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Resumen 

El estudio tiene como objetivo, determinar la relación del Apgar con el 

comportamiento de la variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con 

pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero- 

diciembre. 2018; el cual se desarrolló mediante un estudio del nivel descriptivo 

correlacional, tipo de investigación observacional, retrospectivo, trasversal. La 

población, estuvo conformada por todas las gestantes con diagnóstico de 

preeclampsia que acudieron al servicio de gestantes con complicaciones del 

Hospital Regional Hermilio Valdizán y la selección de la muestra se determinó 

mediante un muestreo no probabilístico en la modalidad intencionada. La 

técnica de estudio fue el análisis documental y como instrumento una ficha de 

recolección de datos elaborada por el investigador a propósito de las variables 

estudiadas. Los resultados demostraron que el 82,4% de la población 

presentaron variabilidad cardiaca fetal normal, mientras que el 17,6% una 

variabilidad oscilante baja. La vía de culminación del parto fue por cesárea 

82,4% y vaginal el 17,5%. El apgar fue normal 79.4%, depresión leve 17.6% y 

depresión severa 2,9%. EL análisis de la asociación entre el Apgar y la 

variabilidad cardiaca fetal fue estadísticamente significativo, con un resultado 

de Chi cuadrado de 12,083 y un p-valor de 0,002 se concluyó que el apgar 

está relacionado significativamente con el comportamiento de la variabilidad 

cardiaca fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia. 

 

Palabras Claves: Variabilidad cardiaca fetal, Apgar, pre-eclampsia 
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Abstract  

 

The study aims to determine the relationship of Apgar with the behavior of fetal 

cardiac variability in pregnant women with pre-eclampsia treated at the Hermilio 

Valdizán de Huánuco Hospital. January December. 2018; which was developed 

through a study of the correlational descriptive level, type of observational, 

retrospective, cross-sectional research. The population was made up of all pregnant 

women with a diagnosis of preeclampsia who attended the service of pregnant 

women with complications from the Hermilio Valdizán Regional Hospital and the 

selection of the sample was determined by a non-probabilistic sampling in the 

intended mode. The study technique was the documentary analysis and as an 

instrument a data collection sheet prepared by the researcher regarding the 

variables studied. The results showed that 82.4% of the population presented 

normal fetal cardiac variability, while 17.6% had low oscillating variability. The 

culmination route of delivery was by cesarean section 82.4% and vaginal 17.5%. 

Apgar was normal 79.4%, mild depression 17.6% and severe depression 2.9%. The 

analysis of the association between Apgar and fetal cardiac variability was 

statistically significant, with a Chi-square result of 12,083 and a p-value of 0.002 it 

was concluded that apgar is significantly related to the behavior of fetal cardiac 

variability in pregnant women I finish with pre-eclampsia. 

 

 
 
Key Words: Fetal cardiac variability, Apgar, pre-eclampsia 
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INTRODUCCIÓN 

La atención obstétrica en medio hospitalario y los avances en cuidados 

neonatales son necesarios e indispensables; a razón de que las muertes 

perinatales dependen de factores maternos y las circunstancias del embarazo 

y del parto.  

El embarazo y parto son procesos fisiológicos normales sin embargo todos los 

embarazos representan riesgo para la madre y feto, por ello es importante el 

control mediante tecnología moderna como es la cardiotocografia; la cual nos 

permite tomar acciones correctivas oportunas. 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de causa desconocida, que 

incrementa la morbimortalidad materna y perinatal; caracterizándose por 

hipertensión arterial, edema generalizado y proteinuria después de la 

vigésima semana de gestación y puede ser leve o grave1. Esta patología, se 

acompaña de vasoespasmo generalizado, las arterias uterinas y las espirales 

presentan aterosis aguda, hay incremento en la resistencia vascular y 

reducción del lumen, se produce isquemia placentaria y el feto recibe menor 

aporte sanguíneo, presentando retraso en el crecimiento y suele ocurrir 

muerte fetal por hipoxia crónica o acidosis. 

La preeclampsia, en el Perú, es la segunda causa de muerte materna, 

representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa de muerte materna 

en los hospitales de ESSALUD y Ministerio de salud del país y en Lima ciudad, 

se relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de 

restricción del crecimiento fetal intrauterino.  
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Del mismo modo, la mortalidad perinatal es alta2, y las principales causas son 

prematuridad, restricción del crecimiento intrauterino3 y peso bajo al nacer.  

En el Perú, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién 

nacidos de madres con preeclampsia leve y severa, respectivamente4. 

Pacheco5 halló que la preeclampsia fue la tercera causa de muerte y fue 

responsable del 13% de la los casos de muerte fetal. Los desórdenes 

hipertensivos ocuparon el segundo lugar como causa de mortalidad perinatal 

(23,6%) en el Perú y en otros 5 países en vías de desarrollo6. 

El Comité en prácticas Obstétricas intentó dar claridad a este importante tema 

al crear la denominación estado fetal no alentador, y urgir a los clínicos a cesar 

el uso del término sufrimiento fetal por su imprecisión e inespecificidad. La 

opinión del comité señala que la denominación sufrimiento fetal tiene un bajo 

valor predictivo positivo y a menudo se vincula con un producto en buen 

estado más bien que hacer el diagnóstico de sufrimiento, se aconseja a los 

clínicos describir un estado fetal no alentador (ejemplo: desaceleraciones 

tardías o variables repetitivas, Taquicardia, pérdida de variabilidad, 

bradicardia) y actuar según la urgencia del caso y otros factores clínicos. 

Según del ACOG, la denominación estado fetal no alentador es compatible 

con el nacimiento de un producto sano7. 

Este problema álgido de la salud pública se presenta con mayor frecuencia en 

las regiones de mayor pobreza, afectando también a nuestra región Huánuco; 

observándose en el servicio de Gestantes con complicaciones la afluencia de 

pacientes con desordenes hipertensivo durante la  gestación; las cuales 

generalmente culminan en un parto distócico y es interés de la investigadora 

valorar el comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal como forma de 



10 
 

predecir el resultado del producto de la concepción al momento de nacer; por 

lo que planteó el objetivo de determinar la relación del apgar neonatal con el 

comportamiento de la variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con 

pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-

diciembre. 2018. 

Asimismo, conociendo que la mortalidad materna específica debida a pre 

eclampsia ha sido descrita en el orden de 237/10 000 recién nacidos. Se 

señala que cada tres minutos mueren el mundo una mujer por pre eclampsia 

y 50 000 cada año, estos trastornos son responsables del nacimiento de niños 

con bajo peso, hipóxicos, con Apgar bajo, pretérmino, distres respiratorio, 

asfixia perinatal, crecimiento intrauterinoretardado (RCIU) y de muertes 

fetales y neonatales, por lo que su aparición en la mujer embarazada va a 

complicar seriamente la evolución de la gestación y la calidad de vida 

materno-fetal. Estas complicaciones que sufre el recién nacido implican 

hospitalizaciones prolongadas y por ende repercusiones económicas para la 

familia, los sistemas de salud y el país. Es así que la investigación se justificó 

por las siguientes razones: 

Teóricamente sustentó los efectos que la hipertensión inducida por el 

embarazo produce cambios cardiovasculares en el feto, el cual aumento el 

riesgo de morbimortalidad perinatal. 

En la práctica, permitió identificar la variabilidad cardiaca que produce el 

efecto de la pre eclampsia en el feto; en aquellas pacientes con tratamiento, 

el que de una u otra forma disminuye los efectos de la pre eclampsia. 
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Socialmente, contribuye a disminuir los riesgos perinatales al identificar los 

riesgos cardiovasculares en el feto y poder prevenir los riesgos en el momento 

de la culminación del embarazo, disminuyendo así las secuelas en el recién 

nacido y permitir su adecuada adaptación al medio. 
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Descripción del Problema: 

La atención obstétrica en medio hospitalario y los avances en cuidados 

neonatales son necesarios e indispensables; a razón de que las muertes 

perinatales dependen de factores maternos y las circunstancias del 

embarazo y del parto.  

El embarazo y parto son procesos fisiológicos normales sin embargo 

todos los embarazos representan riesgo para la madre y feto, por ello es 

importante el control mediante tecnología moderna como es la 

cardiotocografia; la cual nos permite tomar acciones correctivas 

oportunas. 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de causa desconocida, 

que incrementa la morbimortalidad materna y perinatal; caracterizándose 

por hipertensión arterial, edema generalizado y proteinuria después de la 

vigésima semana de gestación y puede ser leve o grave8. Esta patología, 

se acompaña de vasoespasmo generalizado, las arterias uterinas y las 

espirales presentan aterosis aguda, hay incremento en la resistencia 

vascular y reducción del lumen, se produce isquemia placentaria y el feto 

recibe menor aporte sanguíneo, presentando retraso en el crecimiento y 

suele ocurrir muerte fetal por hipoxia crónica o acidosis. 

La pre eclampsia, en el Perú, es la segunda causa de muerte materna, 

representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa de muerte 

materna en los hospitales de ESSALUD y Ministerio de salud del país y 
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en Lima ciudad, se relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y 

es causa principal de restricción del crecimiento fetal intrauterino.  

Del mismo modo, la mortalidad perinatal es alta9, y las principales causas 

son prematuridad, restricción del crecimiento intrauterino10 y peso bajo al 

nacer.  

En el Perú, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién 

nacidos de madres con pre eclampsia leve y severa, respectivamente11. 

Pacheco12 halló que la pre eclampsia fue la tercera causa de muerte y fue 

responsable del 13% de la los casos de muerte fetal. Los desórdenes 

hipertensivos ocuparon el segundo lugar como causa de mortalidad 

perinatal (23,6%) en el Perú y en otros 5 países en vías de desarrollo13. 

El Comité en prácticas Obstétricas intentó dar claridad a este importante 

tema al crear la denominación estado fetal no alentador, y urgir a los 

clínicos a cesar el uso del término sufrimiento fetal por su imprecisión e 

inespecificidad. La opinión del comité señala que la denominación 

sufrimiento fetal tiene un bajo valor predictivo positivo y a menudo se 

vincula con un producto en buen estado más bien que hacer el diagnóstico 

de sufrimiento, se aconseja a los clínicos describir un estado fetal no 

alentador (ejemplo: desaceleraciones tardías o variables repetitivas, 

Taquicardia, pérdida de variabilidad, bradicardia) y actuar según la 

urgencia del caso y otros factores clínicos. Según del ACOG, la 

denominación estado fetal no alentador es compatible con el nacimiento 

de un producto sano14. 
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Este problema álgido de la salud pública se presenta con mayor 

frecuencia en las regiones de mayor pobreza, afectando también a 

nuestra región Huanuco; observándose en el servicio de Gestantes con 

complicaciones la afluencia de pacientes con desordenes hipertensivo 

durante la  gestación; las cuales generalmente culminan en un parto 

distócico y es interés de la investigadora valorar el comportamiento de la 

frecuencia cardiaca fetal como forma de predecir el resultado del producto 

de la concepción al momento de nacer. 

1.2  Formulación del problema. 

Ante lo expuesto nos planteamos las siguientes interrogantes: 

Problema General 

¿Cuál es la relación del Apgar neonatal con el comportamiento de la 

variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 

2018? 

Problemas específicos: 

 ¿Cuáles son características obstétricas de las gestantes a termino 

con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco. Enero-diciembre. 2018? 

 ¿Cuál es la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal en las 

gestantes a termino con pre-eclampsia atendidas en el Hospital 

Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 2018? 

 ¿Cuáles son los resultados del Apgar neonatal al minuto en la 

población en estudio? 
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 ¿Cuáles son los resultados del Apgar neonatal a los 5 minutos en la 

población en estudio? 

1.3.  Objetivos: 

General: 

Determinar la relación del apgar con el comportamiento de la variabilidad 

cardiaca fetal en gestantes a término con pre-eclampsia atendidas en el 

Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero- diciembre. 2018 

Objetivos específicos 

 Identificar las características obstétricas de las gestantes a término 

con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco. Enero-diciembre. 2018? 

