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        Resumen 

La presente investigación se realizó, con el Objetivo: Determinar la relación 

entre resultados cardiotocográficos del NST, sobrepeso y  obesidad en gestantes 

atendidas en un hospital de Sullana - Piura, 2021.Material y métodos: Se realizó 

un estudio  observacional, retrospectivo, transversal, analítico; el método  

utilizado fue deductivo que obedece a un diseño relacional, para determinar 

asociación estadística se empleó el Test Chi Cuadrado de Pearson, la muestra 

estuvo constituida por 50 gestantes  . La técnica del estudio fue la documentaria 

de registros cardiotocográficos y el instrumento fue una ficha de recolección de 

datos resultados : línea de base  normal  48% y  obesas  anormal  16% , 

variabilidad anormal  20% en sobrepeso y 16% en obesidad , aceleración  

anormal 36% en sobrepeso y 14% en obesidad, desaceleración anormal 24% y 

12% sobrepeso y obesidad ,  movimientos fetales  anormales 22% en sobrepeso y 

10% en obesidad,  evaluación  de Fisher  trazados  fisiológicos  46% ,dudosos  

30% y patológicos 24% , Con respecto a la edad gestacional  ,con menos de 37 

semanas el 8% , 37 a 40 semanas el 46% y  41 a  42 semanas el 46 

%.Conclusiones: Existe relación estadística solo en las aceleraciones ( p < 

0.01% ) con el sobrepeso y obesidad . 

Palabra clave: índice masa corporal, características cardiotocográficas, test no 

estresante. 
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     Abstract 

The objective of this research was to determine the relationship 

between cardiotocographic results of the NST, overweight and obesity in 

pregnant women attended in a hospital in Sullana - Piura, 2021.Material 

and methods: An observational, retrospective, cross-sectional, analytical study 

was conducted; the method used was deductive, which follows a relational 

design, to determine statistical association the Pearson Chi-Square Test was 

used, the sample consisted of 50 pregnant women. The study technique 

was the documentation of cardiotocographic records and the instrument was 

a data collection form, results: baseline normal 48% and obese abnormal 

16% , abnormal variability 20% in overweight and 16% in obesity , abnormal 

acceleration 36% in overweight and 14% in obesity , abnormal deceleration 24% 

and 12% overweight and obesity ,  abnormal fetal movements 22% in 

overweight and 10% in obesity, Fisher evaluation physiological tracings 

46% ,doubtful 30% and pathological 24% , With respect to gestational age ,with 

less than 37 weeks 8% , 37 to 40 weeks 46% and 41 to 42 weeks 46 %. 

Conclusions: There is a statistical relationship only in the accelerations (p < 0.01%) 

with overweight and obesity. 

Keywords: body mass index, cardiotocographic characteristics, test not stressful.
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I. INTRODUCCIÓN

Tener obesidad antes y durante el embarazo implica un alto riesgo, tal como lo 

sustenta Pacheco-Romero (2017) cuando hace referencia que “es un problema de 

salud la obesidad en estos tiempos” 12 que en este caso se presenta en las mujeres 

y que repercute de forma negativa en la gestación,  ya que,  se relaciona con 

enfermedades como preeclampsia, partos prematuros, diabetes  durante el 

embarazo, utilización de algunos instrumentos durante el parto y la frecuencia de 

las cesáreas, además, se relaciona  con procesos infecciosos y hemorragia 

posparto. Ante todas estas complicaciones, el recién nacido es vulnerable a 

distintos riesgos, como: malformaciones congénitas, estatura inadecuada para su 

edad gestacional, complicaciones durante el proceso de parto y muerte fetal.  

El índice de sobrepeso en mujeres fértiles  y el  porcentaje de embarazadas con 

obesidad se ha incrementado en los últimos 30 años, estos  factores, tanto el 

sobrepeso como la obesidad gestacional se encuentran relacionados a diferentes 

complicaciones fetales como fetos macrosómicos considerados como grandes para 

su edad gestacional, abortos tempranos  y espontáneos, alteraciones en los 

mecanismos del trabajo de parto y números mayor de tasas de cirugías  como las 

cesáreas.” 12 

Según la Organización Mundial de la Salud (2010), mencionado por Palazuelos et 

al.(2017) precisa que el estado nutricional de la mujer puede tener una influencia 

significativa cuando se encuentra en estado de gestación y esto repercute 

negativamente  “en las consecuencias sanitarias tanto  del feto, lactante y la madre, 

ya que las alteraciones de micronutrientes como el calcio, hierro, vitamina A o Yodo 

pueden presentarse resultados negativos para la madre”, 13 y esto conlleva a un 

peligro para el niño y para su vida. 

Un estudio realizado en nuestro país a cargo del Instituto Nacional del Perú (2020) 

indica que entre los años 2009 y 2019 la prevalencia de sobrepeso en mujeres 

gestantes se ha incrementado de un 30,4% a 44%, respectivamente. Asimismo, el 

Sistema de Información del Estado Nutricional alude  que “el estado nutricional 
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antes  y durante la gestación es un componente esencial en el progreso del 

embarazo y por ende para el desarrollo óptimo del niño en un futuro.15 

Según Colonia (2019) actualmente la apreciación del estudio cardiotocográfico y la 

forma correcta en su interpretación pueden ser concluyentes confiables de 

bienestar fetal porque brindan una percepción de los procesos fisiopatológicos en 

la extensión del embarazo3, hoy en día existen muchos estudios que han 

demostrado que los embarazos prolongados producen modificaciones en la FCF y 

esto interviene en la evaluación e interpretación cardiotocográfica. 3 Aunado a lo 

anterior, otras investigaciones evidencian que el incremento del indicador de las 

desaceleraciones variables de la FCF en un embarazo postérmino podría estar 

vinculadas de una forma directa con Oligohidramnios ya que esta complicación se 

relaciona con distocias foniculares, lo que provoca resultados negativos perinatales 

Es por ello que es importante su identificación oportuna.3 

Luego de realizar una revisión bibliográfica local sobre el tema planteado no se 

evidenció estudios previos. 

