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RESUMEN 

 

El presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo de determinar 

la incidencia de sufrimiento fetal agudo mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado atendidas en el Hospital de Apoyo 

San Juan Bautista de Ayacucho - 2013. La investigación se enmarcó en la 

tipología descriptiva simple, sobre una población de 42 mujeres con 

embarazo prolongado, prescindiéndose de la muestra. La técnica de 

recolección de datos fue la recopilación documental y el instrumento, la lista 

de chequeo. El tratamiento estadístico fue descriptivo, con la aplicación del 

Software IBM - SPSS versión 22,0. Los resultados determinaron que la 

incidencia de sufrimiento fetal agudo fue mayor en mujeres con embarazo 

prolongado con una edad mayor de 34 años (50%), baja condición 

económica (57,1%) y de procedencia urbano marginal (60.7%). La incidencia 

de sufrimiento fetal agudo fue mayor en mujeres con embarazo prolongado 

con una edad gestacional de 42 semanas (74,4%), multíparas (50%) y con 

un intervalo intergenésico mayor de 4 años (42,9%).  En conclusión, la 

incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo 

electrónico fetal en mujeres con embarazo prolongado fue del 66,7%, por lo 

que, se acepta la hipótesis de investigación. 

 

 

Palabras clave: Sufrimiento fetal agudo, monitoreo electrónico fetal, 

embarazo prolongado.  
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SUMMARY 

 

This research was conducted to determine the incidence of fetal distress by 

electronic fetal monitoring in women with prolonged pregnancy treated at the 

Hospital of San Juan Bautista support of Ayacucho - 2013. The research was 

part of the simple descriptive typology and a population of 42 women with 

prolonged pregnancy, dispensing with the sample. The data collection 

technique was the documentary collection and instrument checklist. The 

statistical analysis was descriptive, to the implementation of IBM Software - 

SPSS version 22.0. The results showed that the incidence of fetal distress 

was greater in women with prolonged pregnancy with increased age of 34 

(50%), low economic status (57.1%) and marginal urban origin (60.7%). The 

incidence acute fetal distress was greater in women with prolonged 

pregnancy with a gestational age of 42 weeks (74.4%), multiparous (50%) 

and a higher birth interval of 4 years (42.9%). In conclusion, the incidence of 

acute fetal distress diagnosed by EFM in women with prolonged pregnancy 

was 66.7%, therefore, the research hypothesis is accepted 

 

 

 

Key words: Fetal distress, electronic fetal monitoring, prolonged pregnancy.  

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

ÍNDICE 

Pág. 

DEDICATORIA         ii 

AGRADECIMIENTOS        iii 

RESUMEN          iv 

SUMMARY          v 

INTRODUCCIÓN         viii 

   

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.  Fundamentación del Problema     1 

1.2.  Formulación del Problema      2 

  1.2.1 General         2 

  1.2.2 Específicos        2 

1.3.  Objetivos         3 

  1.3.1 General        3 

  1.3.2 Específicos        3 

 1.4.  Justificación e Importancia      4 

 1.5.  Limitaciones        5 

 

II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes        5 

2.1.1 Internacionales       5 

2.1.2 Nacionales        7 

2.1.3 Locales        8 

2.2. Bases Teóricas        9 

2.3. Definición de Términos Básicos     21 

 

III.  ASPECTOS OPERACIONALES 

  3.1. Hipótesis: General y Específicas     22 

 3.2. Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores   23 

 

 



vii 
 

IV. MARCO METODOLÓGICO 

4.1. Dimensión Espacial y Temporal      24 

4.2.  Tipo de Investigación       24 

4.3. Diseño de Investigación       24 

4.4. Determinación del Universo/Población    24 

4.5. Selección de la Muestra      25 

4.6.  Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 25 

4.7.  Técnicas de Procesamiento, Análisis de Datos y Presentación de 

Datos         26 

 

V. RESULTADOS         27 

 

VI. DISCUSIÓN         38 

 

VII. CONCLUSIONES        41 

 

VIII. RECOMENDACIONES       42 

 

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS      43 

 

ANEXOS 



viii 
 

INTRODUCCIÓN 

 

El sufrimiento fetal en el vientre materno, es uno de los problemas de salud 

con mayor relevancia y prioridad por sus efectos en la salud del binomio 

madre – niño. Esta entidad clínica se genera porque el feto no recibe el 

oxígeno suficiente cuando se encuentra en el útero materno, lo que le impide 

que tengan lugar sus funciones vitales, pudiendo ocasionar muerte fetal en 

caso de que la falta de oxígeno haya causado daños cerebrales. 

La etiología del embarazo prolongado no ha sido dilucidada por completo. 

Sin embargo, factores hormonales, mecánicos y fetales han sido 

relacionados con su origen. Por otro lado, la mortalidad fetal aumenta 

después de las 42 semanas y se duplica a las 43 semanas. 

Aproximadamente un tercio de las muertes se deben a asfixia intrauterina 

por insuficiencia placentaria, contribuyendo además con la mayor incidencia 

de malformaciones, especialmente del sistema nervioso central. A la asfixia 

perinatal se agrega además, la compresión del cordón umbilical y el 

síndrome de aspiración meconial. 

En cuanto a la incidencia del sufrimiento fetal a escala mundial es muy 

variable, oscilando entre un 5 a 10% de todos los embarazos, incrementando 

de 20 a 40% en embarazos y partos de alto riesgo. En general, del total de 

los casos de sufrimiento fetal, la incidencia de hipoxia fetal aguda 

corresponde entre un 10 a 20% y la crónica de 80 a 90%.   

El propósito de la investigación fue conocer en el Hospital de Apoyo “San 

Juan Bautista”, ubicado en el departamento de Ayacucho y situado a 2768 

msnm. la incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado por monitoreo 

electrónico fetal en embarazos prolongados, ya que no se han identificado 

investigaciones acerca del tema en el referido hospital; por esta razón, su 

determinación con la utilización del monitoreo electrónico fetal es necesario y 

relevante para la toma de decisiones informadas. 

La presente investigación descriptiva tuvo lugar en el servicio de gíneco – 

obstetricia del Hospital de Apoyo “San Juan Bautista”, sobre una población 
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de 42 mujeres con embarazo prolongado, atendidas entre agosto y 

diciembre de 2013, en quienes se estableció que la incidencia de sufrimiento 

fetal agudo, mediante monitoreo electrónico fetal, fue del 66,7%.   

La investigación consta de nueve capítulos: en el capítulo I se presenta el 

Planteamiento del problema, que comprende la fundamentación y 

formulación del problema, los objetivos, la justificación e importancia y las 

limitaciones; en el capítulo II el Marco teórico, constituido por los 

antecedentes referenciales, las bases teóricas y la definición de términos 

básicos; el capítulo III incluye los  Aspectos operacionales, que integran la 

hipótesis y sistema de variables; el capítulo IV contempla el Marco 

metodológico, constituido por la dimensión espacial y temporal, el tipo y 

diseño de investigación, la población y muestra, las fuentes, técnicas e 

instrumentos de recolección de datos, las técnicas de procesamiento, 

análisis y presentación de datos; en el capítulo V se muestran los 

Resultados, con el consolidado del procesamiento estadístico de datos en 

tablas y figuras; en el capítulo VI, se muestra la Discusión, que consigna el 

análisis e interpretación de resultados, a la luz del marco referencial y teórico 

disponible; en el capítulo  VII, se presentan las Conclusiones a las que se 

han arribado con el estudio; en el capítulo VIII las Recomendaciones, que 

fueron elaboradas a partir de las conclusiones y, en el capítulo IX se detallan 

las Referencias bibliográficas; finalmente, se presentan los anexos.  