 Conocer la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal en las gestantes 

a término con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio 

Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 2018 

 Conocer los resultados del Apgar neonatal al minuto en la población 

en estudio 

 Conocer los resultados del Apgar neonatal a los 5 minutos en la 

población en estudio 
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1.4 Hipótesis: 

Ho El apgar no está relacionado significativamente con el comportamiento 

de la variabilidad cardiaca fetal en gestantes a término con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

Enero-diciembre. 2018. 

 H1 El apgar está relacionado significativamente con el comportamiento 

de la variabilidad cardiaca fetal en gestantes a término con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

Enero-diciembre. 2018. 

 

1.5.   Variables 

1.5.1. Variable de estudio 1 

 Apgar neonatal 

1.5.2 Variable de estudio 2 

 Comportamiento de la variabilidad cardiaca fetal 
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1.6.  Operacionalización de variables: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES DIMENSION INDICADORES TIPO ESCALA VALOR FINAL 

Variable 1 

 

Variabilidad 

de la 

frecuencia 

cardiaca fetal 

Variabilidad de 

la frecuencia 

cardiaca fetal 

• 10-25 
latidos.  

• Mayor de 25 
latidos.  

• Menor de 10 
latidos. 

• Menor de 6 
latidos. 

Cualitativa Nominal 

• Variabilidad 
normal 

• Variabilidad 
saltatoria. 

• Variabilidad 
angosta 

• Variabilidad 
ominosa 

Variable 2 

 

Apgar  

Puntuación  

que describe la 

condición del 

recién nacido 

inmediatamente 

después del 

nacimiento 

 Tono 
muscular. 

 Esfuerzo 
respiratorio. 

 Frecuencia 
cardíaca. 

 Reflejos. 

 Color de la 
piel. 

 

Cualitativa Nominal  

 Normal escala 
10 a 7 

 Depresión 
Moderada 
escala 6 a 4 

 Depresión 
severa, escala 0 
a 3 

 

Variables 

intervinientes 

Características 

maternas 

 Edad Cuantitativa Ordinal 
 < 19 años 

 De 20 a 35 

 >35 años 

 Paridad 
 

Cuaitativo Nominal 

 Nulipara 

 Primipara 
multigesta 
Granmultigesta 

 Periodo 
intergenésico 
 

Cualitativo Nominal 

 P.I. Corto (<2 
años) 

 P.I. Largo 
(>5años) 

 P.I. Normal (2-
5) 

 Edad 
gestacional 
 

Cuantitativo 
De 
razón 

 37 a 41 
semanas 

Patología 
actual 
 

 Tipo de pre 
eclampsia 
 

Cualitativo Nominal 
 Leve 

 Severa 

 Tratamiento Cualitativo Nominal 
 Con 

tratamiento 

 Sin tratamiento 

Via de 

culminación del 

parto. 
Cualitativo Nominal 

 Vaginal  

  
Cesárea   
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1.7.  Justificación e importancia: 

La mortalidad materna específica debida a preeclampsia ha sido descrita 

en el orden de 237/10 000 recién nacidos. Se señala que cada tres 

minutos mueren el mundo una mujer por pre eclampsia y 50 000 cada 

año, estos trastornos son responsables del nacimiento de niños con bajo 

peso, hipóxicos, con Apgar bajo, pre término, distres respiratorio, asfixia 

perinatal, restricción del crecimiento intra uterino (RCIU) y de muertes 

fetales y neonatales, por lo que su aparición en la mujer embarazada va 

a complicar seriamente la evolución de la gestación y la calidad de vida 

materno-fetal. Estas complicaciones que sufre el recién nacido implican 

hospitalizaciones prolongadas y por ende repercusiones económicas para 

la familia, los sistemas de salud y el país. Es así que la investigación se 

justificó por las siguientes razones: 

Teóricamente sustentó los efectos que la hipertensión inducida por el 

embarazo produce cambios cardiovasculares en el feto, el cual aumento 

el riesgo de morbimortalidad perinatal. 

En la práctica, permitió identificar la variabilidad cardiaca que produce el 

efecto de la pre eclampsia en el feto; en aquellas pacientes con 

tratamiento, el que de una u otra forma disminuye los efectos de la pre 

eclampsia. 

Socialmente, contribuye a disminuir los riesgos perinatales al identificar 

los riesgos cardiovasculares en el feto y poder prevenir los riesgos en el 

momento de la culminación del embarazo, disminuyendo así las secuelas 

en el recién nacido y permitir su adecuada adaptación al medio. 
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Como todo estudio que trate de conseguir un mejor bienestar para el 

binomio madre-hijo, disminución de las complicaciones perinatales del 

RN, y en el futuro un niño, joven y adulto saludable, hacen de la presente 

investigación un estudio de gran valía por los aportes importantes que se 

pueden obtener, con el fin de que no se obtengan recién nacidos con 

alteración del bienestar neonatal y con una calificación de APGAR bajos 

(menos de 6). 

 

1.8 Viabilidad 

 El presente estudio fue técnica, operativa y económicamente viable. 

1.9 Limitaciones: 

 Tiempo. El estudio al desarrollarse con datos existentes, se tendrá que 

confiar en la veracidad de los datos, que comprenderá del periodo de 

gestación de la paciente pre-eclámptica.  

 Recursos. La investigación será autofinanciada por la investigadora. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Revisión de estudios realizados. 

2.1.1.  Internacionales 

Paúcar Gavilanes, Darwin y Borrero Narváez, Jorge15 (Ecuador, 

2016) Tesis: Correlación entre el compromiso de bienestar fetal 

orientado por cardiotocografía que culmina en cesárea y la respuesta 

neonatal mediante la valoración apgar, en una población de gestantes a 

término del Hospital Enrique Garcés, año 2015. El objetivo del estudio 

fue determinar los resultados del recién nacido mediante valoración 

APGAR y su relación con la cardiotocografía fetal alterada en mujeres 

gestantes sin comorbilidades con diagnóstico de riesgo de compromiso 

de bienestar fetal.  Estudio fue observacional de cohorte histórica, 

realizado en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a 

diciembre 2015, se incluyeron 270 mujeres gestantes sin comorbilidades 

que acudieron a emergencia de ginecología y obstetricia y fueron 

operadas con diagnóstico de compromiso de bienestar fetal orientado 

por una cardiotocografía fetal alterada. Resultados: Los resultados 

fueron analizados en el programa estadístico SPSS 22.0, mediante 

frecuencias, tablas de contingencia, de las 270 pacientes incluidas en 

este estudio sometidas a cesárea que presentaron un recién nacido con 

APGAR bajo al primer minuto, el 58,6% presentaron una 

cardiotocografía alterada y el 41,4% presentaron una cardiotocografía 

normal (RR 2,029 p = 0,043). 



21 
 

Conclusiones: El diagnóstico de compromiso de bienestar fetal orientado 

por cardiotocografía, en la mayoría de los casos orientados por una   

frecuencia cardiaca fetal de mínimas oscilaciones o también por la 

presencia de desaceleraciones tardías o variables, se sobre estima con 

demasiada frecuencia, esta ausencia de la variabilidad o la presencia de 

desaceleraciones nos proporciona información importante sobre la 

interacción de la actividad uterina y capacidad del feto en mantener un 

estado fetal saludable, pero no nos predice el daño real al cual nos 

podemos enfrentar en el nacimiento del mismo. 

 

Guzmán Parrado, Roberto16 (Cuba. 2015). Tesis: Acercamiento a la 

Interpretación y Estudio de la Cardiotocografía Fetal. Facultad Manuel 

Fajardo. Hospital Ramón González Coro. Servicio de Medicina Materno. 

Cuba. El objetivo fue determinar el bienestar fetal para así reducir el 

riesgo de muerte fetal o de serias lesiones neurológicas en los 

embarazos de alto riesgo. El tipo de investigación fue descriptiva, con 

diseño no experimental; en una población de 160 gestantes Los 

resultados demostraron que la cardiotocografía ante parto es la prueba 

clásica utilizada de forma primaria para la vigilancia fetal 99.9% de las 

condiciones que den lugar a un feto en alto riesgo por insuficiencia útero 

placentario las desaceleraciones tardías recurrentes con pérdida de la 

variabilidad se dan en un 60%, 23 desaceleraciones variables severas 

con atipia o cambios en la línea de base 40%. Concluyendo que los 

patrones de probable sufrimiento fetal fueron: desaceleraciones tardías 

recurrentes con pérdida de la variabilidad, desaceleraciones variables 



22 
 

severas con atipia o cambios en la línea de base (por ejemplo, pérdida 

de variabilidad o taquicardia / bradicardia, desaceleraciones tardías / 

variables asociadas con ausencia de variabilidad. Desaceleraciones 

prolongadas sin recuperación, patrón sinusoidal marcado, patrón 

agónico, bradicardia fetal grave con variabilidad disminuida; entonces la 

Cardiotocografía ante parto sin contracción tiene su mayor utilidad en la 

predicción de una culminación normal, con un valor predictivo negativo 

de 94% o mayor, con una especificidad promedio de 88%, aunque en 

otros estudios alcanzan hasta un 94% 

 

Valarino H17.(2011). Realizo una investigación titulada “Eclampsia. 

Morbilidad y mortalidad materna y perinatal”, con el objeto de evaluar 

el impacto de la eclampsia sobre la morbilidad y mortalidad materno 

fetal. Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal, incluyó 102 

pacientes con diagnóstico de trastorno hipertensivo del embarazo tipo 

eclampsia durante 2006-2007, realizado en la Unidad de Medicina 

Materno Fetal, Maternidad “Concepción Palacios”, Caracas. Se utilizó 

una hoja de registro que contenía las variables del presente estudio. 

Obteniéndose los siguientes resultados: En ese período se atendió un 

total de 28.617 partos, de los cuales 102 (0,35%) presentaron 

eclampsia (76.3% leve). Los principales síntomas fueron cefalea (57,84 

%) e hipertensión (85,29 %), la convulsión se presentó anteparto en el 

63,72 %, la principal complicación fue síndrome HELLP en 38,23%. Un 

80,48% de los neonatos nacieron vivos y la mortalidad perinatal fue de 
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18,75%. Los autores concluyen que la eclampsia es una causa 

importante de morbimortalidad materna y perinatal. 

 

Fajardo J.18 (2010), en su estudio realizado en el hospital Escuela 

Oscar Danilo Rosales (León-Nicaragua), reportó que el grupo etario 

donde se presenta la pre eclampsia fue el de 18-35 años, la mayoría 

eran del área rural, siendo en las multigestas más frecuentes. Los 

principales síntomas fueron: la hipertensión, edema y cefalea. La 

complicación obstétrica más frecuente la constituyo el sufrimiento fetal 

agudo, sin complicaciones médicas.  

 

2.1.2. Nacionales. 

Ayre Sinchez, Evelyn19 (Lima, 2018) Tesis: Relación del monitoreo 

fetal intraparto y los resultados perinatales en gestantes a término 

atendidas en el Hospital de Ventanilla, Callao. julio – diciembre 2016.  

El objetivo de la investigación fue determinar la relación del Monitoreo 

Fetal Intraparto y los resultados perinatales en gestantes a término. La 

metodología presentada fue un estudio descriptivo, retrospectivo, 

correlacional de corte transversal en una población de 1115 gestantes 

y una muestra de 286 gestantes con monitoreo fetal intraparto. Los 

resultados encontrados dentro de los hallazgos cardiotocográficos: 

Línea de base 110-160 lpm (96,5%), línea de base >160 lpm (3.1%) y 

línea de base <110 lpm (0.3%). Variabilidad 6-25 lpm (98.3%), 

variabilidad ≤5 lpm (0.7%) y variabilidad ausente (0.3%). Aceleraciones 

ausentes (3.1%) y presentes (96.9%). Desaceleraciones variables 
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(24.1%), tardías (1%), prolongadas (0.3%) Resultados Perinatales: 

Apgar al min: 7-10 (95.5%), 4-6 (4.1%) y 0-3 (0.3%). Apgar a los 5 min: 

4-6 puntos (0.3%). Líquido Meconial (5.9%). Monitoreo fetal intraparto 

y vía del parto: 96.1% Categoría I: parto eutócico (82.1%) y cesárea 

(14.0%). 3.8% Categoría II: parto eutócico (3.1%) y cesárea (0.7%). 

