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RESUMEN 

 

 

Objetivo:  

Comparar los resultados cardiotocográficos de las gestantes con embarazo a término y 

prolongado atendidas en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray, durante el período 2015-

2016. 

 

Material y Métodos: 

Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional,  retrospectivo, con diseño de 

casos y controles.  La población de estudio estuvo constituida por todas las historias 

clínicas de las gestantes y sus recién nacidos atendidos en el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, durante el período 2015 - 2016 y se seleccionaron  según criterios de inclusión 

y exclusión. La muestra estuvo conformada por 74 gestantes con embarazo prolongado 

(grupo caso) y 148 gestantes con embarazo a término (grupo control). Para el análisis de 

los resultados, se utilizó el Programa Estadístico SPSS versión 24. 

 

Resultados:  

Los resultados cardiotocográficos,  indican diferencia entre las gestantes con embarazo 

prolongado y las gestantes con embarazo a término (p<0.05), mientras las primeras 

mostraron resultados tanto reactivos 44.6% como patológicos 43.2%; las gestantes a 

término presentaron principalmente resultados reactivos 96.6% y  2% patológico. 

 

Conclusiones:  

Los resultados cardiotocográficos de las gestantes con embarazo a término y prolongado  

presentaron diferencia estadísticamente significativas. 

La Cardiotocografía, nos permite identificar al feto presumiblemente sano y al feto que 

puede encontrarse en situación de riesgo para establecer las medidas oportunas y corregir 

la situación antes de que se produzcan daños irreversibles 

 

 

Palabras claves: cardiotocografía, embarazo prolongado, monitoreo electrónico fetal. 
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ABSTRACT 

Objective: 

To compare the cardiotocographic results of pregnant women with full term and prolonged 

pregnancies treated at Hospital Víctor Lazarte Echegaray, during the period 2015-2016. 

Material and Methods:  

An analytical, observational, retrospective, case-control study was conducted. The study 

population consisted of all the clinical records of pregnant women and their newborns who 

were treated at Víctor Lazarte Echegaray Hospital during the period 2015-2016 and were 

selected according to inclusion and exclusion criteria. 

The sample consisted of 74 pregnant women with postterm pregnancy (case group) and 

148 pregnant women with full term pregnancy (control group).For the analysis of the 

results, the Statistical Program SPSS, version 24 was used. 

Results:  

Cardiotocographic results indicate a difference between pregnant women with prolonged 

pregnancy and pregnant women with term pregnancy (p <0.05), while the former showed 

both reactive 44.6% and pathological 43.2%; The pregnant women at term presented 

mainly reactive results, 96.6% and 2%, pathological. 

Conclusions: 

The cardiotocographic results of the pregnant women with term and prolonged pregnancy 

presented a statistically significant difference 

La Cardiotocografía, nos permite identificar al feto presumiblemente sano y al feto que 

puede encontrarse en situación de riesgo para establecer las medidas oportunas y corregir 

la situación antes de que se produzcan daños irreversibles 

Key words: cardiotocography, prolonged pregnancy, electronic fetal monitoring. 
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I. INTRODUCCION 

 

1.1. MARCO TEORICO 

 

Durante el embarazo, se pueden presentar múltiples condiciones que afectan el 

bienestar materno y fetal destacando dentro de ellas el embarazo prolongado, 

entidad obstétrica que ha generado mucha controversia en relación con su 

diagnóstico, manejo y alta morbimortalidad perinatal, que como ninguna otra 

situación en la clínica de la gestación humana pone en tensión, tanto al médico 

como a la gestante y su familia. (1,2) 

 

El embarazo prolongado,  se refiere a un embarazo cuya duración se ha 

extendido más allá de las 42 semanas, es decir  294  días  o  más  a  partir  del  

primer  día  de  la  última  menstruación ( 2,3),  siendo los factores  de  riesgo 

identificados la primigravidez, antecedente de embarazo prolongado previo, sexo 

fetal masculino, predisposición genética, insuficiencia suprarrenohipofisiaria 

fetal, deficiencia de sulfatasa placentaria, anencefalia fetal y sobrepeso materno 

antes y durante la gestación (1,4,5,6). 

 

Se considera  que  1 de cada 10 embarazos va más allá de las 40 semanas y de 

este porcentaje 10% se relaciona con complicaciones fetales. (7,8,9) Del total de 

mujeres que llegan a la semana 42, el 7.5% lo hace con fecha de última regla 

confiable, 2.6% por ecografía temprana y 1.1 % por fecha de  última regla más 

ecografía temprana. La mortalidad fetal aumenta 2.5 veces en gestaciones de 41a 

42 semanas y se duplica a la semana 43. (1,7,10) 

 

Estadísticas Internacionales señalan que los partos, después de las dos semanas 

de la fecha probable, ocurrieron en algunos países en el 5 y 10%, mientras que  

para otros en el 3.5 y 7% e incluso, otros informes determinan que hasta en un 

14%; este amplio rango de variación se debe especialmente a los criterios y 

metodología utilizados para el diagnóstico de la edad gestacional del feto, siendo 

el causante del 20 al 25% de las muertes perinatales.  (2,6,7) 
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En nuestro país, el Embarazo Prolongado, tiene una incidencia entre el 5-8%, 

condicionando a  mayor  morbimortalidad perinatal, relacionada con alteraciones  

importantes en la frecuencia cardíaca fetal,  la insuficiencia placentaria, el 

oligohidramnios y el síndrome de aspiración de meconio; causando en la 

actualidad el 32% de las muertes neonatales durante el primer día de vida; 

siendo la principal causa la asfixia durante el nacimiento en 16%. (11)
 

 

En nuestra localidad, del total de la población atendida en el Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray durante el periodo 2015 -2016,  observamos que el 1.7% 

tuvieron diagnóstico de embarazo prolongado; pero solo el 1.3% contaron con 

fecha de última regla confiable y ecografía del primer trimestre para tener un 

diagnóstico certero.  

 

Los importantes avances en la medicina fetal y perinatal, permiten la vigilancia 

de estos fetos mediante el estudio de una serie de variables clínicas, hormonales, 

electrónicas y ultrasonográficas, facilitando la predicción del estado fetal, 

(12,13,14,15) logrando trasmitir tranquilidad, prevenir muertes perinatales  y las 

potenciales secuelas neurológicas  que provocan  un  impacto devastador en los 

padres, familia, equipo médico tratante y en la sociedad, además de las 

implicancias médico legales. 