Debido a la prevalencia de esta patología se plantea la siguiente interrogante ¿Cuál 

es la relación entre los resultados cardiotocográficos del NST, el sobrepeso y la 

obesidad en gestantes atendidas en el hospital de apoyo II, Sullana 2021? 

La investigación se justifica en la  relación directa que podría encontrarse entre el 

sobrepeso/obesidad de la gestante y la variabilidad de la FCF aceleraciones, 

desaceleraciones y movimientos fetales como elementos predictivos de riesgo 

neonatal, con el propósito de actuar adecuadamente en forma multidisciplinaria, 

para disminuir la morbimortalidad neonatal por medio de la aplicación de 

tecnologías como la cardiotocografía fetal. 

El objetivo general del trabajo de investigación es determinar la relación entre los 

resultados cardiotocográficos del NST , el sobrepeso y la obesidad en gestantes 

atendidas en el hospital de apoyo II, Sullana - Piura, 2021. Los objetivos específicos 

que se proyecta conseguir son: evaluar la relación entre la línea de base de la 

frecuencia cardiaca fetal (FCF) y el peso materno (Índice de Masa Corporal ≥ 25), 

de la misma manera, determinar la relación entre la variabilidad de la FCF y el peso 
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materno (IMC ≥ 25), evaluar la relación entre el número de aceleraciones de la FCF 

y el peso materno (IMC ≥ 25), evaluar la relación entre el número de 

desaceleraciones de la FCF y el peso materno (IMC ≥ 25) y por último determinar 

la relación entre el número de movimientos fetales y el peso materno (IMC≥ 25). 

Existe una relación estadísticamente significativa entre los resultados 

cardiotocográficos del NST, el sobrepeso y la obesidad en gestantes atendidas en 

el hospital de apoyo II, Sullana - 2021. 
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II. MARCO TEÓRICO

En la búsqueda de información sobre trabajos anteriores a nivel internacional, se 

han encontrado: 

Fay D. (2018) determinó la relación de las complicaciones obstétricas y 

consecuencias materno-fetales con la obesidad o sobrepeso en las gestantes 

atendidas en el nosocomio Alemán Nicaragüense. Se ejecutó una investigación 

descriptiva, retrospectiva de tipo transversal, y la población estuvo constituida por 

las embarazadas atendidas en el HAN. Los resultados evidenciaron que la 

obesidad y el sobrepeso no constituyen un factor determinante en el desarrollo de 

complicaciones obstétricas. Sin embargo, las embarazadas con sobrepeso 

presentaron menor incidencia de complicaciones obstétricas que las gestantes con 

obesidad. Además, no se presentó ningún caso de muerte materna, por otro lado 

en las gestantes con Eclampsia presentaron significativa frecuencia de cardiopatía; 

y a su vez, en los hijos de madres que presentan HIE en el embarazo se evidenció 

pequeños infantes para el tiempo gestacional, seguido de Macrosomía fetal en 

embarazadas con DMG.6  

Saldarriaga (2018) ejecutó un estudio en el que evaluó los resultados del embarazo 

en gestantes obesas que han facilitado entender sobre las complicaciones 

perinatales y las consecuencias negativas que se presentan en mayor frecuencia 

en la población de gestantes obesas en Ecuador. El estudio fue mixto, cuantitativo, 

cualitativo y presenta un diseño descriptivo. En los resultados se evidenció que 

durante el periodo 2016-2017, en el Hospital Liborio Panchana se mostró una 

prevalencia de 6.3% de gestantes obesas con relación al total de embarazadas 

abordadas. Además los trastornos hipertensivos fueron las complicaciones más 

frecuentes, siendo un 45%. Asimismo, se identificó que los trastornos hipertensivos 

con más frecuencia fueron la preeclampsia con un porcentaje del 47.6%, seguida 

de la diabetes gestacional con un 19.5%. Con lo explicado, el autor concluye 

mencionando que, durante la gestación, el factor de la obesidad predispone la 

incidencia de complicaciones, especialmente la diabetes gestacional y trastornos 

hipertensivos del embarazo.14 
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En tanto a los trabajos a nivel nacional se han ubicado los siguientes: 

Según Colonia (2019) desarrolló una investigación relacionada con los resultados 

neonatales y la evaluación cardiotocográfica del embarazo postérmino en un 

hospital de Huaraz. La investigación fue de diseño retrospectivo, relacional y de 

corte transversal, se utilizó una muestra de ciento veintiocho historias clínicas. En 

los resultados se determinó que existe una relación significativa entre los resultados 

neonatales con la evaluación cardiotocográfica del embarazo prolongado y 

evidenciándose un NST reactivo (75%) en su mayoría. Además, se mostró una 

mortalidad neonatal (1,6%), líquido meconial fluido (46.9%), parto por cesárea 

(41,4%) y un Apgar normal al minuto (87,50%) y en los 5 minutos (96,10%). La 

investigación concluye mencionando que los resultados neonatales se relacionan 

con la evaluación cardiotocográfica del embarazo postérmino.14 

Zevallos (2019) evaluó si en las gestantes con preeclampsia atendidas en el 

hospital de Huánuco”16 los estándares cardiotocográficos del monitoreo fetal 

electrónico presentan algún cambio. El estudio fue de diseño observacional, 

retrospectivo, tipo correlacional. Dando como resultados: con respecto a la paridad 

el 49,4% fueron nulíparas; el 24,1% primíparas, un 22,9% multíparas y el 3,6% fue 

gran multípara; preeclampsia leve con un 49.4%, gestantes que tenían 

preeclampsia severa con un 50,6% y; un 36,1% pretérminos relacionados con la 

edad gestacional y el 63,90% fueron a término y con respecto al número de 

embarazos el 55,4% fueron Multigestas y el 44,6% primigestas; el 79,5% no tuvo 

trabajo de parto y un 20,5% si tuvo trabajo de parto; Se concluye que el 95,20% de 

las embarazadas presentaron una línea base de FCF estándar el 4,80% presentó 

bradicardia; se presentó una varianza mínima 77,1%, moderada 21,7% y un 1,2% 

ausente; se observó aceleraciones reactivas en un 65,1% reactivas y un 34,9% no 

reactivas; en las desaceleraciones el 38,6% no lo presentó; 38,6% estuvieron 

ausentes; 7,2% tardías; 6% tempranas; 6% variables y el 3,6% mixtas. Asimismo, 

cuando se evaluó  la actividad fetal se evidenció ausentes en un 6%,  un 30,1% son 

