual conlleva a cambios de rol, que
generan en ella un estado de ansiedad. La
ansiedad es un proceso natural de activacion. Se
pueden dar trastornos de ansiedad a un grupo de
afecciones que tienen en comun la sintomatologia
ansiosa fisica y psicoldgica. Su sintomatologia es
muy variada y depende en gran parte de la
biologia® y caracteristicas psicosociales de los
individuos. Hay evidencia de que los factores
psicosociales como el estrés y la ansiedad afectan
durante el embarazo con una mayor
susceptibilidad, por los que se tiende a
experimentar altibajos emocionales, pasando con
facilidad de la euforia al decaimiento; de la alegria
a la tristeza; del buen humor al mal humor. Estos
cambios suelen acentuarse frente a circunstancias
adversas, pero también pequeios acontecimientos
pueden cobrar una dimension desproporcionada.
La aproximacion al parto constituye uno de los
principales motivos de cambios y temores
especialmente en el Gltimo trimestre de gestacion,
donde los cambios fisicos alcanzan su punto mas
alto, alterando totalmente el aspecto y las
cualidades del cuerpo. La posibilidad de imaginar
una gran variedad de situaciones respecto a las
caracteristicas de ese hijo ya formado, hace que
aumente la ansiedad por conocerlo, y el temor por
la posibilidad que surja algo inesperado o no
deseado’. La reactividad emocional aguda de las
mujeres durante el embarazo pueda influenciar
patrones fetales, tanto en la frecuencia cardiaca
del bebe como también aumentar el riesgo de
nacimientos prematuros y de bajo peso al
nacer**™. Es por esto que la valoracién prenatal de
la salud ha incorporado todas las modalidades
utilizadas para precisar el bienestar intrauterino
del feto antes de iniciar el trabajo de parto, siendo
la prueba sin estrés (NST) la técnica de valoracion
fetal predominante.

Monitoreo fetal anteparto: prueba sin estrés
(NST)

La prueba sin estrés se ha convertido en un
método muy aceptado de vigilancia anteparto
desde su inicio, hace casi dos decenios, ya que es
facil de realizar, suele generar resaltantes en forma
rapida y no tiene contraindicaciones mayores. Es

una prueba de observacion en la cual proporciona
un registro continuo valorando la respuesta de la
frecuencia cardiaca fetal al movimiento, dirigida a
la prevencion, deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, asi como el otorgamiento de
tratamiento a enfermedades preexistentes y otras
patologias intercurrentes en el embarazo'. La
NST debe seguir normas clinicas establecidas,
cuadro 1; que permita en un esquema sistematico,
que reduce al minimo variables ambientales de
confusion®®.

Cuadro 1

Protocolo clinico para la prueba sin estrés*

- Edad gestacional de 26 semanas o mayor

 Estado dietario materno: dos horas postprandial

« Actividad materna: sedentaria durante una hora

» Posicién materna; semi-fowler con
desplazamiento lateral de la cadera

« Sin uso de tabaco o sedantes

» Sistema de monitoreo: tocodinamémetro externo,
Doppler

« Movimientos fetales: corroboradotes por un
observador

« Periodo de registro basal: 30 min., que se
aumentan en esa misma cantidad hasta un
maximo 90

« Signos vitales cada 15 minutos.

Fuente: *Medical Collage of Georgia.
Ansiedad y embarazo

La ansiedad fue sefialada como el problema
emocional muy frecuente en las embarazadas;
afecta del 5 al 10% de la poblacion general y
tienden a incrementarse debido a factores
estresantes ambientales, factores biologicos
propios del embarazo y a los problemas
socioecondmicos actuales”.