 

Actualmente la Cardiotocografía, es utilizada en la mayoría de las unidades 

obstétricas, como procedimiento de valoración clínica del estado del feto, durante 

el embarazo y el parto, permitiendo describir y estudiar las características de la 

frecuencia cardiaca fetal, siendo necesaria su valoración frecuente y su apropiada 

interpretación, brindándonos  información sobre la homeostasis y la 

fisiopatología fetal.  (13,15,16,17) 

 

Para fines del presente estudio nos ocuparemos de la Cardiotocografía basal,  que 

es el  estudio de las características de la frecuencia cardiaca fetal  en condiciones 

basales, sin estrés materno ni fetal y se  fundamenta en que la frecuencia cardiaca 

del feto no acidótico y con buen estado neurológico reacciona con ascensos 
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transitorios a los movimientos fetales.(18,19,20,21,22,23) Esta prueba,  desde su 

introducción como procedimiento diagnóstico de la salud fetal, es la más 

empleada tanto en gestaciones de curso normal como en gestaciones de riesgo 

elevado como el embarazo prolongado, por cuanto es un método sencillo, fácil de 

realizar, rápido, cómodo para la paciente, no invasivo, barato,  reproducible y no 

presenta efectos secundarios ni contraindicaciones; se considera el  margen de 

seguridad de una semana ya que el deterioro placentario suele ser lento y 

progresivo; pero  en gestantes con riesgo perinatal alto se recomienda adoptar el 

ritmo de exploraciones según el cuadro clínico específico (19,22,23,24). 

 

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (1987), el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecología (2005), el National Institute of Child 

Health and Human Development (2006) ( 16,17,18), identificaron como criterios 

principales para evaluar el bienestar fetal: la frecuencia cardiaca fetal basal, la 

variabilidad, las aceleraciones, las desaceleraciones y las contracciones uterinas. 

En el presente estudio hemos considerado los criterios del Test de Fisher que 

considera además a los movimientos fetales. 

 

Estos criterios pueden alterarse por influencia de factores maternos y fetales; 

entre los factores maternos tenemos: la posición decúbito supina, alteración 

hemodinámica materna, convulsiones epilépticas o eclámpticas, fiebre, ingesta 

de fármacos sedantes, anestésicos, beta-miméticos, antihipertensivos y entre los 

factores fetales, tenemos: la edad fetal, estados de conducta fetal, movimientos 

fetales, lesiones cerebrales, anomalías congénitas e hipoxia. (25,26) 

 

Existen múltiples criterios y clasificaciones para valorar esta prueba, no obstante 

el más sencillo y eficaz es el basado en la reactividad fetal. La presencia  de 

ascensos de la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los movimientos fetales es 

el marcador esencial del bienestar fetal, por lo que se utiliza para la 

interpretación de estos resultados, clasificándolos en reactivos, no reactivos y 

patológicos (25,26), los cuales adicionados a la clínica, nos permitirán tomar la 

decisión de intervención obstétrica. 
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1.2. ANTECEDENTES 

 

En estudios realizados en diferentes países, incluido el nuestro, relacionados con 

esta investigación se encontró que: 

 

Huamán E. (1993), en el Instituto Materno Perinatal, Lima, encontró en 

gestantes con  diagnóstico de post-datismo que las características 

cardiotocográficas disminuyen progresivamente a partir de las 39 semanas 

debido a la mayor maduración neurológica del feto, con predominio del sistema 

parasimpático y también están dadas por la asociación de elementos de pequeña 

significación, que permite tener una ayuda valiosa para el diagnóstico de riesgo 

fetal pre e intranatal y orientando el manejo más adecuado del caso. (27,28) 

 

Dávila G. (1997), en el Instituto Materno Perinatal, Lima, encontró que la edad 

gestacional promedio fue de 42.6 semanas,  la vía de interrupción del embarazo 

fue vaginal en el 59%, el síndrome de postmadurez fue 28.2% y el 20% presentó 

sufrimiento fetal, sin diferencia significativa entre el postmaduro y el bebé a 

término. (29)  

 

Castillo E. (2005), en el Hospital Luís Castelazo México,  realizó un estudio 

sobre características cardiotocográficas del feto en los embarazos prolongados 

controlados por medio de monitoreo fetal; se estudiaron 110 casos, concluyendo 

que las características cardiotocográficas en trazos de fetos postmaduros,  no está 

dado por un único elemento definido sino por la asociación de elementos de 

pequeña significación pero en suma dan una fisonomía que nos permite tener una 

ayuda valiosa para el diagnóstico de riesgo fetal pre e intraparto y orientar el 

manejo según el caso. (30) 

 

Galarza (2011),  en el Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, realizó una 

investigación sobre Hallazgos Cardiotocográficos en gestantes con embarazo 

prolongado encontrando que la mayoría de los embarazos prolongados tuvieron 

en el test estresante resultados cardiotocográficos Negativo Reactivo, 

considerándose dentro de los parámetros normales. (31) 
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Hafizur R. (2012), en el Hospital Gangtok, India, realizó una investigación 

sobre el rol de la cardiotocografia como predictor del resultado fetal en gestantes 

de alto riesgo, obteniendo  como resultados que la  mayoría de las gestantes 

fueron primíparas entre los 21 y 30 años de edad, las mayores comorbilidades 

fueron los embarazos prolongados, la pre-eclampsia y la ruptura prematura de 

membranas. La cardiotocografía fue reactiva en el 77% de las pacientes. La 

incidencia de distress fetal, líquido amniótico meconial y la admisión neonatal a 

una unidad de cuidados intensivos fue mayor en el grupo con test no reactivos 

comparados con los test reactivos. La incidencia del parto vaginal fue mayor en 

el grupo de pacientes cuya cardiotocografía fue reactiva.( 32) 

  

Maroto  (2014) España, llevó a cabo una investigación sobre los registros 

cardiotocográficos y su relación con el test de Apgar y el resultado del pH de 

arteria umbilical, hallando que hay una relación estadísticamente significativa 

entre los registros cardiotocográficos y el test de Apgar (33). 