Monitoreo fetal intraparto y color de líquido amniótico: Categoría I: 

liquido claro (90.9%) y meconial (5.2%). Categoría II: liquido claro 

(3.1%) y meconial (0.7%). Monitoreo fetal intraparto y Apgar al minuto: 

Categoría I: 0.3% con Apgar 0- 3 y 3.8% con Apgar 4 – 6. Categoría II: 

0.3% y Apgar 4–6. Monitoreo fetal intraparto y Apgar a los 5 minutos: 

Categoría I: 0.3% con Apgar 4-6 y 95.8% con Apgar 7-10. Categoría II: 

3.8% con Apgar a los 5 min 7-10 puntos. Concluyendo, con p= 5% e IC 

95%, no se encontró significancia estadística y relación entre monitoreo 

intraparto y resultados perinatales: color de líquido amniótico (prueba 

χ²=0.080), Apgar al min (prueba χ²=0.698), Apgar a los 5 min (prueba 

χ²=0.841)  

 

Coaquira Ticahuanca Vilma20 (Lima, 2016) Tesis:  hallazgos 

cardiotocográficos de gestantes con Trastornos Hipertensivos del 

Embarazo en el Hospital “Manuel Ángel Higa Arakaki” Satipo- Junín 

2015. El objetivo fue determinar los hallazgos cardiotocográficos de 

gestantes con Trastornos Hipertensivos del Embarazo. El estudio fue 

de tipo cuantitativo, diseño descriptivo, corte transversal y 

retrospectivo. La población estuvo conformada por 128 gestantes. Los 

resultados encontrados fueron: 49.3% tuvieron edad reproductiva 
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adecuada, 53.7% nivel secundario, 53.7% procedieron de zona urbana 

de la ciudad, 73.1% gestaciones a término y nulíparas52.2%. Más de 

la mitad 65.7% presentaron preeclampsia, seguido por hipertensión 

inducida por el embrazo 22.4%, 7.5% hipertensión crónica, continuado 

por eclampsia 2.9%. Según los test no estresantes encontró que la 

mayoría 81.5% presentó disminución de aceleraciones durante la 

prueba, seguido 50% variabilidad disminuida,77.8% presentó 

puntuación con frecuencia (8 – 10), resultado reactivo; igualmente en 

los test estresantes, de los parámetros evaluados se encuentran 

disminuidos, las aceleraciones 57.1% seguido de la variabilidad con 

57.1%.; 86% tuvo puntuación (8 – 10), que corresponde un resultado 

Negativo.  

 

Rivas Madrid, Gladys21 (Piura, 2014). Tesis: La cardiotocográfia en 

gestantes con hipertensión inducida por el embarazo. Hospital de 

Apoyo II-2 Sullana - Piura 2014. El objetivo de la investigación fue 

determinar la cardiotocografía en gestantes con hipertensión inducida 

por el embarazo, atendidas en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana –Piura. 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo. La 

muestra estuvo conformada por el total de 45 pacientes con diagnóstico 

de hipertensión inducida por el embarazo y resultado cardiotocográfico 

del tercer trimestre. Los resultados demostraron que los parámetros 

cardiotocográficos del test no estresante encontrados en los trazados 

fueron: Línea de base de 120 a 160 latidos por minuto con 55.56% (25), 

variabilidad de 10 a 25 o mayor de 26 latidos por minutos 55.56 %(25), 
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aceleraciones esporádicas 64.45 %(29), desaceleraciones ausentes 

100%(45), movimientos fetales mayor de 5 movimientos por minuto 

66.67 % (30). Asimismo, se evaluó por resultado cardiotocográfico, 

encontrando en el test no estresante reactivo un 84.44%(38 pacientes) 

y test no estresante no reactivo 15.56% (7 pacientes). La vía de 

terminación de parto fue la cesárea 91.11%(41) y vaginal 8.89%(4) y el 

80% fueron pacientes con pre eclampsia severa. Concluyendo que el 

monitoreo el monitoreo electrónico fetal es indispensable en la 

evaluación del estado fetal frente a patologías de alto riesgo en la 

gestación, siendo la preeclamspsia una enfermedad que ofrece 

cambios en los resultados perinatales poniendo en riesgo la vida 

materna y fetal. 

Pinto Atoccza, Tereza22. (Lima, 2014). Tesis: Análisis de los 

resultados del test estresante en gestantes con y sin preeclampsia 

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el primer 

semestre 2014. El objetivo fue analizar los resultados del test 

estresante en gestantes con y sin preeclampsia. El estudio fue estudio 

analítico, retrospectivo y de corte transversal, que tuvo como muestra 

a 190 gestantes. Los resultados demostraron que el 86% tuvo 

diagnóstico de preeclampsia leve y el 14% de preeclampsia severa. Los 

hallazgos cardiotocográficos del test estresante en las gestantes con 

preeclampsia fueron: línea de base 110-160 lpm (98.9%), variabilidad 

mayor o igual a 1 (90.5%), aceleraciones presentes (85.3%), 

desaceleraciones variables (14.7%), desaceleraciones mayores o igual 

a 50% (13.7%) y contracciones uterinas menor a 5 (98.9%). En las 
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gestantes sin pre-eclampsia, los hallazgos cardiotocográficos del test 

estresante fueron: línea de base 110-160 lpm (100%), variabilidad 

mayor o igual a 1 (97.9%), aceleraciones presentes (85.3%), 

desaceleraciones variables (8.4%), desaceleraciones mayores o igual 

a 50% (8.4%) y contracciones uterinas menor a 5 (100%). La ausencia 

de variabilidad estuvo relacionada a la presencia de preeclampsia 

(p=0.030). Además, se encontró relación entre la conclusión dudosa e 

insatisfactoria y la presencia de preeclampsia (p=0.033). Concluyendo 

que los resultados del test estresante en gestantes atendidas en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal durante el primer semestre del año 

2014 se observan que la variabilidad y las conclusiones del test fueron 

diferentes para el grupo de gestantes con y sin preeclampsia; ya que la 

variabilidad ausente (p=0.030) y las conclusiones dudosas e 

insatisfactorias del test estresante (p=0.033) se relacionan 

significativamente con el diagnóstico de gestantes con preeclampsia.  

 

Solórzano Chávez, Lorena (Lima, 2012). Tesis: Relación entre la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal por monitoreo electrónico 

fetal y el APGAR al minuto del recién nacido en usuarias del Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales. Collique, 2012. El objetivo del estudio fue 

determinar la relación entre la variabilidad de la frecuencia cardiaca 

fetal del trazado del monitoreo electrónico fetal y el Apgar al minuto del 

recien nacido; para lo cual se tomaron 109 gestantes normales a 

término no en trabajo de parto que acudieron al servicio de monitoreo 

electrónico fetal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales-COllique. Se 
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evaluaron los trazados de las gestantes por parte del investigador y 

personal calificado, registrando el dato numérico de la variabilidad y el 

Apgar del recién nacido. En los resultados se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el tipo de variabilidad y el Apgar del 

recién nacido (p=0,00025).  

 

Pacheco J23.(2012). Tesis: Factores que pudieran predecir la aparición 

de Preeclampsia. Concluyó que la historia personal y familiar y ser 

nulípara (5%). El riesgo aumenta 5 veces si la madre de la gestante 

sufrió de PE severa. El riesgo disminuye a 1% en el segundo embarazo 

con mismo esposo (si es que nació de madre sana). Presentándose 

característicamente una variabilidad de angosta a ominosa (42%). El 

riesgo se incrementa si el esposo o pareja nació de madre con PE. El 

riesgo se presenta denuevo en un embarazo con un nuevo esposo o 

nueva pareja. También, aparece en casos de fertilización in vitro, en el 

que la pareja no contribuyó con su eyaculado. Se considera además el 

uso prolongado de anticoncepción hormonal, las lesbianas que gestan 

con inseminación. Hay alto riesgo de recurrencia de la PE, si en la 

gestación anterior hubo PE severa (hasta 65%), si la PE severa tuvo 

una presión sistólica >160 mmHg, si hubo PE severa con proteinuria 

durante más de 10 días, si presentó eclampsia o síndrome Hellp. 

También debe sospecharse Preeclampsia si ha habido trombofilias, 

antecedente de trombosis venosa y/o embolismo pulmonar, 

enfermedades autoinmunes -como lupus eritematoso sistémico, 

asociadas con Tromboembolismo (riesgo de PE 50%). 
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2.1.3. Locales 

 Alvarado Calixto, Niltón (Huánuco, 2018), Tesis: Monitoreo fetal 

electrónico y Apgar del recién nacido en el Hospital Regional Hermilio 

Valdizán Medrano. Huánuco, 201724. El objetivo fue determinar la 

relación entre el monitoreo fetal electrónico (test no estresante) 

anteparto y el Apgar del recién nacido. El tipo de investigación fue 

observacional, prospectivo, transversal, correlacional y con alcance 

explicativo. La muestra es no probabilística, constituida por un grupo 

seleccionado de 150 gestantes de bajo y alto riesgo que se realizaron 

el test no estresante en la unidad de monitoreo fetal del servicio de 

Ginecología y Obstetricia y tuvieron el parto en el hospital. Los 

resultados: El test no estresante fue activo reactivo en 133 (88,67%) y 

activo no reactivo en 17 (11,33%), el puntaje del Apgar del recién 

nacido fue de 8 a 10 en 134 (89,33%) y de 0 a 7 en 16 (10,67%). Para 

establecer la correlación de estas variables se utilizó la prueba 

estadística del Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 y de 

confianza de 0.95, obteniéndose un Chi cuadrado calculado de 3,32, 

que es menor que el Chi cuadrado crítico, aceptándose la hipótesis nula 

(H0) de la no existencia de relación entre estas variables. La 

discriminación diagnóstica del test no estresante está dada por una 

sensibilidad de 33.33%, especificidad de 90,29%, valor predictivo 

positivo de 23,53% y valor predictivo negativo de 90,97%. Concluyendo 

que no hay correlación entre el test no estresante y el Apgar del recién 

nacido y que el test es más útil para descartar que para diagnosticar la 

hipoxia fetal. Recomendación: el test no estresante anteparto debe 
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realizarse a partir de las 40 semanas en las gestantes de bajo riesgo y 

en las de alto riesgo dependiendo de la complicación. 

 

Cotrina Soto, Rosalvina Yrena25 (Huánuco, 2015). Tesis: Relación 

entre monitoreo fetal electrónico y bienestar del recién nacido Centro 

de Salud “Carlos Showing Ferrari”- 2015. El objetivo fue determinar la 

correlación entre el monitoreo fetal electrónico y el bienestar del recién 

nacido. Se realizó una investigación de tipo descriptivo correlacional, 

prospectivo y de corte transversal - La muestra estuvo constituida por 

137 usuarias a las que se les realizó el monitoreo fetal electrónico 

durante el periodo intraparto y fueron atendidas por parto eutócico en 

el Centro de Salud Carlos Showing Ferrari – Huánuco, entre los meses 

de abril a setiembre del año 2015. Se recopiló información a través de 

una ficha para la recolección de datos. La investigación observó las 

condiciones de bienestar del recién nacido valorando los parámetros 

del Apgar y las características del líquido amniótico. La investigación 

relacionó estos aspectos a factores de riesgo como la edad y condición 

nutricional de la madre; que podrían alterar el curso normal del 

comportamiento del monitoreo electrónico fetal durante el periodo 

intraparto. El estudio ha permitido observar que dicho monitoreo, 

ciertamente es una prueba que permite una mejor detección del curso 

normal o anormal de la condición fetal, sin embargo, no es definitorio 

con respecto a la condición del recién nacido. Estadísticamente, no 

necesariamente un puntaje adecuado del monitoreo fetal electrónico es 

vinculante al hallazgo de un buen Apgar. La investigación identificó 
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correlación entre el monitoreo fetal electrónico y el hallazgo de las 

condiciones del líquido amniótico. Por otro lado, la edad de la madre en 

los polos extremos de adolescente y añosa se constituye en 

condiciones de riesgo, que asociados a prolongar el periodo expulsivo 

afectando el bienestar fetal. El estudio encontró correlación entre 

ambas variables. Con respecto al estado nutricional de la madre, no se 

encontró correlación alguna con el monitoreo electrónico fetal, 

observando que en los casos de madres con Índice de Masa Corporal 

deficiente y/o anemia leve, no se afectó el bienestar del recién nacido 

  

2.2. Bases Teóricas. 

 Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. (FCF) 

La Frecuencia cardiaca fetal es el resultado de mecanismos 

cardioestimuladores y cardioinhibidores, y su equilibrio establece la 

frecuencia cardiaca. Como resultado de ello, la FCF presenta oscilaciones o 

fluctuaciones latido a latido, conocidas con el nombre de variabilidad. 

Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, se define como las fluctuaciones 

de latido a latido de la frecuencia cardiaca fetal en un minuto, y tenemos: 

a. Variabilidad normal: de 10-25 latidos. Es indicativo de un control 

neurológico normal de la frecuencia cardiaca y una medida de la reserva 

fetal. 

b. Variabilidad saltatoria: mayor de 25 latidos. Es un signo precoz de 

hipoxia fetal leve. 
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c. Variabilidad angosta: menor de 10 latidos. Es un signo de aviso de 

sufrimiento fetal. 

d. Variabilidad ominosa: menor de 6 latidos. Es un signo significativo de 

sufrimiento fetal, indicando depresión del sistema nervioso central 

asociado a hipoxia26. 

La variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal y sus alteraciones está 

recibiendo cada vez mayor reconocimiento como indicador de bienestar 

fetal27. En el estudio de la variabilidad de la FCF es necesario prestar 

atención a dos elementos: 

 La amplitud de las oscilaciones, llamada también variabilidad a corto 

plazo, que marca las diferencias latido a latido del corazón fetal. Se mide 

en lat/min desde los límites superior e inferior del registro de la FCF. Su 

valor normal es de 5-25 latidos de amplitud. Es el parámetro que más se 

valora en la práctica clínica.  

 La frecuencia de las oscilaciones, llamada también variabilidad a largo 

plazo, que se mide en ciclos por minuto, contando las veces que la FCF 

cruza una línea imaginaria trazada por el centro de las oscilaciones 

durante un minuto. La frecuencia normal es de 3-5 ciclos por minuto 

Hammacher28, en 1969, estableció una clasificación de la variabilidad de  la 

FCF en función de la amplitud de las oscilaciones. Este autor estudió la 

relación entre la disminución o la ausencia de las oscilaciones con los 

periodos de reposo fetal, la acción de algún fármaco depresor del sistema 

nervioso central y la presencia de hipoxia. Describió una serie de patrones 

que todavía hoy son ampliamente utilizados: 
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 Tipo 0 o ritmo silente: oscilación inferior a 5 latidos de amplitud. Se debe 

a cualquier causa capaz de producir depresión del sistema nervioso 

central del feto. Hay que descartar un periodo de reposo fetal, la acción 

de algún fármaco administrado a la madre o la prematuridad. Su 

persistencia es indicativa de hipoxia fetal.  

 Tipo I o ritmo ondulatorio bajo: oscilación de 5-10 latidos de amplitud. 

Es un ritmo pre-patológico, aunque, en la actualidad, si es el único 

parámetro alterado, no se considera como tal. Es de buen pronóstico.  

 Tipo II o ritmo ondulatorio normal: oscilación de 10-25 latidos de 

amplitud. Es de buen pronóstico. 

 Tipo III o ritmo saltatorio: oscilación superior a 25 latidos de amplitud. 

Su hallazgo se relaciona, de manera habitual con compresiones del 

cordón umbilical. Es potencialmente peligroso. El aumento de la 

variabilidad constituye el signo más precoz de hipoxia fetal leve, por lo que 

se observa con frecuencia al inicio de las deceleraciones tardías.  

 Existe un patrón particularmente llamativo denominado trazado o patrón 

sinusoidal, que se caracteriza por la ausencia de amplitud de la FCF (<2 

latidos de amplitud) y por la presencia de frecuencia (variabilidad a largo 

plazo). Este patrón fue encontrado en casos de isoinmunización Rh grave, 

hipoxia grave y fetos en fase pre mortem, y se asocia con elevadas tasas 

de mortalidad perinatal  

Variabilidad de la línea de base. 

En los registros de la frecuencia cardiaca fetal debemos distinguir la línea de 

base y los cambios periódicos o transitorios29. 
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La línea de base es la porción del registro, que expresa la frecuencia 

cardiaca fetal entre la aparición de cambios periódicos y se define en función 

de la frecuencia cardiaca fetal y la variabilidad. Para una buena valoración 

de la misma es necesario disponer de un registro, en el que durante diez 

minutos no existan cambios periódicos. 

Los cambios periódicos o transitorios de la frecuencia cardiaca pueden ser 

del tipo acelerativo o desacelerativo, considerándose como tales los 

aumentos o disminuciones de la frecuencia cardiaca superiores a 15 latidos 

respecto a la línea de base y cuyo retorno a la misma tiene lugar en un 

período no inferior a 15 segundos y no superior a 2 minutos. Estos cambios 

periódicos aparecen en relación con diversos estímulos fetales tales como 

movimientos espontáneos o provocados, estímulos acústicos o lumínicos, 

contracciones uterinas, hipo fetal, etc.30 

Para una buena valoración de la misma es necesario disponer de un registro, 

en el que durante diez minutos no existan cambios periódicos. 

Considerándose entre 120 y 160 latidos por minuto en intervalo de 

normalidad de la línea de base, se utilizó por primera vez, el término de 

“variabilidad”, para expresar cualquier aumento o disminución de dicha 

frecuencia más allá de este intervalo. 

Con la introducción de la evaluación electrónica continua de la frecuencia 

cardiaca fetal se apreció la diferente duración de los intervalos entre dos 

ondas R del electrocardiograma fetal, de un ciclo cardiaco al siguiente. Ello 

condiciona la presencia de una irregularidad o pequeñas oscilaciones en el 

registro de la frecuencia cardiaca basal, denominadas variabilidad de la línea 

de base. 



35 
 

En 1963 se describió, por primera vez, la disminución de la variabilidad 

precediendo a la muerte fetal intrauterina. En un intento de cuantificar la 

variabilidad se introdujo el término “oscilación”, que identificaba en la 

irregularidad de la línea de base la presencia de oscilaciones sinusoidales, 

que podían ser definidas por su frecuencia denominadas variabilidad de la 

línea de base, como puede verse en su frecuencia es el número de 

oscilaciones sinusoidales, que aparecen en un minuto de registro, 

cuantificándose como número de ciclos por minuto. Su valoración puede 

llevarse a cabo teniendo en cuenta les “puntos de cruce cero” los “ciclos de 

oscilación o de macrofluctuación” o los "puntos de conversión” o de cambio 

positivo y/o negativo. 

Las ondulaciones de la línea de base son el resultado de la presencia de 

variabilidad latido a latido (o microfluctuación, microoscilación rápida, 

variabilidad a corto plazo), que indica las diferencias de la duración de los 

ciclos cardiacos sucesivos. Para su valoración se requiere un registro muy 

fiel del acontecimiento cardiaco (solo posible a través de la captación de la 

onda R del ECG fetal), por lo que resulta un parámetro no evaluable con 

doppler de ultrasonidos. 

Este parámetro se evalúa simplemente como presente o ausente. Las bases 

fisiopatológicas de la variabilidad no son totalmente conocidas, aunque hay 

evidencia para apoyar la creencia clínica, de que su normalidad representa 

la existencia de una vía nerviosa íntegra entre la corteza cerebral, bulbo 

raquídeo, nervio vago y sistema de conducción cardiaco31. 

Inicialmente se creía que la variabilidad a largo plazo era el resultado de la 

interacción entre el sistema nervioso simpático y parasimpático, cada uno de 
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ellos con una constante temporal distinta y la variabilidad latido a latido se 

creía debida a cambios permanentes en la actividad parasimpática. Sin 

embargo, con la demostración, en fetos monos, de la desaparición de la 

variabilidad tras el bloqueo vagal completo con atropina (200 microg/kg) y 

solo una pequeña disminución de la misma, tras bloqueo beta adrenérgico 

con propanolol, se puso en duda dicha teoría. 

Así se demostró, en fetos oveja, que tras administración endovenosa de 

propanolol el índice de variabilidad a largo plazo disminuía 

significativamente, mientras que los valores del índice de diferencia de 

intervalo no se modificaban, indicando la persistencia de la variabilidad latido 

a latido tras el bloqueo beta adrenérgico. En este mismo modelo 

experimental, la variabilidad latida a latido disminuía significativamente tras 

el bloqueo colinérgico. 

Probablemente. La variabilidad dependa de la existencia de numerosos 

estímulos esporádicos, que desde y a través del cortex cerebral, van a los 

centros cardiacos integradores, en la médula oblonga, y posteriormente son 

transmitidos por el nervio vago. Todos estos estímulos están disminuidos en 

presencia de asfixia cerebral y es por ello, que aparecerá una variabilidad 

disminuida en aquellos casos, en que exista un fallo en los mecanismos 

compensadores hemodinámicos, para mantener la oxigenación cerebral. 

Así pues, independientemente de la valoración del resto de los parámetros 

de un registro cardiotocográfico, si la variabilidad es normal, nos indica la 

ausencia de asfixia en el tejido cerebral, por su capacidad de centralizar el 

oxígeno disponible, manteniéndose compensado fisiológicamente. 
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Sin embargo, hay un gran número de factores, que son capaces de modificar 

este parámetro y es por ello que deben conocerse aquellos estados fetales 

capaces de aumentar o disminuirla variabilidad, para no hacer 

interpretaciones erróneas32. 

Edad gestacional y variabilidad de la FCF 

La variabilidad aumenta al aumentar la edad gestacional, probablemente 

debido a un aumento progresivo en el tono parasimpático. La variabilidad de 

fetos entre las 21 y 30 semanas de gestación es significativamente inferior a 

la de fetos entre las 31 y 40 semanas. 

Ritmos circadianos y ultradianos 

 La variabilidad estudiada en fetos oveja instrumentados de manera crónica, 

presenta un ritmo circadiano, de tal manera que es menor durante el día que 

durante la noche. Los ritmos ultradianos están relacionados con los ciclos de 

actividad, de tal manera que la variabilidad aumenta en los periodos de 

actividad. 

Hipoxia e hipercapnia 

La variabilidad latida a latido está disminuida en presencia de acidosis 

hipoxémica significativa. En estudios experimentales en fetos oveja, se 

comprobó que la respuesta inicial a la hipoxemia aguda era un aumento en 

la variabilidad. Tras este aumento inicial había una disminución permanente 

mientras se desarrollaba la acidemia. Sin embargo, la variabilidad latido a 

latido no disminuía por debajo de sus valores iniciales hasta alcanzar un pH 

de 6.9. Estos estudios experimentales, en fetos oveja y monos rhesus, 
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demostraron un aumento en la variabilidad a corto y largo plazo en presencia 

de hipercapnia33. 

 

Anencefalia y sufrimiento cerebral 

Se ha visto la aparición de ritmo silente (variabilidad inferior a 5 latidos por 

minuto) en fetos anencéfalos y niños y adultos con sufrimiento cerebral 

grave34. 

Diabetes mellitus 

La variabilidad se halla disminuida en gestantes afectadas de diabetes, 

relacionado probablemente con una denervación vagal del corazón35. 

Fármacos  

Hay una gran cantidad de fármacos, que, administrados a la gestante, 

atraviesan la barrera placentaria y condicionan modificaciones en la 

variabilidad. Se ha demostrado una reducción en la variabilidad tras la 

administración materna de diazepam, meperidina, prometazina HCl, 

alfaprodina H Cl, hidroxycina H Cl, morfina, escopolamina, piopromazina, 

fenobarbital, betamiméticos, atropina, propanolol, etc. 