La ansiedad debe ser incorporada como parte del
proceso mas general de estrés. Los elementos
basicos del proceso de estrés son por un lado, las
demandas ambientales, que constituyen los
estresores; por otro, el rasgo de ansiedad, como
caracteristica de vulnerabilidad psicologica
individual ante las demandas. El proceso se
desencadena a partir de la valoracion cognitiva
responsable de analizar las demandas y los
recursos, y determinar las posibilidades de
responder satisfactoriamente, evitando dafios.
Cuando las demandas se valoran como elevadas o
excesivas para los propios recursos disponibles, se
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produce la reaccion de estrés, que se convierte en
estado de ansiedad cuando la valoracion conlleva
la anticipacion de peligro, con un componente de
experiencia subjetiva y otro de activacion
vegetativa y endocrina. Dado que el proceso de
estrés es dinamico, normalmente la valoracion
cognitiva y la reaccion emocional se prolongan en
una accidn proactiva. Esto constituye el elemento
de afrontamiento, destinado a adaptar al individuo
a las demandas ambientales, satisfacerlas,
reducirlas o anularlas. En este proceso la ansiedad
interviene de dos maneras. Por un lado, en cuanto
estado emocional de preocupacion, formando
parte de la reaccion, con un poder interferir a nivel
cognitivo, pero también con un poder motivador
sobre la accién de afrontamiento®. Sin embargo,
cuando el estrés fisico o emocional se acumula y
alcanza niveles excesivos, puede ser perjudicial
para la mujer embarazada, puede contribuir a
provocar problemas de salud potencialmente
graves, como una menor resistencia a las
enfermedades infecciosas, alta presion arterial y
enfermedades cardiacas®, pudiendo conllevar a
parto pretermino, disminucion del crecimiento
intrauterino, abortos espontaneos, e incluso
influenciar en patrones fetales alterando el
resultado del MFA.

Escala de Hamilton para evaluacion de la
ansiedad (HARS).

Es una escala de heteroevaluacion (llevada a cabo
por un observador externo), propuesta por
Hamilton en 1959, que explora el area de ansiedad
(interrupcion del continium emocional que se
expresa por medio de una sensacion subjetiva de
tension, nerviosismo e inquietud y esta asociado a
la activacion del sistema nervioso auténomo)®.
Constituida por categorias de sintomas mediante
los cuales se explora la ansiedad, la tension, los
sintomas neurovegetativos y los somaticos. Consta
de 14 items, cada una con puntuacion 0-4(0=
ausente, 1=intensidad ligera, 2=intensidad media,
3=intensidad elevada, 4=intensidad maxima). EIl
rango de puntuaciones oscila entre 0 y 56 puntos:

- Una puntuacion mayor o igual a 15 corresponde
a ansiedad moderada/grave.

- Una puntuacion de 6 a 14 corresponde a
ansiedad leve

- Una puntuacion de 0 a 5 corresponde a ausencia
o remision del trastorno

Materiales y métodos

Se procedié a realizar un estudio observacional,
descriptivo, analitico, prospectivo a mujeres en
etapa gravidica que asistian en el periodo de
estudio delineado, al hospital sede gineco-
obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, para el control
prenatal mediante la toma del examen del
monitoreo fetal anteparto en el area de Admision y
Embarazo de Alto Riesgo.

Muestra: se reclutaron 100 mujeres con edad
gestacional mayor de 28 semanas que no se
encontraban en trabajo de parto durante el periodo
de 3 meses, comprendidos entre abril hasta junio
de 2006.

Recoleccion de la informacion se hizo a través de
dos formularios. Un primer cuestionario
previamente elaborado con items, y preguntas
cerradas y abiertas referentes a las variables que
medirdn segun el problema y objetivos de estudio,
ademas de una buena historia clinica siguiendo el
método de la entrevista. Un segundo cuestionario
preestablecido (escala de Hamilton para la
ansiedad), se procedid a llenarlo mediante la
técnica de observacion directa y entrevista.

Para la tabulacion de datos se utilizo el programa
EPI-INFO 2004  obteniendo: frecuencias,
porcentajes y cruces de variables; se realizaron
cuadros y graficos en el programa Microsoft Excel
utilizando medidas de tendencia central, formulas
de estadistica inferencial. Los datos obtenidos son
demostrados en tablas y graficos estadisticos. Para
la comprobacion de la hipotesis se uso la prueba
chi cuadrado.

Resultados

1. De acuerdo al lugar donde se realizd el
examen del MFA se observd una mayor
frecuencia (71%), en el area de embarazo de
alto riesgo; mientras que con un menor
porcentaje (29%), en el area de admision.
Tabla y grafico 1.

Tabla 1l
Lugar Frecuencia %
Alto Riesgo 71 71%
Admision 29 29%
Total 100 100%
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Gréfico 1
Admision
Alto 29%
riesgo
71%

1 Porcentaje del lugar donde se realiza el examen del
monitoreo fetal anteparto.

Fuente: Primer formulario MFA. Historia

clinica: lugar

donde se realiza el examen.

2.