 

Cuenca E. (2014) Lima, realizó una investigación en la que se evaluaron los test 

estresantes y los resultados perinatales de 90 gestantes con diagnóstico de 

embarazo en vías de prolongación, los resultados fueron que el 98.9% del total de 

la línea de base de la frecuencia cardíaca fetal fue normal. El 85.6% tuvo 

variabilidad moderada, en el 11.1% de los trazados se evidenció desaceleraciones 

variables y el 35.6% de trazados tuvo patrón normal. Entre los resultados perinatales 

encontramos que: el 75.6% tuvo un volumen del líquido amniótico normal., el 84.4% 

tuvo un peso adecuado para la EG; el 95.6% tuvo Apgar al minuto ≥7 puntos. El 57.7% 

de los embarazos culminaron en cesárea. Concluyó que existe una relación entre los 

resultados del test estresante con patrón normal (p=0.02) y entre resultados del test 

estresante con patrón de estrés fetal y el puntaje Apgar al minuto de 4-6 (p=0.04). (34) 
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1.3. JUSTIFICACION 

 

El presente trabajo de investigación: 

 

Es importante, porque nos permitirá comprobar y/o detectar precozmente el 

compromiso del bienestar fetal. 

  

Los beneficiarios, serán las gestantes con embarazo prolongado, sus recién 

nacidos y el personal médico del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

Los resultados, generarán  información que permitirá conocimientos nuevos y 

actualizados, elementos de juicio que permitirán actualizar los  protocolos  de 

atención, fortalecer la vigilancia antenatal y contribuir a disminuir la morbi-

mortalidad perinatal a nivel local, regional y  nacional. 

 

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente nos formulamos la siguiente 

interrogante: 

 

1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe diferencia en los resultados cardiotocográficos de las gestantes con 

embarazo a término y prolongado atendidas,  en el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray,  durante el período 2015-2016?  

 

1.5. HIPOTESIS 

 

Ha: Si existe diferencia en los resultados cardiotocográficos de las gestantes con 

embarazo a término y prolongado atendidas en el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, durante el período 2015-2016. 

 

Ho: No existe diferencia en los resultados cardiotocográficos de las gestantes con 

embarazo a término y prolongado atendidas en el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, durante el período 2015-2016. 



7 

1.6.  OBJETIVOS 

 

1.6.1. OBJETIVO GENERAL: 

 

Comparar los resultados cardiotocográficos de las gestantes con embarazo a 

término y prolongado atendidas, en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray,  

durante el período 2015-2016. 

 

1.6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

 Comparar la edad y paridad de las gestantes con embarazo a término y 

prolongado. 

 Comparar las características cardiotocográficas en las gestantes con 

embarazo a término y prolongado. 

 Comparar las conclusiones de los resultados cardiotocográficos en las 

gestantes con embarazo a término y prolongado. 

 Comparar la vía de nacimiento, el sexo y peso del recién nacido de las 

gestantes con embarazo a término y prolongado. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Población diana o universo 

Estuvo constituida por todas las historias clínicas de las gestantes y sus  recién 

nacidos atendidos en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray- EsSalud Trujillo, durante el periodo 2015-2016. 

 

2.2. Población de estudio 

Estuvo constituida por las historias clínicas de las gestantes con diagnóstico de 

embarazo a término y prolongado y sus recién nacidos atendidos en el Servicio 

de Gineco-obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray- EsSalud Trujillo, 

durante el periodo 2015-2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de 

selección: 

 

Criterios de inclusión: CASOS 

 Gestante con edad gestacional ≥ 42 semanas, obtenida por fecha de última 

regla y ecografía precoz.  

 Gestante con trazado del  test no estresante. 

 Gestante con feto único, cefálico, viable  y sin malformaciones fetales 

detectadas por ecografía. 

 Gestante sin pródromos ni labor de parto. 

 Recién nacido cuya edad gestacional sea ≥de 42 semanas calculada por Test 

de Capurro. 

 

Criterios de inclusión: CONTROLES 

 Gestante con edad gestacional de 37 a  40 semanas, obtenida por fecha de 

última regla y ecografía precoz.  

 Gestante con trazado del  test no estresante. 

 Gestante con feto único, cefálico, viable  y sin malformaciones fetales 

detectadas por ecografía. 

 Gestante sin pródromos ni labor de parto. 

 Recién nacido cuya edad gestacional sea de 37 a  40 semanas calculada por 

Test de Capurro. 
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Criterios de exclusión: CASOS 

 Gestante con embarazo múltiple. 

 Gestante con patología intercurrente al momento de la prueba.  

 Recién nacido con malformaciones congénitas. 

 Gestante en pródromos o  labor de parto  

 Gestante con distocia de presentación fetal. 

 Gestante que recibió medicamentos 

 Gestante con historia clínica incompleta. 

 Gestante derivada a otra institución o que culminó su gestación en otro 

hospital.  

 Recién nacido cuya edad gestacional sea ˂ de 42 semanas calculada por Test 

de Capurro. 

 

Criterios de exclusión: CONTROLES 

 Gestante con embarazo múltiple. 

 Gestante con patología intercurrente al momento de la prueba  

 Recién nacido con malformaciones congénitas. 

 Gestante en pródromos o  labor de parto  

 Gestante con distocia de presentación fetal. 

 Gestante que recibió medicamentos 

 Gestante con historia clínica incompleta. 

 Gestante derivada a otra institución o que culminó su gestación en otro 

hospital. 

 Recién nacido cuya edad gestacional sea ˂ de 37 y ˃ 40 semanas calculada 

por Test de Capurro. 

 

2.3. Muestra de estudio. 

 

Unidad de Análisis:  

Historias clínicas de la gestante con diagnóstico de embarazo a término o 

prolongado y de su recién nacido, atendidos en el Servicio de Gineco-obstetricia 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray- EsSalud Trujillo, durante el período 

2015-2016.  
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Unidad de muestreo 

La historia clínica de la gestante con diagnóstico de embarazo a término o 

prolongado y de su recién nacido, atendidos en el Servicio de Gineco-obstetricia 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray- EsSalud Trujillo, durante el período 

2015-2016. 

 

Tamaño de muestra:  

 

Para su cálculo se utilizó las fórmulas para estudios casos y controles, dada por: 

𝑛 =  
( 2/1 Z √(𝑐 + 1)𝑝(1 − 𝑝) + 1Z  √𝑐 ∗ 𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2) )

2

𝑐 ∗ (𝑝1 − 𝑝2)2
 

𝑝 =
𝑝1 + 𝑐 ∗ 𝑝2

𝑐 + 1
 

 

Donde 

n Número de gestantes con embarazo prolongado 

m=c*n Número de gestantes con embarazo a término 

Zα/2 = 1.96  Valor normal con error tipo I del 5% 

Zβ = 1.282 Valor normal con error tipo II del 10%  

c = 2 Razón de número de controles por caso (c = 2) 

p1 = 0.144 Proporción de gestantes con variabilidad mínima  

(<6 latidos) en aquellas con embarazo prolongado (31) 

p2  = 0.0139 Proporción de gestantes con variabilidad mínima  

(<6 latidos) en aquellas con embarazo a término (35)   

p = 0.0573 Proporción de gestantes con variabilidad mínima.            