Los anestésicos locales en la analgesia epidural y la paracervical también 

disminuyen la variabilidad tras un aumento inicial, quizás por su efecto 

antirrítmico sobre el miocardio o por la disminución del flujo sanguíneo útero 

placentario materno, debido a vasoconstricción de las arterias uterinas o 

disminución de la tensión arterial.36 
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La inducción anestésica con thiopental, succinilcolina, óxido nitroso y 

oxígeno también disminuyen la variabilidad. Aumentan la variabilidad Al 

parecer la administración de sulfato de magnesio, va seguida por un 

aumento transitorio de la variabilidad, aunque algunos autores han 

demostrado una disminución de la misma37. 

Otras condiciones. 

Se ha asociado una disminución de la variabilidad con el tabaco, el 

hipertiroidismo, la fiebre, la presencia de corioamnionitis. 

Monitoreo cardiaco 

El monitoreo cardiaco consiste en registrar, en forma continua, el tiempo que 

separa dos latidos cardiacos consecutivos, expresando generalmente dicho 

tiempo en unidades de frecuencia instantánea (latidos/min.) 

 

Clasificación del monitoreo electrónico fetal38 

La prueba se evalúa de acuerdo con las aceleraciones en la frecuencia 

cardiaca fetal asociadas a los movimientos fetales, aceleraciones que deben 

ser de 15 o más latidos y durar 15 o más segundos: 

Reactiva 

Cuando hay dos o más aceleraciones de 15 latidos en la FCF que duran 15 

o más segundos. Es sinónimo de bienestar fetal (especificidad cercana al 

100%). 
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No reactiva 

Cuando hay una o ninguna aceleración en la frecuencia cardiaca fetal 

después de un periodo inicial de observación de 20 minutos, pasados los 

cuales, la frecuencia cardiaca fetal permanece sin reaccionar durante otros 

20 minutos. 

Diversos investigadores han propuesto otros protocolos para clasificar la 

prueba no estresante como reactiva o no reactiva. Las diferencias están en 

el número (1 a 5), la amplitud (10 a 15 lat/min), la duración (15 a 30 

segundos) en las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal y en el periodo 

(10 a 40) en el cual ellas deben ocurrir. 

Sin embargo, no existen diferencias estadísticamente significativas entre las 

diferentes clasificaciones publicadas y el valor predictivo de bienestar fetal 

en los casos de prueba no estresante reactiva (del 99 al 100% en todos los 

casos). Es así como la mortalidad fetal corregida (excluyendo abruptio de la 

placenta y malformaciones congenitas) dentro de los siete días siguientes a 

una prueba no estresante reactiva es solamente del 3,2 por mil. 

Por consiguiente, a una prueba no estresante reactiva nos indica una buena 

integridad del sistema cardiovascular fetal para responder al estímulo 

simpático, nos confiere un buen margen de seguridad respecto al bienestar 

fetal y debe repetirse semanalmente a menos que ocurra dentro de la 

semana siguiente deterioro progresivo en el estado de la salud materna o 

fetal (por ej.: hipertensión arterial crónica, crisis hemolíticas, restricción en el 

crecimiento intrauterino, prolongación del embarazo por encima de las 42 

semanas de amenorrea). 
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Si la prueba no estresante se clasifica como No Reactiva (positiva o 

anormal), considerando que la sensibilidad de esta prueba es muy baja (alta 

incidencia de falso positivos) debe procederse de inmediato a realizar una 

Prueba de No Estrés con estimulo vibro acústico, la cual tiene una 

sensibilidad mucho mayor que la prueba no estresante sola y se explica más 

adelante. 

Aproximadamente el 5 a 20% de las PNE son no reactivas. Sin embargo, la 

mayoría de estas (80%) son seguidas por una prueba no estresante con 

estimulación vibroa-custica reactiva o un test estresante negativo, 

indicándonos un buen estado de salud fetal, particularmente si el feto no 

reactivo tiene menos de 32 semanas de gestación ya que por debajo de esta 

edad, la inmadurez neuromotora puede impedir al feto reaccionar con 

aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal ante sus propios movimientos. 

Pasadas las 32 semanas de gestación, el valor predictivo de la prueba no 

estresante no reactiva es mucho mayor. 

 

En casos de que la prueba no estresante sea no reactiva, se practicara una 

prueba no estresante con estimulación vibro acústica. Si esta es reactiva (es 

decir, negativa o normal), se repetirá semanalmente la prueba no estresante.  

Solamente se tomará la decisión de interrumpir el embarazo cuando la 

prueba no estresante con estimulación vibro acústica sea no reactiva, y otros 

parámetros de evaluación (Perfil biofísico y velocimetría Doppler) muestren 

compromiso en la vitalidad fetal. 
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La Preeclampsia39 

Se define como un trastorno multisistémico de causa desconocida, que 

incrementa la morbimortalidad materna y perinatal. Se caracteriza por 

hipertensión arterial, edema generalizado y proteinuria después de la 

vigésima semana de gestación y puede ser leve o grave.  

Factores de riesgo: 

Los principales factores de riesgo asociados a la Preeclampsia-eclampsia 

son la edad materna, sobre todo cuando ésta es menor de 18 o mayor de 35 

años, primigravidas, la desnutrición y la pobreza, el bajo nivel de instrucción, 

las gestaciones múltiples, el embarazo molar, las mujeres diabéticas o con 

lupus eritematoso. 

Otros factores asociados a un riesgo elevado son: deficiencia de proteína S, 

presencia de anticuerpos anticardiolipina, factores genéticos como historia 

familiar donde se evidencia que las madres, hermanas e hijas de pacientes 

que han presentado preeclampsia tienen una incidencia mayor de la 

enfermedad y la obesidad previa al embarazo.  

Fisiopatología: 

Se han desarrollado varias teorías que tratan de explicar el origen de los 

síndromes hipertensivos del embarazo y se acepta hoy en día que sea 

multifactorial, donde factores vasoactivos celulares y séricos desempeñan 

un papel muy importante. 

En la pre eclampsia, por factores genéticos/o inmunológicos, existe falla de 

la invasión trofoblástica a las paredes de arterias espirales durante la 
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placentación. Se modifica la musculatura arterial a material fibrinoide, la luz 

arterial está disminuida; hay aterosclerosis aguda, con agregación de fibrina, 

plaquetas y macrófagos cargados de lípidos, trombosis e infartos, lo cual 

puede bloquear las arterias. Por lo tanto, la perfusión placentaria disminuye 

hasta 50%, con menor flujo al feto, desnutrición crónica y RCIU (retardo de 

crecimiento intrauterino). 

La fisiología del endotelio se altera, con disminución de sus sustancias 

relajantes (prostaciclina (PGI2), óxido nítrico), aumento de las sustancias 

contractivas (aniones superóxidos, peróxidos lipídicos, tromboxano A2 

(TxA2) y endotelina 1) y modificaciones de las prostaglandinas 

vasodilatadoras (PgI 2, PgE 2) y vasoconstrictoras. La PgI2 es un mediador 

relevante del flujo sanguíneo feto placentario, teniendo su deficiencia un rol 

importante en la pre eclampsia.  

Por lo tanto, la pre eclampsia podría tener etiologías heterogéneas, que 

convergerán en la hipoperfusión placentaria y el daño endotelial materno.  

Cuadro clínico: 

En la preeclampsia la hipertensión es generalmente leve o moderada, en la 

mayoría de los casos no excede valores de 160/110 mmHg. 

La proteinuria es considerada patológica cuando la concentración de 

proteínas es mayor a 300 mg en orina de 24 hs. La magnitud de la proteinuria 

reviste especial importancia para evaluar severidad y progresión de la 

preeclampsia. El edema puede expresarse en forma precoz, por un aumento 

de peso exagerado. La retención hidrosalina en cara, manos y región 

lumbosacra se instala tardíamente.  Se aprecian clínicamente por la 
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depresión que deja la presión del dedo sobre la cara interna de la tibia o el 

tobillo. El edema es la expresión del encharcamiento del espacio intersticial: 

consecutivamente aparece oliguria mantenida. 

Cuando se presente elevación tensional durante el embarazo, aun cuando 

no se documente la presencia de proteinuria, si se acompaña de cefaleas, 

visión borrosa, dolor abdominal o alteraciones en las pruebas de laboratorio 

se debe considerar como muy probable la pre eclampsia. 

La alteración hepática usualmente es subclínica, aunque puede 

manifestarse con náuseas, vómitos y dolor epigástrico o en hipocondrio 

derecho y con menos frecuencia ictericia, esto, secundario a la distensión de 

la cápsula de Glisson. Estos síntomas son frecuentes en la pre eclampsia 

grave y más aún cuando ésta se complica con el síndrome de Hellp. 

 

Diagnóstico 

Como en realidad el factor etiológico de la pre eclampsia - eclampsia aún 

continúa en la oscuridad, el diagnóstico se hace tardíamente en la mayoría 

de los casos. Por lo tanto, es muy importante elaborar una historia clínica 

perinatal detallada. La atención prenatal (control prenatal), reduce la 

mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el número de productos 

con bajo peso al nacer, también permite identificar factores de riesgo, lo cual 

hace posible establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas 

durante el embarazo. En la anamnesis deberán recogerse datos de los 

antecedentes familiares, del compartimiento de la presión arterial en los 
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embarazos anteriores si los hubiera, y en caso de existir hipertensión arterial 

en ellos, precisar la época del embarazo en la que se presentó. 

En el examen físico se valorará el compromiso de conciencia, la presencia 

de 3er ó 4to ruido que expresen insuficiencia cardíaca, la presencia de 

edemas en cara, manos y región lumbosacra. 

Es importante dijimos valorar el peso corporal y el fondo de ojo en el que se 

podrá observar vasoconstricción arteriolar y aumento de brillo retiniano en 

las pacientes hipertensas. 

El edema afecta aproximadamente al 85 % de las mujeres con pre 

eclampsia, en estos casos es de aparición rápida y puede estar asociado 

con una rápida ganancia de peso. 

En cuanto al registro de la tensión arterial, para realizar el diagnóstico de 

hipertensión arterial en la mujer embarazada es preciso conocer la evolución 

de las cifras tensiónales. Esto constituye un argumento más a favor de la 

necesidad de realizar controles prenatales precoces y frecuentes. La 

hipertensión arterial es el síntoma capital y el que seguramente tiene mayor 

significación fisiopatológica y pronostica.  

En el momento de medir las cifras tensiónales es necesario evitar estímulos 

capaces de elevar la tensión arterial como tensión, frío, ejercicio, dolor, vejiga 

llena, etc. 

El enfoque clínico de la paciente está dirigido a evaluar la severidad del 

síndrome hipertensivo, realizar el diagnóstico diferencial entre los distintos 

tipos de hipertensión del embarazo y precisar la magnitud del daño causado 
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por la hipertensión arterial en los parénquimas maternos (encéfalo, corazón, 

riñones, vasos sanguíneos) y en la unidad feto placentaria.  

Signos y síntomas de severidad en la pre eclampsia son la cefalea, 

hiperreflexia, epigastralgia, oliguria, anuria, trastornos visuales (amaurosis-

escotomas) y descompensación cardiopulmonar. 

En el examen obstétrico se evaluará la vitalidad y crecimiento fetal y su 

relación con la edad gestacional, mediante la medición de la altura uterina.  

 

Exámenes complementarios: 

Evaluación materna:  

Están encaminados a estimar el funcionamiento de los principales órganos 

que pueden estar comprometidos en la PE. 

Se deben solicitar pruebas de laboratorio para evaluar los siguientes 

sistemas: hematológico, hepático, renal, cardiovascular, neurológico y 

coagulación sanguínea. 

Hematológico: la hemoconcentración es el hallazgo más sobresaliente y se 

comprueba por un aumento del hematocrito. La alteración se produce porque 

hay un desplazamiento del líquido intravascular hacia el espacio extracelular.  