 



 
 

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Fundamentación del Problema 

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es una perturbación metabólica 

compleja debido a una disminución en los intercambios feto maternos, 

de evolución relativamente rápida, que lleva a una alteración de la 

homeostasis fetal y que puede conducir a alteraciones tisulares 

irreparables o a la muerte fetal.1 

A escala mundial, la cifra real del sufrimiento fetal agudo es 

desconocida. Lo que sí es un hecho es que constituye la segunda 

causa de muerte perinatal. La tasa de hipoxia fetal se estima entre un 5 

a 10% de todos los embarazos, incrementando de 20 a 40% en 

embarazos y partos de alto riesgo. En general, del total de los casos de 

sufrimiento fetal, la incidencia de hipoxia aguda corresponde entre un 

10 a 20% y la crónica de 80 a 90%.2 

A nivel internacional, la información disponible sobre el sufrimiento fetal 

agudo es variable. En un análisis epidemiológico realizado en 

Argentina la mortalidad neonatal por hipoxia correspondía a 106,5 por 

100.000 nacidos vivos, existiendo una relación inversa con el peso al 

nacer.3 

En Perú, el sufrimiento fetal agudo es una complicación obstétrica que 

se presenta en aproximadamente en 15% de las gestantes en trabajo 

de parto, produciendo una mortalidad perinatal elevada o lesiones 

neurológicas irreversibles si no se actúa a tiempo.4 

En el departamento de Ayacucho, reportes del sistema de información 

perinatal del Hospital Regional “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 

señalan que durante el año 2012 la tasa de sufrimiento fetal agudo 

correspondía al 15%5  desconociéndose la incidencia específica en 

casos de embarazo prolongado. 

En el Hospital de Apoyo San Juan Bautista, no se han identificado 

investigaciones sobre la tasa de sufrimiento fetal agudo. Sin embargo, 
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durante el desempeño profesional en el servicio de gíneco-obstetricia 

se han presentado casos de sufrimiento fetal, diagnosticados con el 

monitoreo electrónico fetal, específicamente en embarazos 

prolongados.    

La correcta y oportuna identificación de aquellos fetos que durante el 

trabajo de parto experimentan un compromiso marcado de su 

oxigenación, exponiéndolos a un riesgo mayor de muerte o 

enfermedad, ha sido uno de los principales desafíos en la historia de la 

Obstetricia.  

Este desafío ha llevado al desarrollo de métodos de vigilancia fetal 

intraparto, esencialmente la auscultación intermitente de los latidos 

cardiofetales (LCF) y el registro electrónico de la frecuencia cardíaca 

fetal.6 Este último método, es sin duda el más difundido y de uso 

rutinario, constituyendo una oportunidad para el personal de 

Obstetricia, ya que en la actualidad el Ministerio de Salud ha dotado de 

equipamiento necesario para realizar la vigilancia materno fetal en los 

establecimientos de salud a nivel nacional, regional y local. 

Dada la importancia de su uso, hemos considerado necesario 

determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo con la utilización del 

monitoreo electrónico en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista. 

Ayacucho, 2013. 

 

1.2. Formulación del Problema de Investigación 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal agudo mediante 

monitoreo electrónico fetal en mujeres con embarazo prolongado 

atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, 

2013? 
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1.2.2 Problemas específicos 

¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal agudo, mediante 

monitoreo electrónico fetal, según variables sociodemográficas 

como: edad, condición económica y lugar de procedencia de las 

mujeres con embarazo prolongado? 

¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal agudo, mediante 

monitoreo electrónico fetal, según variables obstétricas como: 

edad gestacional, paridad e intervalo intergenésico de las mujeres 

con embarazo prolongado? 

 

1.3. Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo mediante 

monitoreo electrónico fetal en mujeres con embarazo prolongado 

atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, 

2013. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Estimar la incidencia de sufrimiento fetal agudo, mediante 

monitoreo electrónico fetal, según variables sociodemográficas 

como: edad, condición económica y lugar de procedencia de las 

mujeres con embarazo prolongado. 

Estimar la incidencia de sufrimiento fetal agudo, mediante 

monitoreo electrónico fetal, según variables obstétricas como: 

edad gestacional, paridad e intervalo intergenésico de las mujeres 

con embarazo prolongado. 
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1.4. Justificación e Importancia 

Los motivos que justifican el presente estudio son:  

- Magnitud del problema, de acuerdo a cifras procedentes de 

estudios en diversos países del mundo y nacionales el 

sufrimiento fetal constituye un problema de salud cuyas 

repercusiones pueden complicar la salud y la vida del nuevo ser. 

 

- Tendencia, uno de los aspectos a considerar cuando se analiza 

la prioridad de un problema, es cómo se modifica su frecuencia a 

lo largo del tiempo y, se sabe que gracias al monitoreo 

electrónico fetal, la detección oportuna de sufrimiento fetal 

permite adoptar las medidas necesarias para un manejo 

acertado, evitando el riesgo de enfermar o morir en el recién 

nacido. 

 

- Pese a que el uso del monitoreo electrónico fetal en la actualidad 

se está haciendo frecuente, no existen trabajos de investigación, 

al menos en nuestro medio, para determinar la incidencia, los 

factores de riesgo y otros datos mediante el uso de esta 

tecnología. Así mismo, como aporte metodológico nuestros 

resultados servirán para efectos de planificar y ejecutar acciones 

en torno a la prevención de los riesgos que conlleva el 

sufrimiento fetal. 

 

- Nuestros aportes teóricos servirán de guía para otros trabajos de 

investigación en el futuro, para quienes tengan el interés de 

seguir investigando dentro del campo que hemos optado, 

asimismo constituirá un medio de consulta bibliográfica. 
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1.5. Limitaciones 

Escasas investigaciones actualizadas sobre el problema motivo 

de investigación en la región, que fue superada mediante la 

revisión de literatura nacional e internacional. 

 

II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1 Internacionales 

Bandera (Cuba, 2011) en la investigación analítica “Factores 

epidemiológicos y APGAR bajo al nacer”, desarrollada en el 

Hospital Materno Provincial Docente "Mariana Grajales Coello" de 

Santiago de Cuba, determinó que la edad materna y la edad 

gestacional al parto, el meconio en el líquido amniótico, las 

anomalías del cordón umbilical, el parto distócico y la restricción 

del crecimiento intrauterino están relacionados con el índice de 

APGAR bajo al nacer en esta institución. En conclusión, la 

depresión al nacer se asoció causalmente con las anomalías del 

cordón umbilical y el líquido amniótico meconial, teniendo 

asociación significativa la desnutrición fetal intrauterina, la edad 

gestacional al parto menor de 37 semanas y mayor de 42 

semanas, así como con la presentación fetal distócica.7 

Ponce (Colombia, 2010) en la investigación descriptiva de corte 

transversal “Incidencia de sufrimiento fetal agudo y factores de 

riesgo en el Hospital San Juan de Dios de Cali”, sobre una 

muestra de tipo probabilística intencional, representada por 63 

gestante a término, mediante la revisión de historias clínicas 

determinó que la incidencia de sufrimiento fetal agudo 

corresponde al 11% asociado con la edad mayor de 34 años, la 

mutiparidad y el intervalo intergenésico corto.8  
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Barría (2012), en la investigación “Incidencia de sufrimiento fetal 

agudo en el Centro Hospitalario del Norte Gustavo Saint-Bois”, 

Uruguay, sobre una muestra intencional de 98 gestantes entre 24 

– 36 años, el sufrimiento fetal agudo es un grave problema que se 

presenta en aproximadamente el 15% de las gestantes en trabajo 

de parto, produciendo una mortalidad perinatal elevada o lesiones 

neurológicas irreversibles si no se actúa a tiempo. 9   

Bohórquez (Ecuador, 2013), en la investigación analítica “Causas 

del sufrimiento fetal agudo en trabajo de parto adolescentes de 13 

a 19 años de edad a realizarse en el Hospital Gineco Obstétrico 

“Enrique C. Sotomayor en Guayaquil periodo de septiembre del 

2012 a febrero del 2013”, sobre una muestra de 46 gestantes de 

13 a 19 años con sufrimiento fetal agudo, halló los siguientes 

resultados: el 70% fueron diagnosticadas con sufrimiento fetal 

agudo entre las 32 a 35 semanas de gestación, 90% no asistieron 

con frecuencia al control prenatal que fue la causa principal para 

que 80% de adolecentes no se alimentaran adecuadamente, 

porque no desayunaron ni merendaron todos los días, 

consumiendo con poca frecuencia pescado, carnes rojas, 

productos lácteos y vegetales, con baja ingesta de hortalizas y 

frutas verdes, lo que significó baja ingesta de proteínas, hierro y 

ácido fólico, por ello se concluyó que la deficiente nutrición de la 

gestante durante las diversas etapas del embarazo, fue la causa 

del sufrimiento fetal agudo, recomendándose un programa 

educativo a las adolescentes acerca de la importancia del control 

prenatal y de la alimentación durante el embarazo adolescente, 

para que puedan mejorar la nutrición durante la gestación y evitar 

el sufrimiento fetal agudo, de manera que se minimice la tasa de 

recién nacidos prematuros y óbitos fetales en el sistema de salud 

pública. 10 
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2.1.2 Nacionales 