                      

Reemplazando se tiene: 

𝑛 =  
(1.96√(2 + 1) + 0.0573 ∗ 0.9427 + 1.282 √2 ∗ 0.144 ∗ 0.856 + 0.0139 ∗ 0.9861)

2

2 ∗ (0.144 − 0.0139)2
 

 

n = 62 gestantes con embarazo prolongado 

m = 124 gestantes con embarazo a término 
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Además, incorporando la corrección de Yates, según EPIDAT, se tiene: 

n’ = 74 gestantes con embarazo prolongado 

m’ = 148 gestantes con embarazo a término 

 

Tipo de muestreo: 

Muestreo probabilístico  

 

Técnica de Muestreo: 

Muestreo aleatorio simple sin reemplazo en cada grupo, utilizando IBM SPSS 

Statistics 24. 

 

2.4. Diseño de estudio 

 

2.4.1. Tipo de estudio 

El presente estudio es observacional, analítico y retrospectivo. 

 

2.4.2. Diseño especifico  

El diseño empleado es el diseño de casos y controles (36,37) 

retrospectivo, cuyo esquema es como sigue: 

 

ESQUEMA: 

 G1: Embarazo a término  -  Valoración cardiotocográfica   

 G2: Embarazo prolongado -  Valoración cardiotocográfica  

 

Se utilizaron dos grupos de estudio:  

Grupo control con  embarazo a término y Grupo casos con embarazo  

prolongado, en ambos grupos se realizó la valoración de los resultados 

cardiotocográficos. El diseño de contrastación de hipótesis es ex post facto 

con grupo de comparación (grupo control). 
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2.5. Definición y operacionalización  de variables: 

 

VARIABLE DEFINICION 

OPERACIONAL 

INDICADOR CRITERIOS DE 

MEDICION 

TIPO DE 

VARIABLE/ESCALA 

Edad 
 

Años cumplidos 
desde el 

nacimiento a la 

actualidad 

Número de años 
registrados en la 

ficha 

˂ 19 a 
20 - 35 a 

˃35 a  

Cuantitativa  
de razón 

Paridad Número de 
partos eutócicos 

o cesáreas 

Número de 
partos 

Nulípara=0 
Primípara=1  

Multípara ≥ 2 

Cuantitativa  
discreta. 

 

Línea de base 
 

 

 

Promedio de las 
fluctuaciones de 

la FCF durante 

10min.  

Promedio de la 
FCF en 10 min 

de trazado 

Bradicardia˂120 
Normal=120-

160 

Taquicardia=˃ 

160 
 

Cuantitativa de 
intérvalo. 

Variabilidad 
 

Fluctuación 
latido a latido de 

la FCF es la 

diferencia entre 
el pico más alto 

al más bajo en 

un minuto 

Promedio de  
fluctuaciones 

halladas en tres 

partes diferentes 
del trazado 

Silente   ≤ 5 
Bajo = 6 -9 

Normal = 10 -25 

Saltatoria ≥25 
lat x min. 

Cuantitativa de 
intérvalo 

Aceleraciones 
 

Incrementos 
transitorios de la 

FCF de más de 

15 lat con una 
duración mayor 

de 15 seg 

Número de 
aceleraciones 

presentes en el 

trazado 

Ausentes= 0 
Disminuidas=1-

4 

Presentes ≥5 

Cualitativa ordinal 

Desaceleraciones descensos de la 

frecuencia 
cardiaca fetal de 

≥15 latidos por 

debajo de la 
línea de base y 

de duración  ≥15 

seg. 

Número de 

desaceleraciones 
presentes en el 

trazado 

Ausentes 

Precoces 
Tardias 

Variables 

 

Cualitativa nominal 

Movim fetales actividad física 
del feto 

Número de 
movimientos 

presentes en el 

trazado 

Ausentes = 0 
Disminuidos=1-

4 

Presentes ≥5 
 

 

Cualitativa ordinal 
 

Contracciones 

uterinas 
 

 

Contracción y 

relajación  de los 
músculos de las 

paredes uterinas  

 

Número de 

contracciones 
uterinas en 10 

minutos 

 
 

Ausentes = 0 

Normales ≤ = 5 
taquisistolia = ≥ 

5  

 
 

 

 

Cualitativa ordinal 
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VARIABLE DEFINICION 

OPERACIONAL 

INDICADOR CRITERIOS DE 

MEDICION 

TIPO DE 

VARIABLE/ESCALA 

Tipo de parto 

 

 

 
Peso del recién 

nacido 

 
 

 

 
 

Sexo del recién 

nacido 

 
 

 

Resultados 
Cardiotocográficos  

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

Grupo de 

comparación  

Vía de 

terminación del 

embarazo 

 
Es una medida 

resultante de la 

acción que 
ejerce la 

gravedad sobre 

el recién nacido. 
 

Características 

fenotípicas del 

recién nacido 
 

 

Monitorización 
electrónica de la 

FCF, las 

características y  
las 

modificaciones 

que se producen 

con los 
movimientos 

fetales y 

contracciones 
uterinas 

 

 

 
 

 

 
 

 

Tipo de parto 

 

 

 
gramos 

 

 
 

 

 
 

Resultados al 

término  de la 

monitorización 
electrónica de 

la FCF 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

Edad 

gestacional 

Parto vaginal 

Parto cesárea 

 

 
Bajo ˂2500 

Normal 2500 -

3999 
Macrosomico ≥ 

4000 

 
 

Femenino 

Masculino 

 
 

 

Reactivo = ˃2 
ascensos de la 

FCF asociado a 

movimientos 
fetales en un 

periodo máx de 

20 minutos. 

 
No Reactivo 1 o 

ningún ascenso 

de la FCF. 
 

Patológico  

alteraciones de 

la frecuencia 

cardiaca fetal, 

disminución de 

la variabilidad, 

desaceleraciones 

prolongadas, 

períodicas, 

variables o 

tardías, ritmo 

sinusal o 

arritmia fetal. 