De las opiniones vertidas de las areas de
servicio respecto a la primera pregunta, “si se
sentia cdmodo”, el area de embarazo de alto
riesgo n=71 pacientes 34%2*, respondieron
que si; mientras que el grupo de admision
n=29 pacientes respondieron que si con un
mayor porcentaje 93%2; de acuerdo a la
segunda pregunta “si les molesta el ruido”, el
grupo de alto riesgo 61%™, respondieron que
si mientras que al grupo de admision solo un
3%'; y la ultima pregunta, “si necesitaban
privacidad” el grupo de alto riesgo con 72%"",
respondieron que si, mientras que el grupo de

admision, ningun  paciente  necesito
privacidad. Tabla y grafico 2.
Tabla 2
Necesidad
Comodo Ruido de
Area privacidad
R E E
ici c o o
servicio S | o S | o S | o
(&} [&] [&]
< e e
LL LL LL
Alto riesgo | 24 34% | 43 | 61% | 51 72%
N=71
Admision 27 93% 1 3% 0 0%
N=29
Gréfico 2
100%
80%
o 60%
5
g 40%
;c? 20%

Alto riesgo n=71
Admision n=29

Necesidad
privacidad

Comparacion de las opiniones dadas en el area de Embarazo
de Alto Riesgo y Admision

Fuente:

Primer formulario MFA. Encuesta aplicada a

pacientes del estudio. Conocimiento del procedimiento
(Pregunta 2-literal a, b, c).

En cuanto a las recomendaciones para la toma
del MFA vertidas por las pacientes del area de
EAR se observé que de n=71, con una mayor
frecuencia de 26 (36,6%), recomiendan que la
toma del MFA sea en admision, seguida con
una frecuencia de un 21(29,6%), recomiendan
no pasar por preparto, siguiendo por una
frecuencia de 5 (7%), refieren la falta de
claridad en la explicacion del médico al
solicitar el examen del MFA; de igual manera
una frecuencia de 5(5%), recomendaron bajar
el termostato del aire; y por ultimo, no
comentaron 14(19,7%). Tabla y grafico 3.

Tabla 3
Recomendaciones Frecuencia %
Bajar la temperatura del aire 5 7,0%
No pasar por preparto 21 29,6%
ue sea tomado el MFA en
Q S 26 36,6%
Admision
Falta de claridad en la
explicacion del porque se 5 7,0%
solicita el MFA
No comentaron 14 19,7%
Total 71 100%
Griéfico 3
o 21 26
i % 1 14
2 1 5 5
(5}
103 Bajarla No pasarpor  Quesea Faltade No
5 temperatura preparto tomadoel  claridaden  comentaron
g del aire MFA en la
z Admision  explicacion
del porque

Recomendaciones para la toma de MFA en el area de

Embarazo de Alto Riesgo
Fuente:

Primer formulario MFA. Encuesta aplicada a

pacientes del estudio. Conocimiento del procedimiento:

(Pregunta 2-literal d).

4. Observamos de los

n=100 motivos de
consultas fueron en una frecuencia de 55
(55%) por control (descartar actividad uterina
y cesareada anterior); mientras que con una
frecuencia de 45 (45%), correspondio a
patologias de riesgo. Tabla 4; de éstas 12
patologias, las mas comunes en presentarse

fueron: disminucion de los movimientos
fetales con un 40%'®  hipermadurez
placentaria 24,4%"; oligohidramnios y

antecedentes de obito fetal cada una con un
8,9%" retardo del crecimiento intrauterino
6,7%"; sufrimiento fetal agudo, insuficiencia
placentaria y preeclampsia cada una con un
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4,4%?% 'y diabetes gestacional, embarazo
prolongado y bradicardia cada una con un
2,2%". Gréfico 4.

Tabla 4
Motivos de consulta Frecuencia %
Control 55 55%
Patologias de alto riesgo 45 45%
Total 100 100%
Grafico 4

0,00%
@ Dismin.mov.fet (18) B Hipermad.placent. (11) B Oligoamnios (4)
@ Antec.obito fetal (4) @ RCIU (3) SFA (2)

B Insuf.placentaria (2) & Preeclampsia (2) B Trauma (1)

@ DB Gestacional (1) @ Emb.prolongado (1) 0 Bradicardia (1)

Motivos de consulta para MFA

Fuente: Primer formulario MFA. Encuesta aplicada a
pacientes del estudio. Monitoreo fetal anteparto: motivo del
monitoreo.

5. Observamos que en el area de alto riesgo
n=71 la longitud de trazado>40 min. es el
39% y con una longitud < 40 min. 61% (43),
mientras que en admision n =29 la longitud de
trazado >40 min. es el 31%° y con una
longitud <40 min. el 69%. Tabla y grafico 5.