Rodríguez (Lima, 2005) en la investigación analítica “Factores de 

riesgo obstétricos para APGAR bajo a los 5 minutos en recién 

nacidos a término. Instituto Especializado Materno Perinatal”, en 

una muestra de 200 recién nacidos a término que presentaron 

puntaje de APGAR bajo con igual número de recién nacidos a 

término con APGAR normal, aplicando la lista de chequeo, 

determinó que la incidencia de APGAR bajo a los 5 minutos fue 

de 0,8%. Los principales factores de riesgo fueron el parto 

podálico vía vaginal, segundo gemelar y desprendimiento de 

placenta.11 

Chavarry (Lima, 2009) en la investigación descriptiva y 

restrospectiva “Perfil del embarazo prolongado en pacientes de un 

hospital general”, realizada en el Hospital Nacional Cayetano 

Heredia sobre una población de 341  pacientes con diagnóstico 

de embarazo prolongado (>42 semanas) basado en la fecha de 

último periodo menstrual o ecografía del primer trimestre, 

determinaron que el 76% de pacientes tenían una edad entre 20 a 

35 años con una media de 25,8 ± 6,1 años. El 47,5% eran 

nulíparas. El 71,3% había ya iniciado una labor de parto 

espontánea; 16,4% fueron inducidas y 12,3% tuvieron indicación 

de cesárea al ingreso. Del grupo con inicio de trabajo de parto 

espontáneo el 71,6% terminó en parto vaginal; 19,3% cesárea, y 

9,1% parto vaginal instrumentado. De las inducciones, el 71,4% 

tuvo parto vaginal espontáneo, 23,2% cesárea y 5,4% 

instrumentado. El 62% terminó en parto vaginal espontáneo, 

29,9% en cesárea y 7,4% instrumentado. El 85,9% fue adecuado 

para edad gestacional 11,1% grande para la edad gestacional, y 

3% pequeño para la edad gestacional. El 53,4% de recién nacidos 

tuvo de 37 a 41 semanas por Capurro; 45,7% fueron >42 

semanas y 0,9% tuvo < 37 semanas. El APGAR a los 5 minutos 

fue de 7 a 10 en 333 casos, < 7 en 4 RN. Ocurrieron 4 óbitos 
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fetales (1,1%). En conclusión, el embarazo prolongado se 

identificó con mayor frecuencia en pacientes adultas y nulíparas, 

el inicio del trabajo de parto espontáneo fue el más frecuente y la 

vía de parto vaginal la más frecuente. Las complicaciones fueron 

bajas en los recién nacidos vivos, sin embargo la tasa de 

mortalidad fetal fue elevada de 11 por mil. La indicación más 

frecuente de cesárea fue desproporción céfalo pélvica y 

sufrimiento fetal agudo.12 

 

2.1.3 Locales 

Yllahuamán (Ayacucho, 2011) en la investigación explicativa 

“Sufrimiento fetal  y su influencia  en el desarrollo psicomotor en 

niños de 1 año atendidos en el Hospital Regional Ayacucho”, 

determinó que el 96,9% de niños de 1 año del grupo de casos 

presentó sufrimiento fetal agudo y el 3,1% sufrimiento fetal 

crónico. El 61,5% de niños de 1 año del grupo de casos presentó 

desarrollo psicomotor en riesgo, el  27,7% normal y el 10,8% 

retraso. De los niños sin antecedente de sufrimiento fetal el 67,7% 

presentó desarrollo psicomotor normal, el 32,3% en riesgo y 

ninguno presentó retraso. En conclusión, el sufrimiento fetal 

agudo es una complicación obstétrica presente en el 15% de 

gestantes en trabajo de parto, incrementándose este porcentaje 

en poblaciones vulnerables. Por otro lado, el sufrimiento fetal 

influye muy significativamente en el desarrollo psicomotor de los 

niños de 1 año de edad (p < 0.0001); es decir, los niños con 

antecedente de sufrimiento fetal presentó con mayor frecuencia 

riesgo en el desarrollo psicomotor; mientras que, los niños sin 

sufrimiento fetal, normalidad.13 

Sistema Informático Perinatal (Ayacucho, 2014). Indicación de 

parto operatorio en el departamento de Ginecoobstetricia del 

Hospital Regional de Ayacucho - Evaluación anual 2014, muestra 



9 
 

las diez primeras indicaciones de cesárea: 182 pacientes por 

cesárea anterior, 162 por desproporción feto pélvica, 142 con 

oligohidramnios y 141 por sufrimiento fetal agudo.  

 

 

 

2.2. Bases Teóricas 

SUFRIMIENTO FETAL 

Por sufrimiento fetal se entiende toda perturbación metabólica compleja 

ocasionada por una disminución de los intercambios maternos fetales, 

de instauración aguda o crónica que conduce a una alteración de la 

homeostasis fetal con lesiones titulares hipóxicas de intensidad 

variable, las cuales pueden conducir a la muerte fetal o secuelas 

perinatales.14  

La mejor definición de este término en la actualidad es la realizada por 

Parer y Livingston15, describiéndola como aquella asfixia fetal 

progresiva, que si no es corregida o evitada, provocará una 

descompensación de la respuesta fisiológica, desencadenando un 

daño permanente del sistema nervioso central, falla múltiple de 

órganos y muerte. 

Otro grupo de autores divide a la salud fetal en tres etapas: normal, de 

estrés y de sufrimiento fetal, siendo el período de estrés, aquel que 

corresponde a una amenaza temprana del bienestar, con signos de 

advertencia de que se encuentra en un ambiente potencialmente 

dañino16. 

Aspectos fisiopatológicos 

La reducción de los intercambios materno – fetales por alteración del 

flujo sanguíneo uterino, del espacio intervelloso y fetal; del aporte de 

oxígeno, del aporte energético, de la integridad de la membrana de 

intercambio y de los niveles de hemoglobina, conducen a la aparición 

de profundos cambios metabólicos a nivel fetal.17 
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En primer lugar la hipoxia conduce a la puesta en marcha del 

metabolismo glucídico por la vía anaeróbica con la subsecuente 

producción de ácido láctico y al aparición de la acidosis metabólica. La 

misma hipoxia tisular por su parte desencadena mecanismos 

defensivos tendientes a garantizar una adecuada perfusión tisular 

sobre todo en órganos importantes tales como corazón y cerebro, ello 

implica una redistribución circulatoria caracterizada por 

vasoconstricción en el área esplácnica, músculos, piel, pulmón e 

intestino, con incremento del flujo sanguíneo a nivel de corazón y 

cerebro (circuito de ahorro). Este mecanismo se traduce con un 

incremento de la frecuencia cardíaca fetal (FCF) por encima de los 

niveles normales (120-160 lats/min.) y constituye el primer signo de 

alarma. De persistir la causa desencadenante, se agrava la 

anaerobiosis, se incrementa la acidosis metabólica y aparece 

finalmente el daño y la muerte tisular. Un trazado normal de frecuencia 

cardíaca fetal, es una apreciación de que el eje conformado por el 

sistema cardiovascular y sistema nervioso central, se encuentra 

relativamente intacto. 

La hipoxia produce cambios importantes al nivel de órganos y 

sistemas, el daño cerebral se produce con caídas de un 90% del pO2 

por periodos de 25 minutos, el circuito de ahorro hacia este órgano 

incrementa el edema de los axones y conduce a un bloqueo de los 

mecanismos oxidativos, siendo el área más afectada la motora 

(parasagital) cuya traducción clínica es la flacidez del recién nacido 

hipóxico. La hipoxia a nivel del cerebro impide que la hipoxantina, 

producto metabólico del ATP, sea degradada hacia ácido úrico con lo 

cual esta sustancia altamente toxica para el sistema nervioso central se 

acumula en grandes cantidades. 