 

Embarazo 

prolongado 

Embarazo a 

término 
 

Cualitativa 

Nominal 

 

 
Cuantitativa   

De razón 

 
 

 

 
 

Cualitativa nominal 

 

 
 

 

Cualitativa nominal 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

Cualitativa nominal 
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2.6. Procedimiento para la recolección de datos  

Para la recolección de los datos se solicitó la aprobación, del comité de 

investigación de  la  Escuela  Académico  Profesional  de  Medicina Humana, 

luego fue evaluado  por  la Dirección de Escuela,  posteriormente con las  

aprobaciones  respectivas, el decanato emitió  la Resolución respectiva. 

 

Aprobado el proyecto, se solicitó al Hospital Víctor Lazarte Echegaray, se  nos 

permita  ejecutar el proyecto en la institución y acceder  al archivo de historias 

clínicas de  gestantes y sus recién nacidos, procediéndose a recolectar los datos  

en la ficha correspondiente. 

 

Los registros de las gestantes y sus recién nacidos, fueron seleccionados teniendo 

en cuenta los criterios de inclusión y los resultados cardiotocográficos fueron 

evaluados según los parámetros estipulados en la tabla de operacionalización de 

variables. 

 

2.7. Técnica e instrumento de recolección de datos 

Técnica, se utilizó el análisis documental, es decir se tomaron los datos del 

registro cardiotocográfico y de  la historia clínica de la gestante y su recién 

nacido.  

 

Instrumento, fue una ficha de recolección de datos, estructurada previamente, en 

la primera parte se detallaron algunas características obstétricas de la gestante con 

embarazo a término y prolongado, en la segunda se detallaron los resultados 

cardiotocográficos obtenidos del test basal y en la tercera parte se detallaron 

características generales del recién nacido. 

 

2.8. Procesamiento y análisis de la información 

Los datos recolectados fueron registrados en una base de datos en IBM SPSS 

Statistics 24. 



15 

2.8.1. Estadística analítica 

Se empleó el test Chi cuadrado de homogeneidad para comparar las 

características cardiotocográficas entre el embarazo a término y prolongado. 

Las pruebas serán realizadas al 5% de significancia.  

 

2.8.2. Estadística descriptiva 

Se utilizó Tablas de dos entradas, con frecuencias numéricas y porcentuales. 

Aspectos importantes se muestran gráficamente. 

 

2.9. Principios éticos 

El estudio por ser analítico, retrospectivo, no se consideró de riesgo puesto que no 

se evaluó a la gestante ni a su recién nacido, de forma directa. El estudio se 

ejecutó a través de la revisión de las historias clínicas, pero al identificar las 

historias clínicas, para proteger la identidad, cada ficha de recolección se codificó 

con un número ID o código, lo cual evitó que se consignen nombres o direcciones 

en el instrumento. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Edad y Paridad de las gestantes con embarazo a término y prolongado. 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016. 

 

 

Edad  y  

paridad 

Gestantes con 

embarazo a 

término 

Gestantes con 

embarazo 

prolongado X2 p 

No % No % 

 

Edad 

    

5.230 0.073 

   ≤ 19 4 2.7 6 8.1 3.351 0.067 

   20-34 125 84.5 54 73.0 4.168 0.051 

   ≥ 35 19 12.8 14 18.9 1.442 0.230 

 
    

  Paridad 

    

8.996 0.011 

   Nulípara 18 12.2 21 28.4 8.958 0.003 

   Primípara 69 46.6 29 39.2 1.105 0.293 

   Multípara 61 41.2 24 32.4 1.611 0.204 

 
    

  
 

    

  TOTAL 148 100.0 74 100.0     

 

 

 
La edad de las gestantes con embarazo prolongado no se diferencia significativamente de las 

gestantes con embarazo a término (p>0.05), pero la edad donde se produce mayor 

nacimientos en ambos grupos es entre  20 – 34 años. 

 

Respecto a la paridad, existe significancia estadística (p<0.05), observándose mayor 

porcentaje de gestantes con embarazo prolongado 28.4% que en las con embarazo a término 

12.2%, que presentaron su primer parto. 

 

 

 

 

 

Tabla 2 
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Tabla 2A. Características cardiotocográficas en las gestantes con embarazo a 

término y prolongado. Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016 

 

        
Características 

Cardiotocográficas 

Gestantes con 

embarazo a término 

Gestantes con 

embarazo prolongado X
2
 p 

 N
o
 % N

o
 % 

 Línea de base (LPM) 
    

125.034 0.000 

    ˂ 120 0 0.0 5 6.8 10.230 0.001 
    120-129 6 4.1 41 55.4 77.945 0.000 

    130-139 9 6.1 12 16.2 5.916 0.015 

    140-149 121 81.8 6 8.1 109.307 0.000 
    150-159 12 8.1 9 12.2 0.947 0.331 

    ˃ 160 0 0.0 1 1.4 2.009 0.156 
 

 
    

 
  Variabilidad 

    
31.048 0.000 

    Silente 1 0.7 2 2.7 1.521 0.218 
    Bajo 8 5.4 18 24.3 17.077 0.000 

    Normal 139 93.9 49 66.2 50.773 0.000 

    Saltatorio 0 0.0 5 6.8 10.230 0.001 
 

 
    

 
  Aceleraciones     36.107 0.000 

    Ausentes 2 1.4 9 12.2 12.2 0.000 

    Disminuidos 5 3.4 17 23.0 21.2 0.000 

    Presentes 141 95.3 48 64.9 36.0 0.000 
 

 
    

 
  

 
    

 
  TOTAL 148 100.00 74 100.00    

 

        
 

En cuanto a las características cardiotocográficas, se encontró diferencias entre las gestantes con 

embarazo prolongado y las gestantes con embarazo a término: Línea de base (p<0.05), variabilidad 

(p<0.05) y aceleraciones (p<0.05). 

En las gestantes con embarazo prolongado se encontró más frecuentemente línea de base en el 

rango 120-129 l.p.m. 55.4%, variabilidad normal 66.2% y aceleraciones presentes 64.9%; mientras 

que en las gestantes con embarazo a término la línea de base se encontró principalmente en el 

rango 140-149 l.p.m. 81.8% y aunque se mantuvo la mayor frecuencia en variabilidad normal 

93.9% y aceleraciones presentes 95.3%, estas ocurrieron en niveles más altos.  
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Tabla 2B. Características cardiotocográficas en las gestantes con embarazo a 

término y prolongado. Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016. 