Tabla 5
Longitud del >40min <=40min Casos
trazado F % F %
Alto riesgo 28 | 39% | 43 | 61% 71
Admision 9 31% | 20 | 69% 29
Total 100
Grafico 5

<=40 min

>40 min

Alto ries go =
Adminis6n

Resultado de la longitud de trazado del MFA dependiendo del
area donde se lo realiz6

Fuente: Primer formulario MFA. Monitoreo fetal anteparto:
Hallazgos.

6. Podemos observar que de la muestra n =100,
obtuvimos de acuerdo a la escala de Hamilton,
para la ansiedad con un puntaje de 6-14
(ansiedad leve), en el 32%; con un puntaje 5
(ausencia de ansiedad), el 68%; y, con un
puntaje >15 (ansiedad moderada) el 0%. Tabla
y grafico 6.

Tabla 6
Puntaje Frecuencia %
>15 Ansiedad moderada 0 0%
6-14 Ansiedad Leve 32 32%
5 Ausencia de ansiedad 68 68%
Total 100 100%
Gréafico 6
Ansiedad
moderada
Ansiedad
leve
Ausencia 32%
de
ansiedad
68%

Valoracion de la Escala de Hamilton para la Ansiedad.
Fuente: Segundo formulario. Escala de Hamilton para la
ansiedad aplicada a pacientes del estudio. Resultados.

7. Observamos que dentro del grupo de alto
riesgo n = 71 pacientes, con una frecuencia de
28 (39.4%), presentaron de acuerdo a la escala
de Hamilton, ansiedad leve; mientras que de
los 29 pacientes atendidos en admision tan
solo 4 (13.8%), presentaron ansiedad leve. Se
realiza prueba de CHI 2 donde el valor
resultante es p=< 0.01 para la relacion del area
con los niveles de ansiedad. Tabla 7.

Tabla 7
Ansiedad + | Ansiedad - | Casos
Alto Riesgo 28 43 71
Admision 4 25 29
Total 32 68 100
p= 0,0126149

Porcentaje de score anormal en las areas de servicio de alto
riesgo y admision.
Fuente: Datos arrojados de la prueba Chi2.

8. Observamos que dentro de los 45 casos que
presentaban patologias de riesgo obstétrico,
solo 14 (31.1%), eran ansiosas leves (puntaje
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6-15); mientras que del grupo de 55 pacientes,
que no tenian patologias de alto riesgo, el 18
(32,7%), eran ansiosas leves (puntaje 6-15).
Se realizd prueba de CHI 2 donde el valor
resultante es de p= <0.8 siendo no
significativa para la relacion de las patologias
con los niveles de ansiedad. Tabla 8.

Tabla 8
Ansiedad +| Ansiedad - | Casos

Sl patologia

de Riesgo 14 31 45
NO patologia

de Riesgo 18 37 33
Total 32 68 100

p= 0,8

Porcentaje de Score anormal en patologias de riesgo
obstétrico.
Fuente: Datos arrojados de la prueba Chi2.

9. Observamos que de los 32 pacientes con
ansiedad leve, 14 casos presentaron una
longitud de trazado >40 min.; mientras que
dentro de las 68 pacientes no ansiosas, 45
casos presentaron una longitud >40min.

Se realizd6 prueba de CHI 2 donde el valor
resultante es p = < 0.03 para la relacion de la
longitud de trazado con los niveles de ansiedad.
Tabla 9.

Tabla 9
>40 <40
A+ 14 18 32
A- 45 23 68
59 41 100
18.88 13.12
40.12 27.88
p= 0.03341807

Porcentaje de Score anormal en relacion con la longitud del
trazado
Fuente: Datos arrojados de la prueba Chi2

Discusion

Con el estudio realizado, demostramos que los
factores del medio ambiente presentes en el area
de alto riesgo, alteran los niveles de ansiedad en
las pacientes gestantes que se les realiza el
examen de monitoreo fetal anteparto en el hospital
gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor”.

La poblacién en estudio fue de 100 pacientes de
las cuales la frecuencia encontrada a realizarse
monitoreos fetales en el area de servicio de alto
riesgo es de 71%, mientras que en admision es del
29%; estos resultados se dieron porque en cierto
periodo mayoritario que se realizo el estudio, el
area de admision no estuvo habilitada para realizar
dicha prueba por problemas técnicos del
electrocardiotocdgrafo.