Los fetos expuestos a asfixia marcada, en presencia de un adecuado 

flujo sanguíneo cerebral (FSC), presentan solo cambios menores en el 

metabolismo energético del cerebro. Pero cuando la función 

cardiovascular comienza a deteriorar el flujo sanguíneo cerebral, las 
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funciones en la química cerebral son dramáticas, observándose 

notables reducciones en la fosfocreatina, ATP, glucógeno y glucosa, 

con marcado crecimiento en los valores de ácido láctico, dichos 

eventos están relacionados a la injuria cerebral.18 

El corazón reacciona con incremento de la frecuencia cardiaca, pero a 

medida que se agravan las condiciones aparecen desaceleraciones 

transitorias (DIPS II) o bradicardia, pudiendo existir además perdida de 

la variabilidad latido a latido entre los QRS fetales. 

Estos cambios responden a estímulos vagales o a una acción directa 

de la hipoxia sobre el marcapaso cardíaco y centros nerviosos 

superiores. 

La vasoconstricción a nivel pulmonar disminuye la síntesis del 

surfactante (fosfolípidos), pero de transformarse el estrés de agudo en 

crónico los mecanismos compensadores incluyen una secreción 

incrementada de esteroides suprarrenales que pueden entonces 

estimular el mecanismo de la fosfatidilcolina (lecitina) y del 

fosfatidilglicerol. 

A nivel del intestino, la hipoxia produce un aumento del peristaltismo, 

por lo tanto el feto puede expulsar meconio hacia el líquido amniótico. 

Dentro de los cambios hemodinámicas pueden aparecer signos de 

sobrecarga cardíaca, con incremento de las presiones de las cámaras 

cardíacas derechas que se explicarían en parte por un incremento del 

retorno sanguíneo a través de la vena cava umbilical y de la vena cava 

inferior. 

Si el feto sobrevive al estrés inicial, ya porque la magnitud del mismo 

no produjo la muerte, bien por la desaparición de la noxa y no se 

procedió a la interrupción del embarazo, se pondrán entonces en juego 

otros mecanismos defensivos tales como el incremento del tamaño 

placentario, policitemia fetal, etc. Si la noxa actúa al principio de la 

gestación y la intensidad de la misma ocasiona la muerte del producto, 

se producirá un aborto, si actúa durante la organogénesis podrá dar 
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orígenes a malformaciones o a retardo en el crecimiento intrauterino. 

Por otra parte se ha demostrado que el estrés intrauterino crónico 

produce aceleración en la madurez pulmonar fetal y de la madurez 

cerebral. 

Clasificación del sufrimiento fetal 

El sufrimiento fetal puede clasificarse de acuerdo a múltiples criterios, 

siendo los más utilizados los que se refieren a su aparición y a su 

origen, teniéndose entonces: 19 

 Por su aparición: Agudo y Crónico. 

 Por su origen: Materno, placentario, funicular, fetal y mixto. 

Etiología del sufrimiento fetal 

Las causas del sufrimiento fetal son múltiples y se refieren 

fundamentalmente a la disminución del aporte de oxígeno desde su 

captación a nivel pulmonar materno hasta su llegada a los tejidos 

fetales: 20 

 Contenido de oxígeno en la sangre materna menor que lo normal, por 

una pobre saturación de oxígeno debido a anemia materna, la altura o 

a la alteración de la ventilación pulmonar materna (crisis grave de 

asma, neumotórax, edema agudo de pulmón, etc.). 

 Disminución del aporte sanguíneo al útero por caída de la tensión 

arterial materna, debida a shock, hipotensión, síndrome de 

hipotensión supina y también a procedimientos usados para calmar el 

dolor del parto, como la anestesia peridural, o también a efectos 

colaterales de los depresores del sistema nervioso central. La caída 

de la presión arterial durante la contracción puede deberse a la 

compresión de la aorta y las arterias ilíacas primitivas por el útero 

contraído (efecto Poseiro). La disminución del aporte de sangre al 

útero, originada por la vasoconstricción en la toxemia o por descarga 

de noradrenalina en el temor al parto. Por otro lado, la disminución del 

aporte sanguíneo al útero puede deberse a esclerosis vascular 
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crónica, en las hipertensas o en las diabéticas con compromiso 

vascular. 

 Alteraciones del avenamiento del espacio intervelloso por compresión 

de los vasos sanguíneos, debida a taquisistolia o hipertonía 

miometrial. 

 Alteración del intercambio fetomatemo de gases respiratorios a través 

de la placenta, por alteraciones del espesor o modificaciones de la 

estructura de la membrana placentaria, en la toxemia gravídica, 

diabetes gestacional, incompatibilidad Rh, etc. 

 Alteraciones del flujo sanguíneo fetal en las vellocidades debido a 

alteraciones circulatorias del cordón umbilical por circulares 

apretadas, compresión del cordón, nudos verdaderos o procidencia 

de cordón. 

 Capacidad de transporte de oxígeno disminuido por anemia fetal 

debida, entre otras, a hemorragia placentaria e incompatibilidad Rh. 

Sintomatología del sufrimiento fetal 

a) Sufrimiento fetal crónico (SFC) 

Puede ser detectado durante la evaluación clínica del embarazo 

encontrando en el interrogatorio antecedentes de importancia que 

pueden comprometer la nutrición fetal, de alguna patología que puede 

desencadenar el cuadro, cuando se detecta una ganancia ponderal 

inadecuada y cuando al medir la altura uterina se observa un ritmo del 

crecimiento que no se ajusta con el tiempo de amenorrea. 

En la monitorización electrónica con un resultado negativo en el test de 

reactividad fetal o una prueba de Pose positiva. El Test de movimientos 

fetales puede orientar acerca de un compromiso del bienestar fetal 

cuando existe una hipomotilidad o amotilidad o por el contrario una 

marcada hiperactividad. 

Las dosificaciones hormonales (estriol, HLP, etc.), las determinaciones 

enzimáticas pueden mostrar valores alterados 
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b) Sufrimiento fetal agudo (SFA) 

Puede ser primario, cuando la integridad fetal se había mantenido 

hasta el momento de aparición de la noxa o de tipo secundario, cuando 

a un cuadro de sufrimiento fetal crónico se le añade una nueva 

condición que descompensa al feto. 

 

 

 

 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

Es una perturbación metabólica compleja, producida básicamente por a 

disminución del aporte de oxígeno, lleva a la hipoxia fetal y el aumento 

de hidrogeniones como acidosis metabólica, perturbando además el 

funcionamiento de las enzimas y determinando un agotamiento de las 

reservas de glucógeno con alteraciones tisulares irreparables que 

pueden llevar a la muerte fetal o también a la asfixia del recién nacido 

(Leppen, 1996). 

Manifestaciones clínicas 

Los signos de sufrimiento fetal agudo más importantes se reconocen 

mediante la auscultación cardíaca y la observación de meconio en el 

líquido amniótico. 

a) Modificaciones de la frecuencia cardíaca fetal basal: 

- Modificaciones regulares de la frecuencia cardíaca fetal basal: 

bradicardia y taquicardia. 

- Modificaciones irregulares de la frecuencia cardíaca: 

DIPS II: disminución de la frecuencia cardíaca después de la 

contracción. 
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DIPS Funiculares o variables: si es breve, menor de 40 seg, la 

frecuencia se recupera. Si es más de 40 seg sedesarrolla hipoxia 

y sufrimiento fetal. 

b) La pérdida de meconio es un indicador indirecto de sufrimiento fetal, 

actual o ya superado por el feto. 

c) Acidosis fetal, diagnosticada por la determinación del pH de la 

sangre capilar del cuero cabelludo fetal o en sangre de cordón 

después del parto. Es un análisis complementario para el 

diagnóstico de sufrimiento fetal. De acuerdo al mismo, valores de pH 

inferiores a 7.2 son francamente patológicos. 