Renal: el cito químico de orina permite identificar la proteinuria la cual es casi 

constante. La presencia de cilindros indica el compromiso de la unidad renal. 

Cuando la paciente se encuentra hospitalizada es mejor analizar los valores 

en una muestra de 24 horas.  
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En el embarazo normal, la uremia, el nitrógeno ureico y la creatinina sérica 

se encuentran en niveles bajos por lo cual ascensos discretos pueden pasar 

inadvertidos. Por esta razón la función renal se debe evaluar mediante el 

clearance de creatinina.  

Cardiovascular: el principal estudio es el electrocardiograma, especialmente 

en los casos graves donde se requiere el uso de hipotensores. 

Coagulación sanguínea: la trombocitopenia es el hallazgo más constante en 

la PE-E. Se debe evaluar también el fibrinógeno, el tiempo parcial de 

tromboplastina y la protrombina para descartar una CID (Coagulación 

intravascular diseminada). 

En cuanto al diagnóstico por imágenes en la eclampsia no resulta habitual 

solicitar estudios por imágenes dado que, en la mayor parte de los casos, las 

convulsiones son controladas con inmediata recuperación sin secuelas 

neurológicas. No obstante, su indicación es indiscutible en enfermas que 

persisten con convulsiones en las que no recuperan el estado de conciencia 

en el período post-comicial inmediato o que presentan signos de déficit 

neurológico focal o de irritación meníngea. 

Evaluación de la unidad feto placentaria: la muerte neonatal en pacientes 

con pre eclampsia es mayor que las ocurridas en pacientes que solo 

presentan hipertensión gestacional. 

Por ello se recomiendan los siguientes estudios: ultrasonido, pruebas 

bioeléctricas de vitalidad fetal, amnioscopia, Doppler.  
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La ultrasonografía permite el registro de los movimientos fetales, como 

también la monitorización de los latidos cardíacos. 

La ultrasonografía seriada, permite la evaluación del crecimiento fetal y el 

diagnóstico de Retardo de crecimiento intrauterino, la evaluación biofísica 

del feto (perfil biofísico), el diagnóstico de anomalías congénitas y la 

evaluación del compromiso de la hemodinámica uterina y fetal mediante la 

velocimetriadoppler. 

El examen ultrasonográfico se repite cada 7 días cuando se trata de evaluar 

el bienestar fetal mediante el perfil biofísico y doppler. 

Todo esto va dirigido a prevenir o disminuir las complicaciones perinatales, 

entendiéndose como tal a toda alteración médica que presente el feto o 

neonato nacido de una madre con diagnóstico de pre eclampsia-eclampsia 

desde las 28 semanas hasta el séptimo día de vida.  

 

Tratamiento de la Pre-eclampsia 

Definitivamente el tratamiento es empírico y sintomático porque no está 

dirigido a la causa, la cual como se sabe es desconocida. Los tres objetivos 

principales que se pretenden alcanzar son: 

1. Prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera, disminuir el 

riesgo de un ACV (accidente cerebro vascular). 

2. Disminuir el vasoespasmo y evitar así que la HTA deje secuelas en la 

madre 
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3. Obtener un RN en buenas condiciones para evitar problemas en la etapa 

neonatal y en el desarrollo neurológico. Hay que tener en cuenta que la 

identificación de pre eclampsia durante el embarazo es un potente 

productor de Apgar bajo, muerte u hospitalización neonatal, como 

también recién nacido prematuro. 

Como generalmente el diagnóstico es tardío, se recomienda la selección de 

las embarazadas con factores de riesgo desde la primera consulta prenatal, 

con el fin de realizarles un control específico que permita detectar 

precozmente el síndrome y prevenir las complicaciones. 

 

Manejo de la preeclampsia leve:  

Se realizará un tratamiento en forma ambulatoria, debe alertarse a la 

paciente sobre los signos y síntomas de empeoramiento de la pre eclampsia. 

Debe recomendarse una dieta regular, sin restricciones de sal, ni limitaciones 

en la actividad física. Además, debe indicarse la toma de la presión arterial 

en forma diaria, la vigilancia del peso y los edemas como así también la 

realización de laboratorio de control en forma periódica. 17 

Tratamiento de la preeclampsia moderada: 

• Hospitalización 

• Reposo, de preferencia en decúbito lateral izquierdo 

• Régimen completo, normosódico 

• Control de signos vitales maternos y LCF cada 4 horas 

• Sedación con diazepam oral (5mg cada 4 horas) 

• Medición del peso y la diuresis diaria 
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• Hipotensores orales si la presión diastólica es mayor a 100 mmHg. 

Deberán usarse drogas como hidralazina, alfa metildopa,  o antagonistas 

del calcio. 

• La dosis recomendada para la alfa metildopa es de 500-2000 mg/día 

(entre 250 a 500 mgrs. c/6 hs). Si a pesar de estas medidas no se logra 

un buen control de las cifras tensiónales y aparecen signos de mayor 

daño materno (elevación de la proteinuria, deterioro del clearance de 

creatinina) o fetal, evidenciado a través de los parámetros de evaluación 

de la unidad feto placentaria, debe plantearse la interrupción del 

embarazo. 17 

Cuando la evolución del cuadro hipertensivo señala la conveniencia de 

interrumpir el embarazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, 

con pulmón fetal inmaduro, es conveniente inducir la maduración fetal con 

corticoides, e interrumpir la gestación a las 48 hs de la primera dosis. 

Tratamiento de la pre eclampsia grave: 

• Hospitalización, en una sala oscura y aislada de ruidos 

• Reposo absoluto, de preferencia en decúbito lateral izquierdo 

• Régimen normosódico 

• Se controlarán los signos vitales cada 4 hs, el peso materno una vez al 

día, la medición de la diuresis y un movidograma diario. 

• Sedación con diazepam (dosis de ataque: 10 mgrs diluido en 10cc de 

dextrosa 5% EV lento) 

• Sulfato de magnesio: la dosis de ataque es de 4 a 5 grs. en 500 de 

dextrosa al 5% a goteo libre. La dosis de mantenimiento en de 5 grs. en 
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500 cc de dextrosa al 5% a 35 gotas por minuto (equivale a razón de 1gr 

por hora). 

• Durante el uso del sulfato de magnesio es necesario mantener: reflejos 

presentes, diuresis mayor a 25 ml/hora y ausencia de depresión 

respiratoria. 

• Hipotensores por vía parenteral frente a la falta de respuesta a los 

antihipertensivos orales. 

• Y se deberá tener siempre presente la posibilidad de interrupción del 

embarazo, siendo los criterios para la interrupción del mismo, los 

siguientes:  

 Pre eclampsia moderada con feto maduro (edad gestacional mayor a 

las 37 semanas). 

 Pre eclampsia severa con edad gestacional mayor de 34 semanas  

 Pre eclampsia severa con feto inmaduro, en que fracasa el 

tratamiento médico o se presenta el deterioro progresivo del estado 

materno (HTA severa, crisis hipertensiva) 

 Evidencia de deterioro de la unidad feto placentaria, 

independientemente de la edad gestacional. 

 Presencia de eclampsia.  

 

Test del Apgar 

Es un examen clínico que se realiza al recién nacido después del parto40, en donde 

el profesional de salud certificado, realiza una prueba en la que se valoran 5 

parámetros para obtener una primera valoración simple (macroscópica), y clínica 

sobre el estado general del neonato después del parto. 
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El test lleva el nombre por Virginia Apgar, anestesióloga, especializado en 

obstetricia. 

El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parámetros fisioanatómicos 

simples41, que son: 

 Tono muscular. 

 Esfuerzo respiratorio. 

 Frecuencia cardíaca. 

 Reflejos. 

 Color de la piel. 

A cada parámetro se le asigna una puntuación entre 0 y 2, sumando las cinco 

puntuaciones se obtiene el resultado del test de 10. 

El test se realiza al minuto, a los cinco minutos y, ocasionalmente, cada 5 minutos 

hasta los 20 minutos de nacido si la puntuación hasta los cinco minutos es inferior 

a siete.  

La puntuación al primer minuto evalúa el nivel de tolerancia del recién nacido al 

proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la puntuación 

obtenida a los 5 minutos evalúa el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio 

ambiente y su capacidad de recuperación. 

Un producto con una puntuación más baja al primer minuto que al quinto, obtiene 

unos resultados normales y no implica anormalidad en su evolución. De lo contrario 

un recién nacido que marca 0 puntos de Apgar se debe de evaluar clínicamente su 

condición anatómica para dictaminarle estado de muerte42. 
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Clasificación de los resultados de Test Apgar 

Utiliza la nemotecnia: 

 Apariencia (haciendo alusión al color de piel). 

 Pulso (frecuencia cardiaca fetal). 

 Gesticulación (respuesta a estímulos). 

 Actividad (tono muscular). 

 Respiración. 

La sociedad panamericana de neonatología, clasifica según puntajes en: 

 Normal escala 10 a 7 

 Depresión Moderada escala 6 a 4 

 Depresión severa, escala 0 a 3 
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2.3. Definición de términos básicos. 

 Apgar43. 

 La puntuación de Apgar describe la condición del recién nacido 

inmediatamente después del nacimiento y, cuando se aplica correctamente, 

es una herramienta para la evaluación estandarizada. También proporciona 

un mecanismo para registrar la transición fetal a neonata 

 Neonato44 

Un recién nacido es un niño que tiene menos de 28 días. Estos 28 primeros 

días de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte para el niño. 

Por este motivo, es esencial ofrecer una alimentación y una atención 

adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las probabilidades de 

supervivencia del niño y construir los cimientos de una vida con buena salud. 

  

Variabilidad cardiaca fetal de la línea de base45 

 Es uno de los patrones a evaluar en la frecuencia cardiaca fetal. Se determina 

en una ventana de 10 minutos, excluyendo aceleraciones y deceleraciones. 

La variabilidad de la FCF de la línea de base se define como las fluctuaciones 

en la FCF de la línea de base que son irregulares en amplitud y frecuencia. 

  

Pre- eclampsia46 

La preeclampsia es una enfermedad de origen desconocido y multifactorial 

cuyo tratamiento definitivo es el parto, además de ser causal de repercusiones 
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sobre la madre y el recién nacido, es motivo de hospitalizaciones prolongadas 

y repercusiones económicas para la familia, los establecimientos de salud y el 

sistema de salud del país. Se caracteriza por presentar hipertensión arterial a 

partir de las 20 semanas de gestación, edema y proteinuria. 

 Gestante a termino 

 El embarazo a término es aquel que termina entre tres semanas antes y dos 

después de la fecha estimada del parto47. El American College of 

Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) propone una nueva clasificación 

del embarazo a término, en la cual los embarazos entre 37 semanas 0/7 días 

y 38 semanas 6/7 días se denominan embarazos a término temprano; los que 

tienen entre 39 semanas 0/7 días y 40 semanas 6/7 días son embarazos a 

término; los de 41 semanas 0/7 días y 41 semanas 6/7 días, término tardío48. 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo de Investigación. 

El tipo de investigación fue; 

• Según la intervención del Investigador 

Observacional: porque los datos reflejaron la evolución natural de los 

eventos, ajena a la voluntad del investigador.  

• Según la planificación de la toma de datos 

Retrospectivo: Los datos se recogieron de los registros existentes en 

el servicio de GC del Hospital Hermilio valdizan Medrano; donde el 

investigador no tuvo participación. 

• Según el número de ocasiones en que mide la variable de estudio 

Transversal: porque las variables fueron medidas en una ocasión 

 

El estudio fue desarrollado dentro del nivel descriptivo correlacional 

 

3.2 Diseño y esquema de la Investigación. 

No experimental, descriptivo y relacional donde el esquema utilizado 

fue el siguiente: 

    O1 

           M     r 

    O2 
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Donde 

M:  muestra 

O1: Observación de la variabilidad de la FCF 

02 : Apgar del recién nacido 

r : Relación entre las dos variables 

3.3 Determinación de la Población. 

La población estuvo conformada por todas las gestantes con diagnóstico de 

Preeclampsia que acudieron al servicio de gestantes complicadas del Hospital 

Regional Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco siendo un total de: 1215 

• Criterios de Inclusión  

o Registros del monitoreo electrónico fetal en buen estado. 

o Trazados del monitoreo electrónico fetal legibles. 

o Trazados del monitoreo electrónico fetal con sello y firma del 

personal de salud que interpreto dicho trazado. 

o Historia clínica con datos completos del parto. 

o Historias clínicas neonatales completas y con sello del personal 

que atendió al recién nacido 

o Gestantes sin otro diagnóstico sobre agregado.  