 

 

Características 

Cardiotocográficas  

Gestantes con 

embarazo a 

término 

Gestantes con 

embarazo 

prolongado X2 p 

No % No % 

Desaceleraciones 
    

34.081 
0.000 

   Ausentes 146 98.6 55 74.3 34.081 0.000 

   Presentes 2 1.4 19 25.7 34.081 0.000 

              

Movimientos fetales 
    

15.492 0.000 

   Ausentes 2 1.4 3 4.1 1.637 0.201 

   Disminuidos 7 4.7 15 20.3 13.345 0.000 

   Presentes 139 93.9 56 75.7 15.369 0.000 

       Contracciones 

uterinas 

    

9.297 0.000 

   Ausentes 137 92.6 58 78.4 9.534 0.002 

   Normales 11 7.4 16 21.6 9.297 0.002 

   Taquisistolia 0 0.0 0 0.0     

 
        

 
 TOTAL 148 100.0 74 100.0     

 

 

Ambos grupos de gestantes también mostraron diferencias significativas en cuanto a 

desaceleraciones (p<0.05), movimientos fetales (p<0.05) y contracciones uterinas 

(p<0.05).  

 

Las gestantes con embarazo prolongado  presentaron desaceleraciones 25.7%, de las 

cuales 5.4% fueron tardías y 20.3% fueron variables; mientras que las gestantes con 

embarazo a término el 1.4% presentaron desaceleraciones. 

 

En cuanto a los movimientos fetales en el 4.1 y 20.3%, se encontraban ausentes y 

disminuidos en el grupo caso; mientras que el grupo control 1.4 y 4.7% respectivamente. 

Respecto a las contracciones uterinas el 78.4 y 92.6%  en ambos grupos se encontraban 

ausentes. 
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Gráfico 1. Características cardiotocográficas en el embarazo a término y prolongado. 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016. 

 

 

 

Línea de base Variabilidad

Aceleraciones Desaceleraciones
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Tabla 3. Comparación de la conclusión de los resultados cardiotocográficos en las 

gestantes con embarazo a término y prolongado. Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 

2015-2016. 

 

 

Conclusión de los 

resultados 

cardiotocográficos 

Gestantes con 

embarazo a 

término 

Gestantes con 

embarazo 

prolongado X2 p 

No % No % 

Reactivo 143 96.6 33 44.6 81.289 0.000 

No reactivo 2 1.4 9 12.2 12.243 0.000 

Patológico 3 2.0 32 43.2 60.041 0.000 

     
 

 TOTAL 148 100.0 74 100.0 81.637 0.000 

 

 

 

La conclusión de los resultados cardiotocográficos, indican que existe diferencia entre las 

gestantes con embarazo prolongado y las gestantes con embarazo a término (p<0.05); 

mientras las primeras mostraron resultados reactivos 44.6% y patológicos 43.2%, las 

gestantes a término presentaron resultados reactivos en el  96.6% y 2% patológico. 
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Gráfico 2. Comparación de las conclusiones de los resultados cardiotocográficos en el 

embarazo a término y prolongado. Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016. 
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Tabla 4. Vía de nacimiento, sexo y peso del recién nacido en las gestantes con 

embarazo a término y prolongado. Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2015-2016. 

 

 

Vía del Nacimiento 

 sexo y peso del 

recién nacido  

Gestantes con 

embarazo a término 

Gestantes con 

embarazo 

prolongado X2 p 

No % No % 

  

Vía de Nacimiento 

 

 

 

 50.760 0.000 

   Cesárea 14 9.5 39 52.7 50.760 0.000 

   Vaginal 134 90.5 35 47.3 50.760 0.000 

 
 

 
 

 
  Sexo 

    

0.227 0.634 

   Masculino 79 53.4 42 56.8 0.227 0.634 

   Femenino 69 46.6 32 43.2 0.227 0.634 

       Peso 

    

3.913 0.141 

   ˂ 2500 4 2.7 0 0.0 2.091 0.148 

   2500-3999 125 84.5 34 45.9 36.467 0.000 

   ≥4000 19 12.8 42 56.8 45.610 0.000 

       TOTAL 148 100.0 74 100.0     

 

En cuanto a la vía del parto, existe diferencia significativa (p<0.001), entre las gestantes 

con embarazo a término y prolongado, habiendo  terminando las primeras en parto  vaginal 

90.5%,  mientras que las segundas 52.7%  terminó en cesárea y 47.3 % en vaginal. 

 

No encontrándose diferencias respecto a sexo del recién nacido en ambos grupos (p>0.05), 

pero observamos que las gestantes con embarazo prolongado presentan recién nacidos con 

peso ≥4000grs. en el 56.8% en relación con las gestantes con embarazo a término que 

presentaron 12.8%, resultando la diferencia estadísticamente significativa  
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IV. DISCUSION 

 

A continuación presentamos el análisis de los resultados obtenidos en la presente 

investigación. 

 

En la tabla 1, se puede observar que la edad de las gestantes con embarazo 

prolongado no se diferencia de las gestantes con embarazo a término (p>0.05), 

pero, la edad donde se produce mayor nacimientos,  en ambos grupos es entre  

20 – 34 años 73.0% y 84.5%, respectivamente, siendo la edad promedio  de 26,1 

años, lo cual coincide con el estudio realizado por Galarza (31), donde el 79.6% 

de las gestante con embarazo prolongado  tuvieron una edad comprendida entre 

20-35 años y también con Huamán (27), que de 110 gestantes con embarazo 

prolongado el 73% tuvieron edad entre 20-35 años; probablemente, se deba a que 

es el grupo de mayor actividad sexual y óptima fecundidad. 

 

En la paridad, existe diferencia (p<0.05), observándose que el 28.4% gestantes 

con embarazo prolongado y el  12.2% gestantes con embarazo a término 

presentaron su primer parto, coincidiendo con algunos autores, que la consideran 

como factor de riesgo. (2,3,32,38) 

 

En la tabla 2, respecto a las características cardiotocográficas, se encontró 

diferencias significativas entre las gestantes con embarazo prolongado y las 

gestantes con embarazo a término (p<0.05).  

 

La línea de base, en las gestantes con embarazo prolongado,  se encontró dentro 

de los parámetros normales en el 82%, mientras que en las gestantes con 

embarazo a término se encontró en el 100.00%, lo que nos induce a pensar que el 

sistema autónomo se encuentra  indemne y son sensibles a cambios de 

oxigenación  (27). 

 

Llama la atención que en el embarazo prolongado el 55.4%, presentó  línea de 

base en el rango 120 -129 lpm, con un promedio de 127.1 lpm,  indicando una 
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tendencia a disminución de la frecuencia cardiaca fetal debido probablemente a la 

postmadurez y oligohidramnios. (24)  Según Valdés, a medida que avanza la edad 

gestacional disminuye la frecuencia cardiaca fetal y se incrementan las 

aceleraciones (21). Mientras que en el grupo de gestantes con embarazo a término, 

el 81.8% presentaron línea de base en el rango de 140 – 149 lpm con un promedio 

de 142.8 lpm. 