Diagnóstico del sufrimiento fetal agudo 

Las pruebas empleadas para el diagnóstico del sufrimiento fetal agudo 

pueden dividirse según el período del parto en el cual se apliquen, en 

pre parto, intraparto y post parto. En el período pre parto tenemos al 

monitoreo fetal no estresante (NST), monitoreo por contracciones 

uterinas o estresantes (CST), perfil biofísico fetal, ultrasonido doppler. 

En el período intraparto tenemos el monitoreo electrónico continuo de 

la frecuencia cardiaca fetal, auscultación intermitente de la frecuencia 

cardiaca fetal, oximetria de pulso fetal, pH sanguíneo de cuero 

cabelludo fetal. En el período post parto tenemos al APGAR, 

gasometría del cordón umbilical y pruebas neuroconductuales (Lizardo, 

2006). 

Para Leppen (1996), el diagnóstico de sufrimiento fetal agudo involucra 

los siguientes aspectos: 

a) Bradicardia fetal persistente. 

b) Auscultación de DIPS II que se repiten en la mayoría o en todas de 

las contracciones, sobre todo cuando la frecuencia cardiaca fetal basal 

no llega a recuperarse entre DIPS. 
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c) Auscultación de DIPS umbilicales persistentes, de más de 40 seg de 

duración. 

d) Cuando el pH de la sangre del cuero cabelludo se mantiene por 

debajo de los valores normales en más de una muestra. 

e) Cuando la presencia de meconio se asocia con modificaciones de la 

frecuencia cardiaca fetal. 

El departamento de Gíneco-obstetricia del Hospital Santa Rosa (2010), 

considera los siguientes criterios diagnósticos: 

a) Signos de Sospecha de Sufrimiento Fetal 

- Taquicardia Fetal (160-180 x’) por más de 20 segundos, sin que 

exista alteración materna, ni efectos medicamentosos.  

- Bradicardia fetal (100 -120 x’) sin otro signo asociado.  

- Líquido amniótico verde fluido.  

- Desaceleraciones variables.  

- Desaceleraciones tardías transitorias (< 50%).  

- Disminución de movimientos fetales.  

- Convulsiones maternas.  

b) Signos de Certeza de Sufrimiento Fetal.  

- Desaceleraciones tardías DIP Tipo II (mayor al 50%).  

- Líquido amniótico verde meconial oscuro y grumoso, en fetos de 

presentación cefálica asociado a alteraciones de la frecuencia cardiaca 

fetal.  

- FCF entre 100 a 120 con alteraciones de la variabilidad.  

- Bradicardia Fetal (< 100 x’) sostenida.  

- Taquicardia Fetal con desaceleraciones variables.  

- Ausencia de variabilidad de la FCF.  

Tratamiento 

a) Tratar de corregir las causas ya descriptas que originan el 

sufrimiento fetal, como las alteraciones de la contractilidad uterina, 
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sobre todo en la inducción, la anemia materna, el síndrome de 

hipotensión supina, etc. 

b) Cuando el sufrimiento fetal persiste o sus causas no pueden 

controlarse, se deberá extraer el feto, si es posible previa reanimación 

intrauterina, mediante la administración conjunta de betamiméticos y 

oxígeno durante por lo menos una hora, con la paciente en decúbito 

lateral izquierdo. (Leppen, 1996). 

 

 MONITOREO ELECTRÓNICO FETAL 

Consiste en el registro simultáneo de la actividad cardiaca fetal y la 

actividad uterina, incluido los movimientos fetales mediante la 

cardiotocografía. Con la monitorización electrónica se persigue la 

determinación de la llamada reserva respiratoria fetal (Leppen, 1996). 

Objetivo 

Proteger al feto identificando precozmente la hipoxia durante el trabajo 

de parto trabajo de parto. En todo trabajo de parto el feto es sometido a 

un estrés “fisiológico”. 

Indicaciones 

 Auscultación de latidos técnicamente imposible. 

 Embarazos de alto riesgo o riesgo de hipoxia fetal (II A)  

 En prueba de trabajo de parto. 

 Detección de meconio durante el trabajo de parto. 

Parámetros de evaluación 

Huamán (2011) señala que los parámetros de evaluación en el 

monitoreo electrónico fetal son los siguientes: 

a) Línea de base 
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Es la frecuencia promedio de fluctuaciones de latido a latido de un 

trazado de 10 minutos, se redondea lo incrementado de más o menos 

5 latidos por minuto. No es una línea recta, si no que presenta una 

serie de fluctuaciones pequeñas y rápidas por encima y por debajo de 

una línea visual promedio. Es valorado independientemente de los 

cambios periódicos (aceleración o desaceleración). 

Si el trazado dura menos de 2 minutos no se puede terminar la línea de 

base. Su cambio es aquel que dura un tiempo de 10 minutos y se 

clasifica en: 

Eutocardia. Línea de base normal 120-160 latidos por minuto. 

Bradicardia. Bradicardia leve; 110-120 latidos por minuto 

Bradicardia moderada. 100-110 latidos por minuto 

Bradicardia grave.  Mayor de 180 latidos por minuto. 

Taquicardia. Leve: de 160-170 latidos por minuto, moderada: de 170-

180 latidos por minuto y grave: mayor de 180 latidos por minuto. 

b) Variabilidad 

Se define como la normal irregularidad de la frecuencia cardiaca fetal 

que resulta de la interacción continúa entre el sistema simpático y el 

sistema parasimpático del sistema nervioso autónomo. Pueden ser de 

tipos: 

Variabilidad a corto plazo. Aquella fluctuación de latido al 

subsiguiente latido la que se utiliza en cardiotocografia interna. 

Variabilidad a largo plazo. Son las fluctuaciones de latido a latido de 

la frecuencia cardiaca fetal que se toma en un minuto, se realiza en 

cardiotocografia externa. 

Amplitud. Es el rango del punto más alto y el latido más bajo que se 

toma en un minuto. Estas determinan tomando en tres partes diferentes 

del trazado y se sacara un promedio. 
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Frecuencia. Son las ondas o ciclos de la frecuencia cardiaca fetal en 

un minuto. 

c) Aceleración 

Aumentos transitorios de la frecuencia cardiaca fetal que ocurre 

durante un periodo relativamente corto, al cabo del cual la frecuencia 

cardiaca fetal  retorna a su nivel previo, que son de inicio abrupto, no 

ascienden de 15 a 30 latidos y no dura más allá de los 15 segundos. 

Habitualmente se asocian a movimientos fetales y representan la 

integridad del sistema nervioso autónomo en el control del aparato 

circulatorio fetal. 

Aceleración prolongada es la que tiene una duración entre 2 a 10 

minutos. Cambios más de 10 minutos de duración se estarían hablando 

de una variación de línea de base. 

d) Desaceleración 

Es la caída de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por debajo de 

la línea de base con una duración de 15 segundos y no mayor de 10 

minutos. Son episodios transitorios y pueden ser: 

Desaceleraciones precoces. Presenta una imagen de espejo con la 

contracción uterina, es decir el acmé de contracción coincide con el 

vértice de la desaceleración y la recuperación es simultánea con el 

término de la contracción (imagen de espejo). 

Desaceleraciones tardías. Es una disminución de la frecuencia 

cardiaca fetal se presenta después del acme de la contracción el 

decalage es mayor de 20 segundos(o desfase), y la recuperación se 

logra después que ha finalizado la contracción. La duración y la 

amplitud de la desaceleración son proporcionales a la duración e 

intensidad de la contracción uterina.  

Desaceleraciones variables. Son alteraciones periódicas de la 

frecuencia, llamadas también distocia funicular. Se define como una  
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disminución brusca y visible de la frecuencia cardiaca: Son variables en 

amplitud y duración son variables en su forma ( V, W, U.) y en su inicio 

con relación al acmé de la contracción es característico que con 

anterioridad y al término de esta  se observe una aceleración de la 

frecuencia cardiaca fetal y otra característica es la abolición atenuación 

o acentuación con los cambios de la posición de la madre .Mecanismo 

de producción: Se debe a la compresión del Cordón umbilical entre las 

partes fetales  y las paredes del útero  o la pelvis materna que 

contribuyen a la vena umbilical, manteniendo el flujo arterial lo que lleva 

a la caída  del débito cardiaco, con hipotensión arterial  lo que estimula 

a los baro receptores produciendo una taquicardia compensatoria pero 

si esta oclusión continua y se ocluye la arteria umbilical  con un 

aumento de la resistencia vascular periférica, aumentando la presión 

arterial fetal y por estimulo vagal se traduce en un posterior descenso 

de la frecuencia cardiaca fetal . 