múltiples y el 63,9% tuvieron actividad única.16 

Breña Malvaceda (2017) realizaron un estudio sobre la utilidad del NST en mujeres 

con edad superior o igual a 35 años con diagnóstico de preeclampsia en un centro 
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materno de Lima. La investigación consistió en el estudio de un caso clínico a una 

gestante de 46 años y multípara, como factores de riesgo y  con un diagnóstico de 

preeclampsia. Los resultados determinaron que los peligros vinculados a 

enfermedad hipertensiva del embarazo son: la obesidad, la edad materna 

avanzada, el Síndrome Antifosfolípidico, la nuliparidad y las condiciones médicas 

preexistentes como: Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus. La investigación 

concluye que todas las condiciones mencionadas contribuyen al RCIU, la 

prematuridad, bajo peso al nacer y, es por ello que actualmente es de suma 

importancia incluir la cardiotocográfica fetal en el monitoreo.2 

En cuanto a la variable cardiotocográfica se inicia con su definición; en el área de 

la Salud, la cardiotocografía es uno de los exámenes más utilizados en las 

gestantes antes y durante el trabajo de parto, que tiene por finalidad monitorear el 

bienestar fetal, mediante la evaluación del parámetro de la frecuencia cardiaca fetal, 

su frecuencia y ritmo, relacionándolos con estímulos externos, movimiento fetal y 

las contracciones uterina. De esta forma, contribuye a prevenir resultados 

perinatales adversos, y a reducir las tasas de parálisis cerebral y mortalidad 

perinatal.2 

Según Cuenca (2015) el monitoreo electrónico fetal es una prueba, cuyos patrones 

cardiotocográficos están basados en variaciones de frecuencia cardio-fetal y estos 

a su vez se relacionan con alteraciones a nivel del sistema nervioso autónomo 

ocasionando depresión miocárdica de forma directa a causa de hipoxia y a la vez 

acidosis fetal. Para que esta técnica en su interpretación “sea apropiada se tomará 

en consideración determinados indicadores que permitan estudiar y describir la 

FCF”.5 

Según Galarza considera que una adecuada “interpretación del monitoreo 

electrónico fetal es importante conocer los indicadores que permiten estudiar y 

describir la Frecuencia cardiaca fetal.  Fuentes principales utilizadas NICHD 2006, 

ACOG 2005, ANAES 2002, SGOC 2002, RCOG 2001, NICHD 1997, FIGO 1987, 

establecen 4 indicadores: las desaceleraciones, aceleraciones, la variabilidad y la 

FCF basal.7 
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La frecuencia cardíaca fetal basal (FCF) es la frecuencia media de los latidos del 

corazón del feto, que se mide en latidos por minuto durante un periodo de 10 

minutos en un trazado cardiotocográfico, ignorando las variaciones marcadas 

(superiores a 25 lpm), las desaceleraciones y las aceleraciones7. La frecuencia 

normal para embarazos a término se encuentra entre 110 y 160 lpm. Se considera 

que una frecuencia inferior a 105 lpm en embarazadas postérmino es el límite 

inferior de la FCF basal. Considerando la frecuencia cardíaca fetal promedio como 

el equilibrio del resultado de aceleración y desaceleración en células de marcapaso. 

“El sistema parasimpático tiene actividad en la desaceleración dirigida por el nervio 

vago mientras que el sistema simpático tiene dominio sobre la aceleración. La FCF 

también se encuentra dominada por medio de quimiorreceptores arteriales de 

manera que en estados en donde existe un aumento de Co2 y una disminución de 

O2 se perturba. Un estado hipóxico más prolongado e intenso con presencia de 

sanguínea de lactato circulante y acidosis metabólica grave produciendo un 

descenso extenso de la Frecuencia Cardiaca Fetal por acción directa a nivel 

miocárdico”. 7 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal (FCF) en la cardiotocografía cambia 

según el avance del embarazo y se considera como un indicador crucial de 

bienestar fetal. Al igual que en las personas adultas, las contracciones fetales se 

producen en el nódulo sinusal, lo que resulta en una FCF bastante constante, que 

puede disminuir o aumentar debido a la influencia del sistema nervioso autónomo. 

Esta variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal, que es completamente automática, 

es una respuesta inmediata del feto a los cambios en su metabolismo. Una 

variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal dentro de los límites normales indica una 

compensación metabólica del sistema nervioso central. 7 

 La VFCF “se caracteriza por presentar una amplitud que puede expresarse en lpm, 

tomando como referencia la variación más alta y la más baja en un tiempo de un 

minuto del trazado y la frecuencia de las fluctuaciones deben encontrarse superior 

a 2 ciclos por minuto. Asimismo, puede presentarse de una forma indetectable 

cuando se encuentra menor a 2 lpm, mínima: cuando tiene menor igual a 5 lpm, 

normal o moderada: entre 5 a 25 lpm o variabilidad marcada: mayor a 25 lpm” 7. 
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La presencia del aumento de la frecuencia cardiaca fetal es indicativo de un feto 

reactivo. “Una aceleración es un incremento objetivo al parecer brusco que logra 

alcanzar el máximo en menos de 30 segundos; pasadas de las treinta y dos 

semanas de gestación, este incremento tiene un periodo de tiempo de 15 a más 

segundos, pero inferior a  2 min, en relación a su amplitud esta puede ser la misma 

o superior a 15 lat x min, anteriormente de las treinta y dos semanas tiene una

duración de 10 segundos y una amplitud de 10 lpm que son aceptados y la 

aceleración es extensa cuando tiene un periodo de tiempo  que va desde los 2 min 

y 10 min; toda aceleración que se extienda por más de 10 min se establece una 

modificación de línea basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal basal”. 7 