Al evaluar el conocimiento informado en las
madres por parte del personal de salud acerca de
la razon de la solicitud y procedimiento del
monitoreo fetal electronico, se observo, que la
mayor parte del grupo de estudio, en una
frecuencia del 61%, si recibié informacion clara y
precisa; mientras que el grupo restante, 39%, no
recibid informacion por parte del médico. Esto nos
indica que el servicio de calidad que brinda el
médico a sus pacientes no cumple con todas las
expectativas esperadas, evidencidndose en la
insatisfaccion de las usuarias por la falta de
orientacion-conserjeria en toda consulta prenatal.

Al examinar las dos areas de servicio donde se
ejecuta el examen de MFA, se compard la calidad
de servicio brindada por parte de la institucion y
se observo que si existen factores estresantes en
este contorno. Al evaluar las dos areas se puedo
inferir que el servicio de alto riesgo n=71,
demostré ser un lugar no apropiado para llevar a
cabo dicho procedimiento ya que al 34% les
parecio comodo, 61% les molestaba el ruido y el
72% necesitaban privacidad a la hora de tomar la
prueba; mientras que el area de admision n = 29
pacientes demostrd ser un area mas adecuada para
dicho procedimiento ya que el 93% refirieron
comodidad, al 3% le molesto el ruido y ninguno
refirié necesitar privacidad. Por lo tanto por ser el
grupo de alto riego, demuestra ser el mas afectado
en cuanto a la confortabilidad que le brinda el
medio; tomamos en cuenta sus recomendaciones
que fueron en un 36,6% que la toma del MFA sea
en Admision, siguiéndole un 29,6% no pasar por
preparto ya que el tiempo de espera para llegar al
lugar de destino era muy largo, el 7% refiere
inconformidad en la informacion acerca del MFA
dada por el médico y 19.7 % no emitieron
comentarios. En el llamado modelo ecoldgico, la
salud se define como "un estado de equilibrio
entre la persona y el entorno fisico en el que
vive". El estudio de los efectos del ruido en las
mujeres embarazadas ha sido foco de interés de
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numerosos investigadores, dando lugar a un gran
numero de estudios, tanto de laboratorio como de
campo; publicaciones durante las tltimas décadas
demuestran que el ruido puede llegar a romper ese
equilibrio o armonia transformandose en un factor
de estrés y provocando numerosas perturbaciones
tanto en la salud como en el comportamiento'.

En cuanto a los motivos de consulta, se encontrd
que no solo se debian a patologias de riesgo
gineco-obstétrico sino también a un control de
descarte de actividad wuterina y cesareadas
anteriores con una frecuencia de 55% mientras
que en el 45% se observaron 12 patologias de
riesgo, donde demostré que el motivo de consulta
mas comun dentro de las pacientes que
consultaban por patologias de riesgo era con un
36% disminucion de los movimientos fetales, con
una prevalencia de 40% demostrando coincidir
con la literatura sobre otros estudios, siendo la
patologia mas frecuente. En el hospital “Enrique
C. Sotomayor” mensualmente se realizan
aproximadamente 800  pruebas  anteparto,
solicitadas en un 80% por disminucion de los
movimientos fetales, hallandose en 70% de estos,
disminucion de la variabilidad, como ftUnica
alteracion del trazado®.

Mediante la evaluacion de la escala de Hamilton
observamos que de las 100 pacientes atendidas en
las dos areas de servicio, el 32% presentd
ansiedad leve (puntaje de 6-14) y para demostrar
cual era el area problema que producia ansiedad,
se utilizo la prueba Chi 2 demostrando que de los
32 casos de ansiosos leves existe una mayor
tendencia de 28 pacientes (39.4%), en el area de
alto riesgo en comparacion con el area de
admision, que solo tuvo 4 (13.8%) de ansiosos
leves, con una significancia p= < 0,01. La
reactividad emocional aguda de las mujeres
durante embarazo se debe en gran parte a factores
ambientales que rompen el equilibrio o armonia,
transformandose en un factor de estrés lo que
influye en los patrones fetales, tanto en la
frecuencia cardiaca del bebe como en el aumento
del riesgo de nacimientos prematuros y de bajo
peso al nacer™.

En cuanto a la longitud de trazado del MFA
observamos que el grupo de las no ansiosos n=68
presentaron una longitud de trazado >40min,
mientras que en menor cantidad el grupo n=32

ansiosas leves, 14 tuvieron una longitud de
trazado del MFA >40 min., con una significancia
p=< 0.03. Esto demuestra que la longitud del
trazado se puede ver afectada no solo en pacientes
que presenten ansiedad leve sino también en
pacientes no ansiosas debido a que el lugar donde
es realizada la prueba, no brinda todas las
comodidades y hacen que esta prueba se
prolongue.
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