 

Encontramos también 1.4% (1 caso) de taquicardia fetal (176 lpm),  que según la 

FIGO, es francamente patológica cuando es mayor de 170 lpm,  lo cual podría 

deberse a una serie de factores maternos como estados de ansiedad y/o aumento 

del tono simpático, administración de ciertos medicamentos, hipertiroidismo o 

factores fetales como las infecciones o la anemia, también a  insuficiencia útero 

placentaria asociado a sufrimiento fetal. Para una correcta interpretación de 

taquicardia, es imprescindible valorar la presencia o ausencia de aceleraciones, la 

variabilidad y las desaceleraciones (21), nuestro caso se encontró asociado a 

variabilidad silente y aceleraciones ausentes por lo que se sospechó de hipoxia 

fetal. (30, 42) 

 

Respecto a bradicardia, se encontró 6.8% (5 casos) que pudo deberse a un reflejo 

barorreceptor estimulado por una elevación instantánea de la presión arterial del 

feto (compresión de la arteria umbilical) o de un reflejo quimiorreceptor por falta 

de oxígeno que actúo directamente sobre el músculo cardíaco (21). 

 

La variabilidad, se encontró normal en el 66.2% de las gestantes con embarazo 

prolongado y 93.9% en gestantes con embarazo a término, indicándonos la 

madurez fetal y prediciendo un buen resultado para el recién nacido, (21,40) 

puesto que al ser regulada por el sistema nervioso autónomo es resultante de la 

interacción de los centros nerviosos que regulan la frecuencia cardiaca fetal.  

 

En nuestro estudio, el grupo caso presentó el 24,3% de variabilidad entre 6 – 9 

lat/min con un promedio de 7.3, esta tendencia a disminuir se debería a la 

disminución del flujo útero placentario (21,27), encontrándose en este mismo 
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grupo 6.8% (5) de variabilidad saltatoria, lo que podría deberse a una respuesta 

inicial a hipoxia  y posible acidosis   o a la postmadurez  o alerta fetal   (40, 42) 

 

Las aceleraciones, se encontraron en el grupo de gestantes con embarazo 

prolongado, presentes en el 64.9%, mientras que en las gestantes a término 

95.3%, teniendo como promedio 6.2 aceleraciones, lo que nos permite considerar  

buen pronóstico fetal ya que ponen de manifiesto su capacidad para adaptarse al 

mayor consumo de oxígeno exigido por los movimientos (21), pero no podemos 

dejar de notar la tendencia a disminuir en el grupo de gestantes con embarazo 

prolongado, asimismo se encontró en este grupo aceleraciones disminuidas en el 

23% con un promedio de 2.8 en comparación del 3.4% en el grupo de gestantes 

con embarazo a término. 

 

Según Huamán y Lam, la reactividad fetal, medida por las aceleraciones de la 

frecuencia cardiaca fetal es originada por los movimientos fetales o por estímulos 

externos y disminuye progresivamente a partir de las de 39 semanas (27). 

 

Las desaceleraciones, se encontraron en el 25.7% de las gestantes  con 

embarazo prolongado de las cuales 5.4 % fueron tardías y 20.3% fueron 

variables; mientras que Cuenca (34)  encontró que el  11.1% de gestantes con 

embarazo en vías de prolongación presentaron desaceleraciones variables.  

En nuestro estudio el 98.6%, de las gestantes con embarazo a término, no 

presentaron desaceleraciones.  

Las desaceleraciones variables encontradas, estarían en relación directa con la 

disminución del líquido amniótico que hace más  vulnerable la compresión del 

cordón umbilical (27). Fisiopatológicamente esta desaceleración responde a la 

compresión de la arteria umbilical, que produce una repentina hipertensión 

arterial fetal, la que evoca una respuesta vagal barorreceptor. Según los estudios 

realizados su incidencia fluctúa entre 5 y 20%,  coincidiendo con lo encontrado 

en nuestro estudio 20.3% y discrepando con otros que sostienen que estas 

desaceleraciones no son signo  de mal estado fetal y podrían presentarse hasta en 

el 50% de las pacientes y al menos en la mitad carecería de significación 



26 

clínica(42). En cuanto a las desaceleraciones tardías, estuvieron acompañadas de 

ausencia de aceleraciones y se asociaron  a acidosis fetal (42).  

 

Los movimientos fetales, en los dos grupos de gestantes también mostraron 

diferencias (p<0.05), solo el Fisher Modificado lo toma en cuenta en  la  

cardiotocografía y que se ha considerado a  partir  de  los  trabajos  de Sadovsky 

como un parámetro eficaz para el estudio del bienestar fetal y que nosotros 

hemos tomado en cuenta en este estudio, encontrando que las gestantes con 

embarazo prolongado presentaron más de 5 movimientos fetales en el 75.7%, 

mientras que las gestantes con embarazo a término mantuvieron esta mayor 

frecuencia pero en niveles más altos 93.9%,  considerándose un buen indicador 

de bienestar fetal ya que su disminución o ausencia indican sufrimiento fetal y 

suelen predecir la muerte intrauterina (27,42) 

 

En el grupo con embarazo prolongado, se observó también que el 20.3% y 4.1%, 

presentaron movimientos fetales disminuidos y ausentes respectivamente,  los 

relacionamos al menor espacio intrauterino con que contaría el feto para su 

desplazamiento debido al oligohidramnios (27) o a situaciones de hipoxia, se ha 

estimado que el 25% de los fetos con disminución de los movimientos presentaran 

alguna complicación perinatal, considerándose que la causa más frecuente de la 

disminución de los movimientos en un feto en el que previamente eran normales 

es la insuficiencia placentaria (21).  

 

En cuanto a contracciones uterinas, existe  diferencia en ambos grupos (p<0.05), 

encontrándose ausentes  en 78.4% y  92.6%, respectivamente y solo el 21.6% y 

7.4%, presentaron contracciones normales es decir ≤ 5 y en ningún grupo se 

presentó taquisistolia. Debemos tener en cuenta que la Cardiotocografía basal, es 

el  estudio de las características de la frecuencia cardiaca fetal  en condiciones 

basales, sin estrés materno ni fetal y en  los criterios de inclusión se consideró 

gestante sin pródromos ni labor de parto y las contracciones uterinas observadas 

fueron de Braxton Hicks.  
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En la tabla 3, en cuanto a la conclusión de los resultados cardiotocográficos,  

indican una diferencia entre las gestantes con embarazo prolongado y las gestantes 

con embarazo a término (p<0.05), mientas las primeras mostraron resultados tanto 

reactivos 44.6% como patológicos 43.2%, las gestantes a término presentaron 

principalmente resultados reactivos 96.6%, asociándolos  a bienestar fetal. 