Las desaceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal se describen como una 

disminución de la frecuencia cardíaca fetal por más de 15 latidos por minuto que 

dura más de 15 segundos, pero inferior a 120 segundos.7 “Las deceleraciones 

logran ser patrones significativos, debido a su vinculación con las contracciones 

uterinas y, por ende, con el avance de la hipoxia fetal.  No obstante, gran parte de 

las deceleraciones no están relacionadas con ésta, sino que son originadas por 

modificaciones en el ambiente fetal” 7 

Según Medina E. (2020) “el estudio no estressante (NST) es una herramienta 

utilizada para evaluar el bienestar fetal durante el embarazo. Se basa en el estudio 

de las características de la frecuencia cardíaca fetal. En condiciones normales, su 

principal objetivo es evaluar el estado de bienestar fetal durante el embarazo, 

distinguiendo entre fetos que se consideran sanos y aquellos que pueden estar en 

riesgo, con el fin de tomar medidas antes de que se produzcan daños irreversibles 

en el feto”. 9 

Los indicadores de evaluación en el estudio cardiotocográfico son: Reactivo, donde 

expresa la presencia de capacidad de reacción fetal y valores normales de las 

medidas cardiotocográficos como lo es la FCF, la presencia de al menos 2 

aceleraciones de 15 lpm, que muestra un indicativo de bienestar fetal. Por otro lado 

el No Reactivo donde hay ausencia de reactividad y anormalidad de la FCF, en tal 

sentido no presenta aceleraciones.  
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Lazo PA. (2017) en referencia a la variable sobrepeso en gestantes, se puede decir 

que “la obesidad es un tema que ha generado un gran interés a nivel mundial 

principalmente, considerándose una enfermedad de considerable importancia para 

la salud. Está problemática también afecta a la población gestante, gracias a 

diversas investigaciones en el mundo, actualmente sabemos que las 

modificaciones en la alimentación, como las variaciones anormales en el peso de 

las mujeres embarazadas, tienen un impacto negativo en los resultados perinatales 

y maternos” (8).  

Bustillo A. (2016) “durante el periodo del embarazo, la obesidad es un problema 

para la salud, ya que aumentan las complicaciones obstétricas y neonatales, así 

como el riesgo de complicaciones y enfermedades relacionadas con el embarazo 

como diabetes gestacional, enfermedades hepáticas no alcohólicas, hipertensión, 

trastornos de la coagulación (tromboembolias) y oligo/polihidramnios. En el feto, los 

trastornos incluyen macrosomía fetal, síndrome de distress respiratorio, bajo peso 

al nacer, malformaciones genéticas, prematuridad y mayor riesgo de muerte fetal” 

(1). Cabe resaltar que la edad gestacional “es el periodo de tiempo de duración del 

embarazo; se calcula desde el 1er día del último período menstrual con normalidad 

y la instancia en que se realiza el cálculo, se registra en semanas completas o 

días”.1  

Prueba sin estrés (NST): las aceleraciones FCF  provocadas como estimular 

acústicamente o espontaneas son indicador bueno de no presentar depresión 

neurológica, acidosis, normal función fetal autónoma. A las 32 semanas - al termino 

el NST es reactivo si hay 2 o + aceleraciones de FCF con un pico 15 lpm por encima 

de la frecuencia inicial y durante al menos y durante menos 15 segundos desde el 

inicio hasta volver a línea de base 15x15 en un tiempo de 20min. 20,21 para 

demostrar reactividad fetal una prueba de reactividad es fiable de oxigeno normal 

del feto no importando el tiempo de observancia.21, 26, 27, 28

Prueba sin estrés con evaluación del líquido amniótico: se realiza como 

complemento la evaluación ecográfica del volumen de líquido amniótico para 

mejorar la sensibilidad (reducir la tasa de pruebas reactivas falsas negativas).22 
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Prueba de estrés por contracción (CST): es la respuesta del feto a la reducción 

transitoria de oxigeno durante contracciones uterinas; si hay hipoxemia fetal (pO2 

arterial <20mmhg), hay una respuesta refleja de FCF siendo la clínica las 

desaceleraciones tardías. Un ejemplo de prueba tardía es anormal si hay 

desaceleraciones tardías y después >50%de contracciones, siendo resultado 

adverso 1 prueba positiva; los falsos positivos su tasa es baja  lo que certifica 

correcta oxigenación fetal = prueba normal.23, 24, 25 

Según Medina E. (2020) refiere que “es una técnica de evaluación del  bienestar 

fetal durante la gestación, establecido en el análisis de las peculiaridades de la FCF; 

en condiciones basales; tiene como finalidad principal la valoración del bienestar 

fetal en el periodo de gestación, identificando al feto que posiblemente puede estar 

sano y al feto que posiblemente se encuentre con patologías, con la finalidad de 

prevenir posibles alteraciones antes del parto y que puedan dañar al feto”.9 

En su acepción operacional, son los patrones que se miden y grafican en papel 

termosensible del monitor, conformada por las siguientes dimensiones: Línea basal 

de la Frecuencia Cardiaca Fetal, variabilidad, aceleración, desaceleración y 

actividad fetal. 

Gonzales (2019), concluyo relación entre en su estudio: 95.7% Apgar RN en el 1er 

minuto es >7ptos y 4,3% Apgar RN al 1er minuto es <7ptos de los casos, hallando 

relación NST y el Apgar al minuto de p: 0.042.18, 19. 20, 21

Según Munarez O. (2017) “el sobrepeso materno (Índice de Masa Corporal ≥25) es 

el incremento de peso durante el embarazo; su seguimiento y monitoreo es un 

factor importante para el bienestar materno fetal. Se determina haciendo uso de la 

clasificación del estado alimenticio obtenido a partir del valor de IMC”.11

Operacionalmente, Es la ganancia de peso durante el embarazo “utilizando la 

clasificación del estado alimenticio por medio del IMC, constituida por dos 

dimensiones:    sobrepeso (I.M.C. 25-29,9 Kg/m) y obesidad (I.M.C. ≥30 Kg/m)”.11
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación. 

3.1.1 Tipo de investigación 

Concytec (2018) sostiene 2 tipos de estudio: básico y aplicado. Está investigación 

se basa en un conocimiento de carácter riguroso y organizado, al mismo tiempo 

ayuda a resolver situaciones problemáticas en el campo de la salud de una 

comunidad, región y país mediante el saber científico y sus medios: metodología, 

protocolos y tecnología con el propósito de contribuir a la mejora o cambio de una 

realidad problemática. 