Desaceleraciones variables complicadas. Se deben sospechar 

asfixia cuando desparecen las aceleraciones  pre y post 

desaceleraciones, tarde más de 60 segundos en recuperarse y la 

disminución de latidos está por debajo de los 60 latidos de la line de 

base y / o bajan a más  de 60 latidos. Y/o que tiene recuperación lenta 

y/o recuperación lenta y/o  que presenta un alza compensatoria 

después de la desaceleración su importancia  radica en la asociación 

con puntajes de Apgar bajos al nacer. 

Desaceleraciones prolongadas. Es un descenso visible de la 

frecuencia cardiaca fetal, por debajo de la línea de base, de duración 

entre 2 a 19 minutos. Si la desaceleración dura, más de 10 minutos se 

considera un cambio en la line de base. 

e) Movimientos fetales 

Los movimientos pueden ser únicos o múltiples. En espiga son debido 

al movimiento fetal de miembros fetales. 
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2.3. Definición de Términos Básicos 

 Asfixia. Significa que una hipoxia grave y/o de larga duración, ha 

provocado una acidosis con trastorno funcional del órgano en 

cuestión.  

 Embarazo prolongado. Gravidez que se extiende más allá de las 

42 semanas de amenorrea completa o 294 días del último periodo 

menstrual. 

 Hipoxia. Significa que un órgano no recibe la cantidad de oxígeno 

que requiere para satisfacer sus necesidades.  

 Incidencia: Se define como el número de nuevos casos que se 

producen durante un periodo especificado en una población en 

riesgo de sufrir la enfermedad.  

 Monitoreo electrónico fetal. Registro simultáneo de la actividad 

cardiaca fetal y la actividad uterina, incluido los movimientos fetales 

mediante la cardiotocografía. 

 Sufrimiento fetal. Perturbación metabólica compleja ocasionada por 

una disminución de los intercambios maternos fetales de 

instauración aguda o crónica. 

 Sufrimiento fetal agudo. Perturbación metabólica compleja 

producida básicamente por la disminución del aporte de oxígeno, 

lleva a la hipoxia fetal y el aumento de hidrogeniones como acidosis 

metabólica, afectando además el funcionamiento de las enzimas y 

determinando un agotamiento de las reservas de glucógeno. 
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III.  ASPECTOS OPERACIONALES 

3.1. Hipótesis 

Hi =La incidencia de sufrimiento fetal agudo mediante monitoreo 

electrónico fetal es mayor del 10% en mujeres con embarazo 

prolongado atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista. 

Ayacucho, 2013. 

 

Ho = La incidencia de sufrimiento fetal agudo mediante monitoreo 

electrónico fetal no es mayor del 10% en mujeres con embarazo 

prolongado atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista. 

Ayacucho, 2013. 

 

3.2. Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores 

3.2.1 Variable principal 

 - Incidencia de sufrimiento fetal agudo 

 

3.2.2 Variable secundaria 

 - Características sociodemográficas 

 - Características obstétricas 
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3.2.3. Operacionalización de variables 

Variable Definición 
conceptual 

Dimensión Indicador Escala Valor 

Incidencia de 
sufrimiento 
fetal agudo 

Número de casos 
nuevos de asfixia 
fetal progresiva en un 
determinado periodo 
de tiempo. 

 Porcentaje Razón < 10 % 

10 – 20 % 

> 20 % 

 

 

 

 

Características 
socio-

demográficas 

Conjunto de 
características 
biológicas y 
socioeconómico-
culturales que están 
presentes en la 
población sujeta a 
estudio, tomando 
aquellas que puedan 
ser medibles. 

Edad Años Intervalo < 19 años 

19 – 24 años 

> 34 años 

Condición 
económica 

Ingreso 
mínimo vital 

 

Razón 

Baja (< 750 ns/.) 

Media (750 – 
1500 ns/.) 

Media alta (> 
1500 ns/.) 

Lugar de 
procedencia 

Distrito 

Provincia 

 

Nominal 

Urbana 

Urbano marginal 

Rural 

 

 

 

 

Características 
obstétricas 

Conjunto de 
características 
biológicas de las 
mujeres en edad 
fértil. 

Edad 
gestacional 

Semanas Intervalo 41 semanas 

42 semanas 

Paridad Número de 
hijos 

Ordinal Nulípara 

Primípara 

Multípara 

Intervalo 

intergenésico 

Espacia-
miento 
entre 
nacimientos 

Intervalo < 2 años 

2 – 4 años 

> 4 años 
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IV. MARCO METODOLÓGICO 

4.1. DIMENSIÓN ESPACIAL Y TEMPORAL 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista, ubicado a 2768 msnm, en el 

distrito de San Juan Bautista, provincia de Huamanga, del 

departamento de Ayacucho. La recolección de datos se realizó del 

periodo comprendido entre los meses de agosto a diciembre de 2013. 

4.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Según el análisis y alcance de los resultados, es descriptivo, 

porque se limitó a determinar la incidencia con que ocurre la variable 

en estudio. 

Según el tiempo de ocurrencia de los hechos, es retrospectivo, 

porque se registró información ocurrida en un tiempo pasado. 

Según el periodo y secuencia del estudio, es transversal, porque 

estudió la variable simultáneamente en un momento determinado, en 

un tiempo único y haciendo un corte en el tiempo. 

4.3. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño de investigación corresponde al diseño no experimental, en 

su modalidad descriptivo simple, cuyo esquema se representa así: 

  M _____________ O 

  Donde: 

  M = Representa a la muestra en estudio 

  O = Representa a la variable en estudio 

4.4. DETERMINACIÓN DEL UNIVERSO/POBLACIÓN 

El universo lo constituyen todas las gestantes atendidas en el Hospital 

de Apoyo de San Juan Bautista de Ayacucho, entre agosto a 

diciembre de 2013, haciendo un total de 287. 
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4.5. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra estuvo representada por todas aquellas gestantes con 

diagnóstico de embarazo prolongado, teniendo en cuenta los criterios 

de inclusión y exclusión, siendo un total de 42 casos, de los cuales 28 

presentaron sufrimiento fetal y 14 no presentaron sufrimiento fetal. 

Criterios de inclusión: 

Gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo de San Juan Bautista de 

Ayacucho, entre agosto a diciembre de 2013, con diagnóstico de 

embarazo prolongado. 

Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital de Apoyo de 

San Juan Bautista de Ayacucho, entre agosto a diciembre de 2013. 

Gestantes cuyas historias clínicas cuenten con los datos necesarios 

para obtener la información requerida. 

Criterios de exclusión: 

Gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo de San Juan Bautista de 

Ayacucho, entre agosto a diciembre de 2013, sin diagnóstico de 

embarazo prolongado. 

Gestantes cuyos partos no fueron atendidos en el Hospital de Apoyo 

de San Juan Bautista de Ayacucho, entre agosto a diciembre de 2013. 

Gestantes cuyas historias clínicas no cuenten con los datos 

necesarios para obtener la información requerida. 

 

4.6. FUENTES, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

4.6.1. Fuentes 
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 Se utilizó la fuente secundaria, debido a que los datos obtenidos 

fueron recabados previamente por terceras personas en un 

tiempo pasado. 

4.6.2. Técnicas 

La técnica de recolección de datos fue la recopilación 

documental. 

4.6.3. Instrumentos 

El instrumento fue la lista de chequeo a manera de una ficha 

clínica. 

4.7. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO, ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN 

DE DATOS 

 Solicitud de permiso o autorización dirigida al Director del Hospital      

Regional de Ayacucho. 

 Revisión de las historias clínicas correspondientes al periodo de 

estudio. 

 Selección de la muestra de estudio. 

 Registro de los datos en la lista de chequeo.  