 

• Criterios de exclusión 

o Trazados del monitoreo electrónico fetal no legibles o sin con sello 

y firma del personal de salud que interpreto dicho trazado. 

o Gestantes con embarazo múltiple 

o Gestantes con otro diagnóstico sobre agregado.  
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3.4 Selección de la Muestra. 

Estuvo conformada por todas las gestantes con diagnóstico de Preeclampsia 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión siendo un total de 34. 

Muestreo 

No probabilístico en la modalidad intensionada . 

Unidad de Análisis 

Cada gestante y su producto al nacer 

Unidad de Muestreo 

Cada gestante con Preeclampsia y su producto al nacer 

 

3.5 Fuentes, técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Las fuentes fueron la bibliografía revisada para el conocimiento del tema a 

desarrollar; los registros cardiotocográficos que se realizaron en el servicio 

de gestante con complicaciones, las historias clínicas materna y del recién 

nacido. 

La técnica utilizada fue el análisis documental de las fuentes de recolección de 

datos mencionados. 

Instrumento, fue una ficha de recolección de datos elaborado por la 

investigadora, donde se plasmó la información necesaria para el desarrollo 

del análisis de los datos.  
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3.6 Procesamiento y presentación de datos. 

1. Autorización. - Se gestionó los permisos a las autoridades respectivas para 

la aplicación del instrumento; también se realizó las respectivas 

coordinaciones con el encargado del servicio de Gestantes Complicadas. 

2. Identificación. - Se identificaron a los pacientes mediante el registro 

correspondiente. 

3. Selección de participantes. - Luego se aplicó los criterios de inclusión, y 

exclusión. 

4. Aplicación del instrumento. - Se procedió a recolectar los datos y 

anotarlos en la ficha. 

5. Digitación. - Una vez obtenida la información fue digitada en una base de 

datos en Microsoft Excel. 

6. Archivo. - Toda la documentación se encontrará en la base de la 

investigadora en calidad de custodia hasta dos años. 

7. Consideraciones ética22.- La presente investigación se realizó respetando 

las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 

salud, tomado del manual de procedimientos de la oficina de protección de 

seres humanos sujetos a investigación (OPHSI) y del comité institucional de 

ética para humanos (CIE). Categoría de investigación de “Ningún Riesgo” 

(exoneración de revisión).  
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8. Análisis e interpretación de datos:  

Análisis descriptivo. - Se analizó de acuerdo a las características de cada 

una de las variables según el grupo de estudio, de acuerdo al tipo de variable 

con que se trabajó. Asimismo, se empleó la estadística descriptiva y la 

información se presenta en figuras para una mejor con el estímulo visual 

simple, resaltante y fácilmente comprensible.  

Análisis inferencial. -Por tratarse de un estudio relacional de variables 

cualitativas se aplicó la prueba de chi cuadrado. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1 Análisis descriptivo 

Los resultados responden a los objetivos de la investigación, siendo como siguen: 

4.1 Características obstétricas de las gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 

2018 

Tabla 1. Característica obstétrica de edad de las gestantes a termino con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-

diciembre. 2018 

EDAD REPRODUCTIVA 
DE RIESGO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

12-17 4 11.8 
18-35 20 58.8 
35 a más 10 29.4 
TOTAL 34 100.0 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

 

Figura 1 Edad materna de las gestantes a termino con preeclampsia en el 

Hospital Hermilio Valdizan de Huánuco 
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En la tabla y figura 1 se observó la edad materna de la población en estudio 

según la clasificación de riesgo reproductivo; determinando que, el mayor 

porcentaje 58,8% se encuentra en edad óptima de reproducción entre 18 a 35 

años y en edades de riesgo reproductivo se encuentran el 11,8% entre 12 a 

17 años y el 29,4% de 35 años a más. 

Tabla 2.  Paridad de las gestantes a termino con pre-eclampsia atendidas en 

el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 2018 

 

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

NULIPARA 20 58.8 

MULTIPARA 14 41.2 

TOTAL 34 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

 

Figura 2.  Paridad de las gestantes a termino con pre-eclampsia atendidas en el 

Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco.  

 

En la tabla y figura 2 se observó la paridad materna de la población en estudio 

determinando en mayor porcentaje del 58,8% se encuentran las nulíparas y 

el 41.2% se encuentran las multíparas 
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Tabla 3. Característica obstétrica de periodo intergenésico de las gestantes a 

termino con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco. Enero-diciembre 2018. 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

 

 

         

Figura 3. Periodo intergenésico de las gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre 

2018. 

En la tabla y figura 3. se observó el periodo intergenésico de la población en 

estudio determinando que, el mayor porcentaje 61,8% no aplica, debido a que 

corresponde a las gestantes nulíparas; el 23,5% se encuentran en un periodo 

intergenésico normal (2 a 5 años) y el 14,7% se encuentran en un periodo 

intergenésico largo (mayor de 5 años).  
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PERIODO 
INTERGENÉSICO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

LARGO (> 5 AÑOS) 5 14.7 

NORMAL (2 A 5) 8 23.5 

NO APLICA 21 61.8 

TOTAL 34 100.0 
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4.2 Características de la preeclampsia de la población en estudio 

Tabla 4. Características del tipo de preeclampsia de las gestantes a termino con 

pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-

diciembre. 2018. 

TIPO DE PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

LEVE 14 41.2 

SEVERA 20 58.8 

TOTAL 34 100.0 

   

 

                   

Figura 4 Características del tipo de preeclampsia de las gestantes a termino con 

pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

 

En la tabla y figura 4 se observó el tipo de preeclampsia de la población en 

estudio determinando que, el mayor porcentaje 58,8% fueron pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia severa, mientras que el 41,2% fueron 

diagnosticadas con preeclampsia leve. 
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Tabla 5. Características del tipo de tratamiento de la pre eclampsia recibidas por 

las gestantes a término en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-

diciembre. 2018. 

TRATAMIENTO PORCENTAJE FRECUENCIA 

SULFATO DE MAGNESIO 20.6 7 

SULFATO DE MAGNESIO Y METILDOPA 29.4 10 

OBSERVACIÓN / SIN TRATAMIENTO 50.0 17 

TOTAL 100.0 34 

 

 

Figura 5. Características del tipo de tratamiento de la pre eclampsia recibidas 

por las gestantes a término en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

Enero-diciembre. 2018 

En la tabla y figura 5 se observó el tratamiento que recibieron las gestantes con 

preeclampsia durante su hospitalización en el servicio de Gestantes complicadas 

en el Hospital Regional Hermilio Valdizán Medrano de Huánuco; donde el 20,6% 
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combinación con el metildopa y el mayor porcentaje 50% se encontró en 

observación, sin recibir tratamiento.                  

4.3 Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal en las gestantes a termino con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-

diciembre. 2018. 

Tabla 6 Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal en las gestantes a termino 

con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

VARIABILIDAD CARDIACA FETAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

VARIABILIDAD NORMAL 28 82.4 

VARIABILIDAD OSCILANTE BAJO 6 17.6 

TOTAL 34 100.0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

                          

Figura 6. Variabilidad cardiaca fetal en las gestantes a termino con 

preeclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 
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variabilidad normal, mientras que el 17,6% presentaron una variabilidad oscilante 

baja 

3.4 Resultados del Apgar neonatal en las gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 

2018. 

  Tabla 7. Resultados del apgar neonatal al minuto en las gestantes a termino 

con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco 

APGAR AL MINUTO PORCENTAJE FRECUENCIA 

NORMAL (7-10) 79.4 27 

DEPRESIÓN LEVE(4-6) 17.6 6 

DEPRESIÓN SEVERA (<4) 2.9 1 

TOTAL 100.00 34 
 

 

Figura 7. Resultados del apgar neonatal al minuto en las gestantes a termino 

con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco 

En la tabla y figura 7 se observó el apgar neonatal al minuto de los recién nacidos 

de la población en estudio; determinando que el mayor porcentaje, de 79.4% 

presentaron un Apgar normal (7-10); el 17.6% presentó depresión leve (4-6) y el 

2,9% presentó depresión severa (de 4 a menos). 
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Tabla 8. Resultados del apgar neonatal a los cinco minutos en las gestantes 

a termino con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco. 

APGAR A LOS 5’ PORCENTAJE FRECUENCIA 

NORMAL (7-10) 97.06 33 

DEPRESIÓN LEVE(4-6) 2.94 1 

   
TOTAL 100.00 34 

 

 

Figura 8. Resultados del apgar neonatal a los cinco minutos en las gestantes 

a termino con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco. 

En la tabla y figura 8 se observó el Apgar neonatal a los cinco minutos; donde los 
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con depresión leve (4-6). 
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Tabla 9. Vía de culminación de parto de las gestantes a termino con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. 

VIA DE CULMINACIÓN DEL 
PARTO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

VAGINAL 
6 17.6 

CESÁREA 
28 82.4 

TOTAL 
34 100.0 

 

 

Figura 9. Vía de culminación de parto de las gestantes a termino con pre-

eclampsia atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco 

 

En la tabla y figura 9 se observó la vía de culminación de parto que presentaron las 

gestantes a término con diagnóstico de preeclampsia, donde el mayor porcentaje 

de 82,4% culminaron en cesárea y el 17,5% en parto vaginal. 
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4.2 Análisis inferencial 

Comprobación de la hipótesis 

Ho El apgar no está relacionado significativamente con el comportamiento de 

la variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre 

2018. 

 

H1 El apgar está relacionado significativamente con el comportamiento de la 

variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia 

atendidas en el Hospital Hermilio Valdizán de Huánuco. Enero-diciembre. 

2018. 

Tabla 10. Tabla cruzada Apgar según clasificación con la variabilidad cardiaca fetal 

Apgar al minuto 
según clasificación 

Variabilidad cardiaca fetal 
  

  

Variabilidad 
Oscilante normal 

Variablilidad 
oscilante bajo 

Total 

f % f % f % 

Normal (7-10) 25 89.3% 2 33.3% 27 79.4% 

Depresión leve (4-6) 2 7.1% 4 66.7% 6 17.6% 

Depresión severa 
(<4) 

1 3.6% 0 0.0% 1 2.9% 

Total 28 100.0% 6 100.0% 34 100.0% 

Estadistico Valor p-valor  

Prueba de Chi-cuadrado 12,083 0.002 

 

Al analizar la estadística inferencial de la comprobación de la hipótesis se pudo 

determinar que con un p-valor de 0,002 y siendo menor al error alfa de 0,05 se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del estudio en el que se afirma 
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que El Apgar está relacionado significativamente con el comportamiento de la 

variabilidad cardiaca fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia.   

Asimismo, al analizar el valor hallado de Chi cuadrado de 12,083; y siendo mayor 

al Chi cuadrado tabular de 0,103 con un nivel de significancia de 0,05 y a dos 

grados de libertad se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de estudio. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados sobre las características obstétricas analizadas encontradas en la 

investigación demostraron que las gestantes con preeclampsia que acudieron al 

Servicio de Gestantes con complicaciones del Hospital Hermilio Valdizán de 

Huánuco, presentaron con mayor porcentaje (58,8%) una edad adecuada para la 

gestación siendo de 18 a 35 años, continuando en porcentaje (29,4%) las 

gestantes mayores de 35 años; estos resultados difieren con los hallados por 

Coaquira Ticahuanca, quien encontró gestantes con preeclampsia en menores de 

20 años el 31,3% de 20 a 34 años el 49,3% y mayores de 34 años el 19,4%. 

Asimismo, difiere con el estudio de Calciina; quien encontró mayor porcentaje 

59.4%. en la población de 30 a 49. 