La investigación  se ejecutó bajo el enfoque cuantitativo, y de acuerdo a su nivel de 

profundidad Observacional, Retrospectivo, Transversal, Analítico. Y es 

observacional: porque los datos recopilados señalan el progreso natural de los 

hechos; Retrospectivo, ya que se emplearon datos cardiotocográficos registrados. 

Transversal: porque las variables de estudio relación cardiotocográfico, el  

sobrepeso y la obesidad materna serán medidas en una sola ocasión y en el tiempo, 

en cada embarazada que cumplió con los criterios de inclusión y exclusión. 

Además, es analítica porque evaluó una relación causal entre un efecto teórico y 

un factor de riesgo. 

3.1.2  Diseño de investigación 

Para el estudio se tuvo en cuenta el diseño correlacional y de cohorte retrospectivo, 

porque describen la implicancias entre 2 o más escalas o variables en un tiempo 

determinado. 

r 

Retrospectivo 

Dónde: 

G° IMC ≥ 25 = Gestante con Índice de Masa Corporal ≥ 25 

G° IMC ≥ 25 

Características CTG 
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r = Relación entre IMC ≥ 25 y características cardiotocográficos 

         = Línea de tiempo. 

3.2. Variables y Operacionalización 

Variable independiente: sobrepeso y obesidad en gestantes 

Según Munarez O. (2017) “el sobrepeso materno (Índice de Masa Corporal ≥25) es 

el incremento de peso durante el embarazo; su seguimiento y monitoreo es un 

factor importante para el bienestar materno fetal. Se determina haciendo uso de la 

clasificación del estado alimenticio obtenido a partir del valor de IMC”.11 

Operacionalmente, Es el aumento de peso en el periodo de gestación, “usando la 

clasificación del estado nutricional a través del IMC, constituida por dos 

dimensiones:    sobrepeso (I.M.C. 25-29,9 Kg/m) y obesidad (I.M.C. ≥30 Kg/m)”.11 

Variable Dependiente: Resultados cardiotocográficos. 

Según Medina E. (2020) refiere que “es una técnica utilizada para evaluar el 

bienestar fetal durante el embarazo, basada en el estudio de las características de 

la frecuencia cardíaca fetal en condiciones normales. Su objetivo principal es 

evaluar el estado de bienestar fetal durante el embarazo, identificando al feto que 

se considera sano y al feto que puede estar en situación de riesgo, con el fin de 

corregir la situación antes de que se presenten daños permanentes en el feto”.(9)  

En su acepción operacional, son los patrones que se miden y grafican en papel 

termo sensible del monitor, conformada por las siguientes dimensiones: Línea 

basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal, variabilidad, aceleración, desaceleración y 

actividad fetal. 

 Operacionalización de Variables (ANEXO 1) 
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3.3. Población, muestra, muestreo y unidades de análisis. 

3.3.1 Población: 

La población, fue constituida por 72 gestantes que acudieron a su control prenatal 

desde enero a diciembre del 2021 en el Hospital de Apoyo II de Sullana. 

Criterios de selección 

Se empleó como criterios incluyentes a las gestantes con IMC ≥ de 25, gestante 

con >de 28 semanas, embarazo único y presentación cefálica. 

Como criterios de exclusión del estudio las gestantes  > 42 semanas (post termino), 

embarazo múltiple, presentación podálica y gestante en trabajo de parto. 

3.3.2 Muestra: 

Fueron todas las gestantes con IMC ≥ de 25, y con edad gestacional mayor a 28 

semanas, que superaron los criterios de exclusión e inclusión que fueron atendidas 

por el departamento de Gineco - Obstetricia del Hospital  II de Sullana desde Enero 

a Diciembre 2021; quedando la muestra constituida por 50 gestantes 

𝑛 =
𝑁𝑍2 𝑝𝑞 

𝑑2 (𝑁 − 1) + 𝑍2  𝑝𝑞

Dónde: 

N: Tamaño  poblacional 

Z: Coeficiente de confianza  95% = 1.96 

p: Proporción máxima estadística del tamaño de la muestra que es = a 0.50. 

q: Resultante de 1-p que es = a 0.50. 

d: Error máximo permitido, que es = a 0.05. 
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Reemplazando: 

n =         (72) (1.92)2
 (0.5) (0.5)

       (0.05)2 (72 – 1) + (1.96)2 (0.5) (0.5) 

n = 69.148 

      1.1379 

n = 50.14 

3.3.3 Muestreo: 

La selección de pacientes se realizó mediante un muestreo no probabilístico 

Unidad de análisis: 

Historias clínicas de gestantes con IMC ≥ a 25, y con edad gestacional mayor a 28 

semanas y que ingresaron al servicio de Gineco – obstetricia del Hospital II Sullana 

durante el  2021. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Técnicas 

Primero se presentó un correo a la Universidad donde pertenezco para que emita 

una carta de presentación hacia la entidad de salud Hospital Apoyo II Sullana, la 

cual fue contestada dándome las facilidades correspondientes para la realización 

del estudio. 

La recolección de datos se realizó de fuentes secundarias, por cuanto se trató de 

reportes cardiotocográficos de las gestantes atendidas y que cumplían con los 

criterios anteriormente mencionados. Se empleó la ficha de recolección de datos. 
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La técnica fue documentaria, porque la información fue estudiada, interpretada y 

sintetizada minuciosamente a través de un proceso analítico - sintético a través del 

Análisis Documental, para recabar datos importantes sobre madres gestantes con 

IMC ≥ 25 (sobrepeso u obesidad) se realizó a través de las historias clínicas de 

gestantes atendidas con reportes cardiotocográficos del NST, empleando la ficha 

de recolección como instrumento, donde se llevó dicha información. 

3.5. Procedimiento: 

El proceso de la información se realizó empleando el programa de estadística 

SPSSv26, en el que se integraron los datos y se caracterizaron las variables en 

forma categórica y numérica, además se estudiaron las tablas de contingencia para 

comprobar la hipótesis. 