 

El resultado patológico 43.2% y 2.0%, se asoció con aumento de la 

morbimortalidad perinatal y considerando la edad gestacional y los criterios que 

permitieron calificarlo como tal, se decidió  terminar la gestación por cesárea, 

discrepando con Galarza (31) quien encontró en su estudio que la  mayoría de los 

embarazos prolongados tuvieron resultados cardiotocográficos dentro de 

parámetros normales.  

 

Las gestantes con resultado patológico, no fueron sometidas a labor de parto 

porque representaba riesgo elevado para el feto al disminuir el flujo útero 

placentario durante las contracciones (40). 

 

Ante el resultado no reactivo en el grupo de embarazo prolongado y embarazo a 

término 12.2% y 1.4, respectivamente,   se  realizó  otras pruebas de bienestar 

fetal antes de tomar una decisión como  prueba de tolerancia a las contracciones 

uterinas, puesto que tiene un porcentaje elevado de falsos positivos; de 09 casos,  

cuatro terminaron en cesárea y 05 en vaginal y de 2 casos del otro grupo los 2 

terminaron en parto vaginal.  

 

El problema crucial de esta prueba ha sido la carencia de estándares para su 

interpretación y la falta de consenso uniforme sobre la nomenclatura o el 

lenguaje que debe usarse para describir los trazos de la frecuencia cardiaca fetal. 

 

En la tabla 4, respecto a la vía del nacimiento, existe diferencia (p<0.0001), entre 

las gestantes con embarazo a término y prolongado, habiendo sido la vía vaginal 

90.5% en las primeras en  comparación a  las segundas 47.3%, terminando en  

cesárea el 52.7% de gestantes con embarazo prolongado; similares resultados 
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obtuvo Alvarez (40) en Cuba donde el 53.4% de embarazo prolongados 

terminaron en cesárea, discrepando con Dávila quien encontró el 41%. (29). 

 

Respecto a sexo y peso del recién nacido,  cuando analizamos en forma global, no 

se encontró diferencias significativas (p>0.05); pero observamos que las gestantes 

con embarazo prolongado presentaron recién nacidos con peso ≥4000 gramos  en 

el 56.8 % en relación con las gestantes con embarazo a término que presentaron 

12.8%, encontrando diferencia estadísticamente significativa en este nivel, lo que 

podría deberse a  que la placenta  disminuye su función en el embarazo 

prolongado, pero esto también puede no ocurrir y ella continuar aportando 

nutrientes al feto  lo cual puede explicar el alto índice de  macrosómicos que 

nacieron  en este grupo de gestantes. (39,40). 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

Después de realizar el presente estudio, concluimos que: 

 

 

1. Las características cardiotocográficas de las gestantes con embarazo prolongado  

presentaron diferencias estadísticamente significativas en comparación con las 

gestantes con embarazo a término. 

 

2. Los resultados cardiotocográficos de las gestantes con embarazo prolongado  

presentaron diferencia estadísticamente significativas en comparación con las 

gestantes con embarazo a término. 

 

3. La Cardiotocografía, es una prueba simple, no invasiva que puede servir como 

cribado en gestantes de alto riesgo 

 

4. La Cardiotocografía, nos permite identificar al feto presumiblemente sano y al 

feto que puede encontrarse en situación de riesgo para establecer las medidas 

oportunas y corregir la situación antes de que se produzcan daños irreversibles. 
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VI. RECOMENDACIONES. 

 

1. Actualizar los Protocolos de Atención en las gestantes con embarazo prolongado. 

2. Fortalecer la vigilancia antenatal para comprobar y/o detectar precozmente el 

compromiso del bienestar fetal. 

3. Con los resultados de este estudio, justificar la creación de la Unidad de Medicina 

Fetal en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

4. Realizar estudios prospectivos en relación al embarazo prolongado, teniendo en 

cuenta la correlación entre la frecuencia cardiaca fetal anormal con los resultados 

neonatales.  

 

5. Toda gestante diagnosticada con embarazo prolongado  debe ser hospitalizada, 

monitorizada continuamente  y terminarse la gestación. 
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VIII. ANEXOS 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA - ESCUELA DE MEDICINA HUMANA 

“ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS CARDIOTOCOGRAFICOS EN EL 

EMBARAZO A TERMINO Y  PROLONGADO. HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY” 

ID:                                    N° HC:                                

I. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS: 

 Edad:≤19ª   (    )          20-34  (    )                 ≥35    (    )    

 Paridad :       Primípara   (    )   Segundípara   (    )        Multípara   (    ) 

 Edad gestacional por FUR: 37 – 40s (   )                            ≥42 s     (    ) 

 Edad Gestacional por ecog 1er trim: 37  a 40s   (    )     ≥42 s       (    ) 

 Vía del parto: vaginal  (    )      cesárea(    )       

 

II. CARACTERISTICAS DEL TEST  NO ESTRESANTE 

 Línea de Base: Bradicardia( ) Normal( 

)Taquicardia(  ) 

 Variabilidad:  

Silente  (   )  bajo (   ) normal  (   ) saltatorio (   )   

Aceleraciones: Ausentes  (   )  Disminuidas (   ) Presentes (   ) 

 Desaceleraciones 

 Ausentes (   )  Desac Precoces (   )  desacTardías (   )  desac Variables (   ) 

 Número de desaceleraciones  

Ausentes (   )  ˂ del 50% (   )  ˃ del 50% (   ) 

 Movimientos fetales  

Ausentes (   )  disminuidos 1-4(   ) presentes  ≥ 5(   ) 

 Contracciones uterinas :  

Ausentes (   ) normal ≤5  (   )     ≥5 (   ) 

 CONCLUSION :    R (   )    NR (   )     PATOLOGICO (   )      

 

III. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO 

 EG  de Recién Nacido por Capurro:   37 - 40s  (    )        ≥42 s       (    ) 

 Sexo de Recién Nacido: femenino (    )  masculino (    ) 

 Peso de Recién Nacido: ≤ de 2500 (    )    2500 - 3999 (    )      ≥ 4000 (    )                                                             

 