La paridad observada en la población en estudio se encontró un mayor porcentaje 

en nulíparas (58,8%); coincidiendo con los resultados de Coaquira quien encontró 

en su estudio que el 52,2% fueron nulíparas y Pinto Atoccza quien encontró el 

45,3% de primigestas, siendo el mayor porcentaje de su población de gestantes 

con pre-eclampsia. Sin embargo difiere con los resultados hallados por Calcina, 

quien el mayor porcentaje se encontró en la multíparas 53,1% y en menor 

porcentaje pero significativo 46.9% en nulíparas. 

Sobre el periodo intergenésico que tuvieron la población en estudio difiere con el 

estudio de Calcina en cuanto a que no se halló periodos intergenésicos cortos; sin 

embargo, coincide en el periodo intergenésico largo de 15,6% y no aplica en el 
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mayor porcentaje de 46,9% en comparación al 61,8% hallado en nuestra 

investigación. 

En cuanto al tipo de pre eclampsia observada se encontró que el mayor porcentaje 

fue pre-eclampsia severa; la causa probable de estos resultados seria que el 

Hospital Hermilio Valdizán es un Centro de referencia de todos los 

establecimientos de la Red Huánuco. Los datos encontrados difieren a los de Pinto 

donde se observó que el mayor porcentaje fueron de pacientes con pre eclampsia 

leve 86% y el 14% de pre eclampsia severa; inversamente a lo encontrado en 

nuestra investigación. 

La variabilidad cardiaca fetal hallada en las mujeres pre eclámpticas fue en su 

mayor porcentaje una variabilidad normal 82,4% y un bajo porcentaje de 

variabilidad oscilante baja 17,6%. Resultados no coincidentes con el estudio de 

Calcina quien encontró en su estudio de variabilidad cardiaca fetal en población 

pre eclámptica una variabilidad normal 34.4%; variabilidad muy alta 12.5% y 

variabilidad muy baja 53.1%. Coaquira, también presentó resultados en donde 

presento variabilidad dentro de los niveles normales en el 42,9%, mientras que 

niveles anormales el 57,1%. 

Los resultados del Apgar, observados en el presente estudio demostraron que el 

mayor porcentaje de recién nacidos de madres con diagnóstico de pre eclampsia 

presentaron al minuto un Apgar normal 79,4%. Resultados similares presento el 

estudio de Solórzano Chávez, quien encontró un 92.7% de Apgar normal (entre 7 

y 10), el 5,5% de Depresión leve (puntuación entre 4 y 6) y con depresión severa 

el 1,8% (puntuación menor a 4). Según Cunningham, la mayoría de los neonatos 

al nacer están en condiciones excelentes con puntajes de Apgar de 7 a 10, 

resultados semejantes al presente estudio. 
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En el presente estudio se relacionaron dos variables como fueron el Apgar del 

recién nacido y la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal; para lo cual se utilizó 

la prueba de Chi cuadrado, que con un p-valor de 0,002, se concluyó que existe 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables; coincidiendo con 

los hallazgos de Solórzano; quien con un p-valor de 0,00025 demostró que existe 

asociación entre el Apgar del recién nacido y el tipo de variabilidad. 
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CONCLUSIONES 

1. Las características obstétricas analizadas fueron la edad, paridad y periodo 

intergenésico; donde el grupo etareo de mayor porcentaje (58,8%) fue de 18 a 35 

años; lo que revela que la población gestante estuvo comprendida 

mayoritariamente en un grupo reproductivo adecuado; la paridad de mayor 

porcentaje (58,8%), estuvo comprendida en las mujeres nulíparas; el periodo 

intergenésico en las multíparas estuvo dentro de lo normal (2 a 5 años) el 23,5% 

y  presentaron un periodo intergenésico largo (mayor de 5 años) el 14.7%. 

2. Las características de la preeclamsia analizadas fueron: 

a. El tipo de pre eclampsia de mayor porcentaje fue la pre eclampsia severa 

con el 58.8% y con pre eclampsia leve el 41.2% 

b. Recibieron tratamiento el 20.6% con sulfato de magnesio, el 29.4% con 

sulfato de magnesio y metildopa; mientras que el 50% no recibió ningún 

tratamiento y solo estuvieron en observación y control. 

3. La variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal hallada en las gestantes a termino 

con pre eclampsia fue el 82,4% variabilidad normal, mientras que el 17,6% 

presentaron una variabilidad oscilante baja 

4. Los resultados del Apgar del recién nacido al minuto fueron un  Apgar normal (7 a 

10) el 79.4%, depresión leve (4 a 6) el 17.6% y depresión severa (menor de 4) el 

2,9%; y a los 5 minutos se encontró Apgar normal 97.06% y depresión leve 2.94%. 

5. La vía de culminación del parto con mayor porcentaje fue la cesárea con el 82,4% 

y el 17,5% en parto vaginal. 

6. EL análisis de la asociación entre el Apgar y la variabilidad cardiaca fetal demostro 

con un resultado de Chi cuadrado de 12,083 y un p-valor de 0,002 una asociación 
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estadísticamente significativa; con lo que podemos afirmar que “El apgar está 

relacionado significativamente con el comportamiento de la variabilidad cardiaca 

fetal en gestantes a termino con pre-eclampsia 
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SUGERENCIAS 

A los profesionales obstetras: 

1. A los profesionales obstetras enfatizar en el diagnostico precoz de las EHE 

durante el CPN, mediante técnicas de diagnóstico temprano como la 

flujometria doppler, Roll over, entre otras.  

2. Aplicar el Monitoreo Electrónico Fetal a todas las gestantes, en especial a 

las que presentan patologías asociadas al embarazo como son los trastornos 

Hipertensivos del Embarazo, dado que es una prueba sencilla, sin costo y 

de ayuda para el diagnóstico que ayuda a diagnosticar a tiempo los casos 

de sufrimiento fetal y poder dar un tratamiento oportuno.  

3. Fomentar las capacitaciones continuas a los profesionales obstetras en el 

diagnóstico de la preeclampsia, como son la ecografía y el monitoreo fetal y 

así poder formar un equipo suficiente y hábil para cubrir todos los días de la 

semana.  

4. Realizar el Monitoreo Electrónico Fetal como parte complementaria del 

Control Prenatal de toda gestante que cursa el tercer trimestre del embarazo.  

5. Implementar adecuadamente los servicios de atención materno-perinatal y 

protocolizar su manejo. 

6. Continuar realizando investigaciones sobre la salud materna – perinatal con 

la finalidad de optimizar el manejo de las gestantes. 
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Anexo 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVO SISTEMA DE HIPOTESIS VARIABLES  METODOLOGIA 

PROBLEMA GENERAL.         
¿Cuál es la relación del Apgar 
neonatal con el comportamiento de 
la variabilidad cardiaca fetal en 
gestantes a termino con pre-
eclampsia atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán de Huánuco. 
Enero-diciembre. 2018? 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS  

 ¿Cuáles son características 
obstétricas de las gestantes a 
termino con pre-eclampsia 
atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán de Huánuco. Enero-
diciembre. 2018? 

 ¿Cuál es la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca fetal en las 
gestantes a termino con pre-
eclampsia atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán de Huánuco. 
Enero-diciembre. 2018? 

 ¿Cuáles son los resultados del 
Apgar neonatal al minuto en la 
población en estudio? 

 ¿Cuáles son los resultados del 
Apgar neonatal a los 5 minutos en 
la población en estudio?  

OBJETIVO GENERAL       Determinar 
la relación del apgar con el 
comportamiento de la variabilidad 
cardiaca fetal en gestantes a 
término con pre-eclampsia 
atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán de Huánuco. Enero- 
diciembre. 2018.         
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Identificar las características 
obstétricas de las gestantes a 
término con pre-eclampsia 
atendidas en el Hospital Hermilio 
Valdizán de Huánuco. Enero-
diciembre. 2018? 

 Conocer la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca fetal en las 
gestantes a término con pre-
eclampsia atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán de Huánuco. 
Enero-diciembre. 2018 

 Conocer los resultados del Apgar 
neonatal al minuto en la población 
en estudio 

 Conocer los resultados del Apgar 
neonatal a los 5 minutos en la 
población en estudio 

HIPOTESIS 
Ho El apgar no está 
relacionado 
significativamente con el 
comportamiento de la 
variabilidad cardiaca fetal 
en gestantes a término 
con pre-eclampsia 
atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán de 
Huánuco. Enero-
diciembre. 2018. 
 H1 El apgar está 
relacionado 
significativamente con el 
comportamiento de la 
variabilidad cardiaca fetal 
en gestantes a término 
con pre-eclampsia 
atendidas en el Hospital 
Hermilio Valdizán de 
Huánuco. Enero-
diciembre. 2018. 

VARIABLES  

Variable de 
estudio 1 

Apgar neonatal  
 

Variable de 
estudio 2 

 
Comportamien
to de la 
variabilidad 
cardiaca fetal 

TIPO DE INVESTIGACION 
Observacional 
Retrospectivo 
Transversal 
 
NIVEL: 
Descriptivo correlacional  
DISEÑO: 
Descriptivo, relacional 
         X 
M      r 
          Y 
 
POBLACION:   conformada por 
todas las gestantes con 
diagnóstico de Preeclampsia que 
acudieron al servicio de gestantes 
complicadas del Hospital Regional 
Hermilio Valdizán Medrano de 
Huánuco siendo un total de: 1215. 
MUESTRA 
Estuvo conformada por todas las 
gestantes con diagnóstico de 
Preeclampsia que cumplieron con 
los criterios de inclusión y 
exclusión siendo un total de 34. 
TECNICA DE RECOLECCION DE 
DATOS 
Fichas de recolección de datos 
PROCESAMIENTO DE DATOS  
Programa Excel y software 
estadístico SPSS versión 23.  
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN  

FACULTAD DE OBSTETRICIA 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  
TITULO: EL APGAR NEONATAL EN RELACIÓN AL COMPORTAMIENTO DE LA VARIABILIDAD CARDIACA 

FETAL EN GESTANTES A TERMINO CON PRE-ECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HERMILIO 

VALDIZAN DE HUÁNUCO. ENERO- DICIEMBRE.2018 

OBJETIVO: DETERMINAR LA RELACIÓN QUE EXISTE ENTRE EL APGAR NEONATAL CON EL 

COMPORTAMIENTO DE LA VARIABILIDAD CARDIACA FETAL EN GESTANTES A TERMINO CON PRE-

ECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN DE HUÁNUCO. ENERO- 

DICIEMBRE.2018 

Nº de ficha: _______________________ 

Nº de HC: _________________________  

I) CARACTERISTICAS MATERNAS: 

EDAD:  

a) 12-17 
b) 18-29 
c) 30-49 
d) 50 a mas 

 
PARIDAD 

a) Nulípara 
b) Multípara 

 
PERIODO INTERGENESICO: 

a) corto (< 2 años) 

b) largo (> 5 años) 

c) Normal (>2 y < 5 años) 
 

              d)   No Aplica. 

 
EDAD GESTACIONAL: ………………….. 

II) Tipo de Preeclampsia : 

             a) Pre eclampsia leve:  con tratamiento       sin tratamiento    

             b) Pre eclampsia severa:  con tratamiento   sin tratamiento     

  

   Si recibe tratamiento, indique los fármacos: ………………………………………………………………………  

III. MONITOREO ELECTRONICO FETAL - VARIABILIDAD 

1.  Frecuencia cardiaca fetal base sin tratamiento antihipertensivo: 
a) Variabilidad normal          (    ) 

b) Variabilidad muy alta      (    ) 

c) Variabilidad muy baja     (    ) 
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2.  Frecuencia cardiaca fetal base con tratamiento antihipertensivo: 
a) Variabilidad normal    (    ) 

b) Variabilidad muy alta      (    ) 

c) Variabilidad muy baja  (    ) 

3.     Apgar del RN: Al  minuto: ………………  A los 5 minutos: …………………… 
 

      4.    Culminación del parto: 

a) vaginal 
 

b) cesaría 
 

 

 

 

 




