Luego de ser evaluada la información, se presentó mediante tablas de frecuencia 

los datos encontrados. 

3.6. Método de análisis de datos: 

Para la investigación documental, como instrumento se empleó una ficha par 

recolectar los datos (Anexo 2) que está organizada en 2 segmentos principales: I) 

Datos de interés y II) Datos de las características cardiotocográficos. 

3.7. Aspectos éticos: 

El trabajo de investigación presentado fue examinado por el comité de ética e 

investigación de la Universidad César Vallejo – Piura. Comprendiendo que se  

trabajó con las historias clínicas de  pacientes gestantes, se consideró los principios 

bioéticos según el informe de Belmont de justicia, beneficencia, y autonomía. De tal 

forma que se aseguró de no recopilar datos que pueda obstaculizar en el presente 

trabajo de investigación, por lo cual, no hubo consentimiento informado por lo que 

solo se trabajó con información de historias clínicas preservando el principio de 

confidencialidad con fines de investigación académica. 
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Beneficencia: Se refiere a tratar a todas las personas de manera ética, no solo 

respetando sus decisiones, sino también protegiéndolas de cualquier daño y 

trabajando para asegurar su bienestar. La información obtenida en esta 

investigación solo se utilizará para el trabajo de investigación y no para otros fines. 

Justicia: El principio es afirmar que las personas deben ser tratadas con igualdad, 

lo cual lleva a los requerimientos morales de que los procedimientos y las 

consecuencias de la selección de los sujetos de la investigación deben ser justos. 

Por lo tanto, se respetó el criterio de inclusión y exclusión en la recopilación de 

información de las historias clínicas. 

No maleficencia: Se entiende que los datos se recopilaron de las historias clínicas 

de gestantes, por lo que no se causó ningún daño ni perjuicio a la población sujeta 

al estudio. 

Autonomía: No se atentó con este principio ya que únicamente se recopilo datos de 

las historias clínicas previo permiso de la autoridad correspondiente. 



17 

IV. RESULTADOS

Tabla 01 

Gestantes con sobrepeso y obesidad según línea de base, variabilidad, 

Aceleración, Desaceleración, Movimiento y Fischer en gestantes atendidas en un 

hospital de Sullana .2021 

Variable 

gestantes 

p Sobrepeso Obesa Total 

n % n % n % 

Línea de base 
Normal 12 24.0 12 24.0 24 48.00 

0.17 
Anormal 18 36.0 8 16.0 26 52.00 

Variabilidad 
Normal 20 40.0 12 24.0 32 64.00 

0.63 
Anormal 10 20.0 8 16.0 18 36.00 

Aceleración 
Normal 16 32.0 27 54.0 43 86.00 

0.00 
Anormal 02 4.0 5 10.0 7 14.00 

Desaceleración 
Normal 18 36.0 14 28.0 32 64.00 

0.47 
Anormal 12 24.0 6 12.0 18 36.00 

Movimientos 
Normal 19 38.0 15 30.0 34 68.00 

0.38 
Anormal 11 22.0 5 10.0 16 32.00 

Fischer 

Fisiológico 12 24.0 11 22.0 23 46.00 

0.58 Dudoso 10 20.0 5 10.0 15 30.00 

Patológico 8 16.0 4 8.0 12 24.00 

Respecto a la línea de base se observó que es normal en el 48% y en el caso de 

las obesas se encuentra anormal en el 16% no siendo significativamente estadístico 

entre ambas relaciones y el caso de la variabilidad se observó que es anormal en 

el 20% en sobrepeso y 16% en obesidad no presentando una relación estadística 

entre la prueba de chi cuadrado de Pearson ,por otro lado con respecto a la 

aceleración y los trazados cardiotocográficos se observó en este caso que la 

aceleración es normal en el 86%  y en un 4% anormal en pacientes con sobrepeso  

siendo dependiente con relación al tipo de gestante. 
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Respecto a la desaceleración se observó que es anormal en el 24% y 12% para 

pacientes con sobrepeso y obesidad no estableciéndose una relación estadística 

entre ambas variables , con respecto a los movimientos fetales son anormales en 

el 22% y 10% de las pacientes con sobrepeso y obesidad es  independientes con 

respecto a la condición de la gestante , asimismo en evaluación general de Fisher 

se apreció que los trazados son fisiológicos en el 46% dudosos en el 30% y 

patológicos en el 24% está consideración es independiente con respecto al 

sobrepeso y obesidad de la gestante. 

Tabla 02 

Gestantes con sobrepeso y obesas  según Edad gestacional (semanas) y edad 

Variable 

gestantes 

p Sobrepeso Obesa Total 

n % n % n % 

Edad gestacional 

(semanas) 

< 37 2 4.0 2 4.0 4 8.00 

0.49 37-40 12 24.0 11 22.0 23 46.00 

41-42 16 32.0 7 14.0 23 46.00 

Edad 

16-18 3 6.0 4 8.0 7 14.00 

0.65 
19-30 15 30.0 12 24.0 27 54.00 

31-40 10 20.0 3 6.0 13 26.00 

41-45 2 4.0 1 2.0 3 6.00 

Con respecto a la edad gestacional se observó que los pacientes con menos de 37 

semanas están presentes en el 8% , las edades gestacionales de 37 a 40 semanas 

están presentes en el 46% , las pacientes con 41 a  42 semanas están presentes 

en el 46% ,asimismo la edad se presentó de 16 a 18 años en un  14% , de 19 a 30 

años en el 54% y de 31 a 40 años hasta en el 26% finalmente las pacientes con 

edades de 41 a 45 años solamente representaron el 6% del cual son 

independientes el tipo de condición de la gestante. 
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Tabla 03 

Índice de masa corporal de las gestantes atendidas en un hospital de Sullana 

Índice de masa corporal       Frecuencia       Porcentaje % 

Sobrepeso( >= 25) 29 58.0 

Obesa ( > = 30 ) 21 42.0 

Total 50 100.0 

Se observó que de las 50 gestantes con registro cardiotocográficos de monitoreo 

electrónico fetal que fueron atendidas en un hospital de Sullana. 29 (58 %) tuvieron 

un índice mayor o igual  a 25 (sobrepeso) y 21 (42 %) un valor mayor  o igual a 30 