 Los datos fueron procesados en el Software IBM - SPSS versión 

20,0 con el cual se construyeron tablas y figuras estadísticas de 

distribución porcentual. El análisis estadístico fue descriptivo 

mediante el cálculo e interpretación de las proporciones. 
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V. RESULTADOS 

Tabla 01 

Incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante 

monitoreo electrónico fetal. Hospital de Apoyo San Juan Bautista. 

Ayacucho, agosto - diciembre 2013. 

Sufrimiento fetal agudo Nº % 

 
Con SFA 
 
Sin SFA 

 

 
79 
 

208 

 
27,5 

 
72,5 

Total 287 100,0 

Fuente: Lista de chequeo. 

 

Figura 01 

Incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante 

monitoreo electrónico fetal. Hospital de Apoyo San Juan Bautista. 

Ayacucho, agosto - diciembre 2013.

 

Fuente: Lista de chequeo. 

 

Con SFA 
(27,5%) 

Sin SFA    
(72,5%) 
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Interpretación: 

En la tabla 01 y su respectiva figura se muestra la incidencia de sufrimiento 

fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal en mujeres 

atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista durante el periodo de 

agosto a diciembre de 2013, identificándose que de un total de 287 casos 

(100%) se encontró 79 casos de sufrimiento fetal agudo, correspondiendo a 

un 27,5%.  
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Tabla 02 

Incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante 

monitoreo electrónico fetal en embarazos prolongados. Hospital de 

Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

Incidencia de sufrimiento 
fetal agudo 

Con embarazo 
prolongado 

Sin embarazo 
prolongado 

Nº % Nº % 

 
Presenta 
 
No presenta 

 

 
28 

 
14 

 
66,7 

 
33,3 

 
51 

 
194 

 
20,8 

 
79,2 

Total 42 100,0 245 100,0 

Fuente: Lista de chequeo. 

Figura 02 

Incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante 

monitoreo electrónico fetal en embarazos prolongados. Hospital de 

Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

 

Fuente: Tabla 02 
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Interpretación: 

En la tabla 02 y su respectiva figura se muestra la incidencia de sufrimiento 

fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal en mujeres 

con embarazo prolongado atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan 

Bautista durante el periodo de agosto a diciembre de 2013, identificándose 

que de un total de 42 casos de embarazo prolongado (100%) se encontró 28 

casos de sufrimiento fetal agudo, correspondiendo a un 66,7%.  
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Tabla 03 

Edad de las gestantes con embarazos prolongados Hospital de Apoyo 

San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

 
Edad (años) 

Sufrimiento fetal agudo 

Si No 

Nº % Nº % 

 

< 19 años 

19 – 24 años 

> 34 años 

 

06 

08 

14 

 

21,4 

28,6 

50,0 

 

08 

06 

00 

 

57,1 

42,9 

0,0 

Total 28 100,0 14 100,0 
  

 Fuente:  Lista de chequeo 

 

Figura 03 

Edad de las gestantes con embarazos prolongados Hospital de Apoyo 

San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

 

          Fuente:  Tabla 03 

 

 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

Si No

21.4 

57.1 

28.6 

42.9 

50.0 

0.0 

P
o

rc
e

n
ta

je
 

Sufrimiento fetal agudo 

< 19 años

19 – 24 años 

> 34 años



32 
 

Interpretación: 

En la tabla 03 y su respectiva figura se muestra que la mayor incidencia de 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado atendidas en el Hospital de Apoyo 

San Juan Bautista corresponde a las gestantes mayores de 35 años con 14 

casos que hacen un 50%.  
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Tabla 04 

Condición económica de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

Condición económica Sufrimiento fetal agudo 

Si No 

Nº % Nº % 

Baja (< 750 ns/.) 

Media (750 – 1500 ns/.) 

Media alta (> 1500 ns/.) 

16 

08 

04 

57,1 

28,6 

14,3 

02 

03 

09 

14,3 

21,4 

64,3 

Total 28 100,0 14 100,0 

Fuente:  Lista de chequeo 

Figura 04 

Condición económica de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Fuente:  Tabla 04 

Interpretación: 

Se muestra que la mayor incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado 

mediante monitoreo electrónico fetal en mujeres con embarazo prolongado 

atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan Bautista corresponde a las 

gestantes de condición económica baja con 16 casos que hacen un 57,1%.  
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Tabla 05 

Lugar de procedencia de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

Lugar de procedencia Sufrimiento fetal agudo 

Si No 

Nº % Nº % 

Urbana 

Urbano marginal 

Rural 

05 

17 

06 

17,9 

60,7 

21,4 

10 

04 

00 

71,4 

28,6 

0,0 

Total 28 100,0 14 100,0 

Fuente:  Lista de chequeo 

Figura 05 

Lugar de procedencia de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Fuente:  Lista de chequeo 

Interpretación: 

En la tabla 05 y su respectiva figura se muestra que la mayor incidencia de 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado corresponde a las gestantes de 

procedencia urbano marginal con 17 casos que hacen un 60,7%.  
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Tabla 06 

Edad gestacional de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Edad gestacional 

Sufrimiento fetal 

Si No 

Nº % Nº % 

41 semanas 

42 semanas 

08 

20 

28,6 

74,4 

10 

04 

71,4 

28,6 

Total 28 100,0 14 100,0 

Fuente: Lista de chequeo. 

Figura 06 

Edad gestacional de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Fuente: Tabla 06 

Interpretación: 

En la tabla 06 y su respectiva figura se muestra que la mayor incidencia de 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado corresponde a las gestantes con 42 

semanas con 20 casos que hacen un 74,4%.  
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Tabla 07 

Paridad de las gestantes con embarazos prolongados Hospital de 

Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

 

Paridad 

Sufrimiento fetal 

Si No 

Nº % Nº % 

Nulípara 
Primípara 
Multípara 

06 
08 
14 

21,4 
28,6 
50,0 

05 
05 
04 

35,7 
35,7 
28,6 

Total 28 100,0 14 100,0 

Fuente: Lista de chequeo 

Figura 07 

Paridad de las gestantes con embarazos prolongados Hospital de 

Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 2013 

 

Fuente: Tabla 07 

Interpretación: 

En la tabla 07 y su respectiva figura se muestra que la mayor incidencia de 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado atendidas en el Hospital Regional de 

Ayacucho corresponde a las gestantes multíparas 14 casos que hacen un 

50%.  
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Tabla 08 

Edad gestacional de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Intervalo intergenésico 

Sufrimiento fetal 

Si No 

Nº % Nº % 

< 2 años 

2 – 4 años 

> 4 años 

06 

10 

12 

21,4 

35,7 

42,9 

08 

04 

02 

57,1 

28,6 

14,3 

Total 28 100,0 14 100,0 

Fuente: Lista de chequeo 

Figura 08 

Edad gestacional de las gestantes con embarazos prolongados 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista. Ayacucho, agosto - diciembre 

2013 

 

Fuente: Tabla 08 

Interpretación: 

En la tabla 08 y su respectiva figura se muestra que la mayor incidencia de 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

en mujeres con embarazo prolongado corresponde a las gestantes que 

tienen intervalo intergenésico con 12 casos que hacen un 42,9%.  
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VI. DISCUSIÓN 

En la muestra en estudio (42 mujeres con embarazo prolongado) la 

incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo 

electrónico fetal fue del 66,7% (Tabla 01). Según Yllahuaman, 2011, el 

sufrimiento fetal agudo es una complicación obstétrica presente en el 15% 

de gestantes en trabajo de parto, incrementándose este porcentaje en 

poblaciones vulnerables.21 

Es evidente que el sufrimiento fetal agudo es más frecuente en mujeres con 

embarazo prolongado. Ello se explica porque el envejecimiento placentario 

ocasiona que el feto no reciba el suficiente oxígeno ni los alimentos 

necesarios para su total desarrollo, además cuando el líquido amniótico 

disminuye su peso puede verse afectado con una pérdida del mismo. 