(obesa). 
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V. DISCUSIÓN  

 

En el mundo, el problema de salud pública de las enfermedades crónicas (EC) está 

cada vez más aumentando. Las EC incluyen enfermedades cardiovasculares 

(ECV) como el infarto agudo de miocardio, la angina y la insuficiencia cardíaca, 

enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus (DM) e hipertensión arterial 

(HTA). Estas enfermedades son la causa más común de mortalidad en países 

industrializados y la tendencia es similar en países de América Latina. El aumento 

excesivo de peso durante el embarazo es un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de HIE. La obesidad también se considera un factor de riesgo para el 

desarrollo de DMG. Desde este punto de vista Lazo PA. (2017) en referencia a la 

variable sobrepeso en gestantes, donde  menciona  que “la obesidad es un tema 

que ha generado un gran interés a nivel mundial principalmente, considerándose 

una enfermedad de considerable importancia para la salud. Y que está 

problemática también afecta a la población gestante, gracias a diversas 

investigaciones en el mundo, actualmente, sabemos que las modificaciones en la 

nutrición, como variaciones anormales en el peso durante el embarazo, afectan 

negativamente los resultados perinatales y maternos. 

 

Fay D. en una investigación realizada sobre el sobrepeso u obesidad y 

complicaciones obstétricas maternas perinatales en el hospital Alemán 

Nicaragüense se establece en este caso que no son factores determinantes por si 

solos para presentar complicaciones obstétricas  o también alteraciones en este 

caso en el trazado cardiotocográfico por lo tanto esta investigación no es 

concordante con los resultados de la tesis presentada teniendo en cuenta que los 

trazados y sus características son independientes entre sí a los pacientes que 

presentan sobrepeso y obesidad pertinentemente. 

 

 

 

Saldarriaga en una investigación realizada en el año 2018 en Ecuador establece en 

este caso del correlato entre mujeres obesas con complicaciones perinatales 
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teniendo en cuenta los efectos adversos que se observan con las características 

del trazado teniendo en cuenta que las gestantes presentaron obesidad en 

diferentes rangos y ninguna de ellas tuvo sobrepeso por lo cual en este caso los 

resultados son divergentes a lo presentado por esta investigación en dónde el 60% 

de las gestantes presentan sobrepeso y el 40% de las mismas presenta obesidad 

pertinentemente. 

En el caso de un trabajo realizado por Colón en el año 2019 en un hospital de 

laminado Víctor Ramos guardia de Huaraz se establece una investigación 

experimental retrospectiva de 128 historias clínicas donde se evidencia que la 

mayoría de los trazados eran reactivos en el 75% con lo cual en este caso se 

observa que los trazados de acuerdo a la escala de Fisher presentan que son 

normales en el 46% y dudosas en el 30% por tanto existe discrepancia con respecto 

a los resultados tenerse en cuenta que presentan mejores resultados con respecto 

a los trazados qué se dan en estas gestantes a diferencia de las pacientes 

gestantes de Sullana. 

Zeballos en una investigación publicada en el año 2019 a nivel de Huánuco 

establece que el 50% de gestantes tenía alteraciones del trazado especialmente 

debido a preclamsia sin embargo en este caso no hace mayor hincapié sobre las 

patologías materna con lo cual nuestro estudio divergen en cuanto a la patología 

que produce la alteración sin embargo con respecto al trazado que se da en el 

hospital de Huánuco se tiene que la variabilidad mínima estuvo alterada o ausente 

en el 1.2% sin embargo en este caso la variabilidad fue anormal en el 36% de los 

casos con lo cual nos muestra que la evidencia el trazado fue mayoritariamente 

alterado para nuestro gestantes aunque en la estadística revela que son 

independientes entre sí por lo cual hay que diferenciar las gestantes que tengan 

patologías que pueden alterar en este caso las condiciones fetales por lo cual sería 

un gran sesgo de investigación para el trabajo de Huánuco. 

Breña en un trabajo publicado en el año 2017 a nivel de la capital del Perú entabla 

factores asociados en este caso alteraciones del trazado donde evidenciamos que 

la obesidad es un factor importante que implica alteraciones en el producto 
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gestacional por lo cual en este caso existe coincidencia dentro de este resultado 

con el estudio de Breña  sin embargo hay que tener en cuenta que el estudio 

realizado en Lima incluye pacientes con otros factores de riesgo como multiparidad, 

avanzada edad, condiciones médicas preexistentes que pueden alterar el trazado 

de las gestantes. 

 

Es un estudio de Cuenca en el año 2015 se establece en este caso la relación entre 

el monitoreo fetal electrónico y algunas pruebas ecocardiográficas en relación a la 

frecuencia fetal estableciéndose en este caso que existe alteraciones en el sistema 

nervioso que pueden repercutir directamente en la condición de hipoxia y acidosis 

fetal que genera alteraciones de estos patrones sin embargo ese trabajo discrepa 

con respecto a la investigación teniendo en cuenta que no se estudia las 

condiciones de acidosis fetal ni tampoco de hipoxia por lo cual en este caso ambos 

trabajos entren divergencia. 

 

 

Según Medina E. (2020)  donde considera que el  NST es un instrumento de 

evaluación del bienestar fetal durante la gestación, donde se estudia las 

particularidades de la FCF;  de carácter  basal y que  tiene el  propósito primordial 

la evaluación del estado del bienestar fetal durante la gestación, reconociendo al 

feto que supone estar sano y al feto que probablemente pueda encontrase en 

condición de riesgo, sin embargo considero que se debe aplicar esta evaluación de 

bienestar fetal a toda gestante  aun sin factores de riego , permitiendo  detectar y 

prevenir  complicaciones tanto para la gestante como para el producto. 