Bohórquez, 2013, en el Hospital Gineco Obstétrico “Enrique C. Sotomayor 

en Guayaquil, estableció que el 70% fueron diagnosticadas con sufrimiento 

fetal agudo entre las 32 a 35 semanas de gestación la deficiente nutrición de 

la gestante durante las diversas etapas del embarazo, fue la causa del 

sufrimiento fetal agudo, recomendándose un programa educativo a las 

adolescentes acerca de la importancia del control prenatal y de la 

alimentación durante el embarazo adolescente, para que puedan mejorar la 

nutrición durante la gestación y evitar el sufrimiento fetal agudo, de manera 

que se minimice la tasa de recién nacidos prematuros y óbitos fetales en el 

sistema de salud pública. 22 

Por otro lado, las 28 mujeres con embarazo prolongado que tuvieron 

sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante monitoreo electrónico fetal 

presentaron determinadas características sociodemográficas: edad mayor de 

34 años (50%), baja condición económica (57,1%) y de procedencia urbano 

marginal (60,7%) (Tabla 02). Asimismo, presentaron determinadas 

características obstétricas: edad gestacional de 42 semanas (74,4%), 

multíparas (50%) y con un intervalo intergenésico mayor de 4 años (42,9%).  

(Tabla 03). 



39 
 

Al respecto, Bandera (Cuba, 2011) estableció que la depresión al nacer se 

asoció causalmente con la edad gestacional al parto mayor de 42 semanas. 

23 

Amaya (2005), en El Salvador, concluyó que el 63,6% de madres de recién 

nacidos con sufrimiento fetal agudo fueron primíparas, mientras que el 

36,4% multíparas.24 

Para Bohórquez, 2013, la deficiente nutrición de la gestante durante las 

diversas etapas del embarazo, fue la causa del sufrimiento fetal agudo. 25 

La máxima función placentaria se alcanza alrededor de las 36 semanas de 

gestación. Posteriormente, el proceso de transferencia placentaria declina en 

forma gradual y puede manifestarse en una disminución de la cantidad de 

líquido amniótico, reducción de la masa placentaria, alteración en el 

intercambio de gases en la placenta y, por consiguiente, sufrimiento fetal. 
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VII. CONCLUSIONES 

1. La incidencia de sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante 

monitoreo electrónico fetal en mujeres con embarazo prolongado en el 

Hospital de Apoyo San Juan Bautista durante el periodo de agosto a 

diciembre de 2013 fue del 66,7%.  

2. La incidencia de sufrimiento fetal agudo es diferenciada según 

variables sociodemográficas y fue mayor en mujeres con embarazo 

prolongado con una edad mayor de 34 años (50%), baja condición 

económica (57,1%) y de procedencia urbano marginal (60.7%). 

3. La incidencia de sufrimiento fetal agudo es diferenciada según 

variables obstétricas y fue mayor en mujeres con embarazo 

prolongado con una edad gestacional de 42 semanas (74,4%), 

multíparas (50%) y con un intervalo intergenésico mayor de 4 años 

(42,9%).   
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VIII. RECOMENDACIONES 

1. Al personal directivo del Hospital de Apoyo San Juan Bautista, 

adoptar acciones en base a los resultados de investigaciones locales. 

2. A los responsables del departamento de obstetricia, emprender 

campañas de educación materna para el reconocimiento de los 

signos de alarma del sufrimiento fetal agudo. 

3. A las profesionales de obstetricia, planificar programas motivacionales 

para incentivar el cumplimiento de la atención prenatal, enfatizando la 

importancia de esta intervención obstétrica. 

4. A las egresadas de la especialidad en Monitoreo Fetal y Diagnóstico 

por Imágenes en Obstetricia, continuar con el desarrollo de 

investigaciones sobre las consecuencias del sufrimiento fetal agudo. 
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Anexo 01 

MATRIZ DE CONSISTENCIA  

INCIDENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO MEDIANTE MONITOREO ELECTRÓNICO FETAL EN MUJERES CON EMBARAZO PROLONGADO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE 

APOYO SAN JUAN BAUTISTA. AYACUCHO, 2013 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

GENERAL GENERAL GENERAL PRINCIPAL TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Según el análisis y alcance 
de los resultados, es 
descriptivo. 

DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 

El diseño de investigación 
corresponde al diseño no 
experimental, en su 
modalidad descriptivo 
simple. 
 UNIVERSO/POBLACIÓN 
El universo lo constituyen 
todas las gestantes 
atendidas en el Hospital 
de Apoyo de San Juan 
Bautista de Ayacucho, 
entre agosto a diciembre 
de 2013, haciendo un 
total de 287. 
 

SELECCIÓN DE LA 
MUESTRA 

La muestra estuvo 
representada por todas 
aquellas gestantes con 
diagnóstico de embarazo 
prolongado, teniendo en 
cuenta los criterios de 
inclusión y exclusión, 
siendo un total de 42 
casos, de los cuales 28 

¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo mediante monitoreo electrónico fetal 
en mujeres con embarazo prolongado 
atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan 
Bautista. Ayacucho, 2013? 
 

Determinar la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo mediante monitoreo electrónico fetal 
en mujeres con embarazo prolongado 
atendidas en el Hospital de Apoyo San Juan 
Bautista. Ayacucho, 2013. 
 

Hi =La incidencia de sufrimiento 
fetal agudo mediante monitoreo 
electrónico fetal es mayor del 10% 
en mujeres con embarazo 
prolongado atendidas en el Hospital 
de Apoyo San Juan Bautista. 
Ayacucho, 2013. 
Ho = La incidencia de sufrimiento 
fetal agudo mediante monitoreo 
electrónico fetal no es mayor del 
10% en mujeres con embarazo 
prolongado atendidas en el Hospital 
de Apoyo San Juan Bautista. 
Ayacucho, 2013. 
 

- Incidencia de sufrimiento fetal agudo 

ESPECÍFICOS ESPECÍFICOS SECUNDARIAS 

¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo, mediante monitoreo electrónico fetal, 
según variables sociodemográficas como: 
edad, condición económica y lugar de 
procedencia de las mujeres con embarazo 
prolongado? 
¿Cuál es la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo, mediante monitoreo electrónico fetal, 
según variables obstétricas como: edad 
gestacional, paridad e intervalo intergenésico 
de las mujeres con embarazo prolongado? 
 

Estimar la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo, mediante monitoreo electrónico fetal, 
según variables sociodemográficas como: 
edad, condición económica y lugar de 
procedencia de las mujeres con embarazo 
prolongado. 
Estimar la incidencia de sufrimiento fetal 
agudo, mediante monitoreo electrónico fetal, 
según variables obstétricas como: edad 
gestacional, paridad e intervalo intergenésico 
de las mujeres con embarazo prolongado. 
 

Características sociodemográficas 
 - Características obstétricas 
 



 
 

presentaron sufrimiento 
fetal y 14 no presentaron 
sufrimiento fetal. 

Técnicas 
La técnica de 
recolección de datos fue 
la recopilación 
documental. 

Instrumentos 
El instrumento fue la 
lista de chequeo a 
manera de una ficha 
clínica. 

 
 

 

  



 
 

Anexo 02 

LISTA DE CHEQUEO 

 

I. DATOS GENERALES 

 1.1. Historia clínica Nº __________________________________ 

 1.2. Nombres y apellidos: ________________________________  

II. DATOS ESPECÍFICOS 

2.1. ¿Presentó sufrimiento fetal agudo? ( ) Si 
( ) No 

2.2. Edad ____________años ( ) < 19 años 
( ) 19 – 24 años 
( ) > 34 años 

2.3. Ingreso económico mensual familiar ( ) < 750 ns/. 
( ) 750 – 1500 ns/. 
( ) > 1500 ns/. 

2.4. Lugar de procedencia: 
       Distrito: ______________________ 
       Provincia: ____________________ 

( ) Urbana 
( ) Urbano marginal 
( )Rural 

2.5. Edad gestacional: _______semanas ( ) 41 semanas 
( ) 42 semanas 

2.6. Paridad ( ) Nulípara 
( ) Primípara 
( ) Multípara 

2.7. Intervalo intergenésico: ______años ( ) < 2 años 
( ) 2 – 4 años 
( ) > 4 años 

 

  



 
 

Anexo 3 

AUTORIZACIÓN DEL CENTRO DE SALUD 
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