 

Bustillo A. (2016) en  su trabajo de investigación establece que  durante el 

embarazo, la obesidad es problema para la salud, ya que aumentan las 

complicaciones obstétricas y neonatales, asimismo incrementa el riesgo de 

presentar complicaciones y enfermedades relacionadas al embarazo como: DMG, 

THE, trastornos de la coagulación (tromboembolias), enfermedades hepáticas no 

alcohólicas y oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos son: Macrosomía fetal, 

productos con bajo peso para la EG y síndrome de distress respiratorio, 
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prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de muerte fetal”  

resaltar en este trabajo que la edad gestacional “es el periodo de tiempo de duración 

del embarazo; se calcula a partir del 1er día del último período menstrual basal y el 

instante en que se realiza el cálculo, se registra en semanas completas o días  

Tener en cuenta que estas complicaciones presentadas en un paciente con 

sobrepeso y obesidad alteran el trazado cardiotocográfico en sus parámetros 

reflejando un mal bienestar fetal. 
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VI. CONCLUSIONES

Al realizar la comparación entre sobrepeso y obesidad  con la línea de base de 

la FCF de un  NST en gestantes que fueron atendidas en un hospital de Sullana 

no se encontró relación entre ambas variables (p=  0.17) 

Al ejecutar la comparación entre sobrepeso y obesidad  con la variabilidad de la 

FCF  de un NST en gestantes que fueron atendidas en un hospital de Sullana 

no se encontró relación entre ambas variables (p = 0.63)  

Se encontró significancia estadística entre sobrepeso y obesidad con las 

aceleraciones de la FCF de un  NST en gestantes que fueron atendidas en un 

hospital de Sullana por tener una probabilidad de error  p< 0.05 entre ambas 

variables. 

Al efectuar la comparación entre sobrepeso y obesidad  con las 

desaceleraciones de la FCF de un NST en gestantes que fueron atendidas en 

un hospital de Sullana no se encontró relación entre ambas variables (p = 0.47) 

Al asociar las variables sobrepeso y obesidad  con la actividad fetal de un NST 

en gestantes que fueron atendidas en un hospital de Sullana no se encontró 

relación entre ambas variables (p=0.38) 

No se encontró significancia estadística entre las variables sobrepeso y 

obesidad  con los resultados de los registros cardiotocograficos de un NST en 

gestantes que fueron atendidas en un hospital de Sullana  (p = 0.58) 
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VII. RECOMENDACIONES

Socializar con el servicio de Gineco- obstetricia del Hospital de Sullana los 

resultados del presente estudio de investigación, y realizar acciones correctivas en 

la consulta externa de obstetricia, con la finalidad de pesquisar precozmente los 

casos de sobrepeso, obesidad y evitar complicaciones durante la gestación. 

Fortalecer los programas de prevención y promoción orientados en fortalecer 

competencias técnicas en la vigilancia del peso, talla y el manejo de curvas de 

ganancia de peso anexadas en el carnet perinatal.  

Se debe brindar orientación y consejería sobre estilos de vida saludable orientadas 

a mejorar las condiciones metabólicas especialmente en mujeres en edad fértil, ya 

Que un estado nutricional apropiado es de suma importancia para un buen 

desarrollo fetal. 

Llevar a cabo un estudio con un mayor peso estadístico, que sea multicéntrico y 

prospectivo, para obtener datos más precisos sobre la relación entre las 

alteraciones en el peso de las gestantes, ya sea debido a un problema en el IMC al 

principio del embarazo o debido al aumento de peso durante el embarazo, y la 

presencia de HIE, DMG y alteraciones en el peso al nacer (PBEG y GEG). 
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ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSION INDICADOR ESCALA DE 

MEDICION 

Patrones 

Cardiotocográficos 

Es el registro de la 

frecuencia cardiaca fetal 

(FCF) y sus 

características en 

relación a los 

movimientos fetales 

en 

ausencia de dinámica 

uterina - NST (test no 

estresante) 

La cardiotocografía es 

un registro continuo de la 

frecuencia cardiaca fetal 

y su variación en relación 

a la dinámica uterina y 

movimientos fetales, 

obtenidas a través de un 

transductor de 

ultrasonido 

Línea de base Normal 

Anormal 

Nominal 

Variabilidad Normal 

 Anormal 

Nominal 

Aceleración Presente 

 Ausentes 

Nominal 

Deceleraciones Presente 

 Ausentes 

 Nominal 

Movimientos Presente 

  Ausentes Nominal 



ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

Edad Gestacional 

Es el tiempo 

comprendido Entre la 

concepción y el 

Nacimiento. Término 

común usado durante 

el embarazo para 

describir qué tan 

avanzado está éste. 

Tiempo transcurrido 
desde el primer día 

del último ciclo 

menstrual de la mujer 

hasta la fecha del 

examen 

< 37 semanas 

37 – 41 semanas 

> 41 semanas

Nominal 

Edad Materna 

Es la edad cronológica 

que tiene la gestante 

desde su Nacimiento 

hasta el momento del 

examen. 

Es la edad 

cronológica que tiene 

la gestante desde su 

Nacimiento hasta el 

momento del examen. 

Años cumplidos Nominal 

Sobrepeso y 
obesidad 
materna 

Es la ganancia de peso 

durante la gestación, 

utilizando la 

clasificación del estado 

nutricional a través de 

IMC. 

Es la ganancia de 

peso durante la 

gestación, utilizando 

la clasificación del 

estado nutricional a 

través de IMC. 

Normal 

Anormal 
Nominal 



ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Resultados cardiotocográficos del NST en relación al sobrepeso y obesidad en gestantes 

atendidas en un hospital de Sullana 2021 

DATOS GENERALES DE LA GESTANTE: 

HCL: ___________ 

NOMBRE: _____________________________________________________ 

Edad: 

 Edad Gestacional…............Semanas 

HALLAZGOS CARDIOTOCOGRAFICOS 

Línea de Base: <100 ò >180 

100 a 119 y 161 a 180 

120 – 160 

Variabilidad: < 5 

5 a 10 

10- 25

Aceleraciones: 0 

1 - 4 

> 5

Movimientos Fetales: Sin movimiento 

1-4 movimientos

>5 movimientos

Desaceleraciones: Repetidas 

Variables alejadas 

Ninguno o temprana 

TOTAL FISCHER 8 a 10 Fisiológico 

5 A 7 Dudoso 

<o= a 4 Patológico 

Estado 
nutricional de 
la madre gestante 

IMC >= 25 a 29.9 

IMC >= 30 a 34.9 

IMC >= 35 a 39.9 

IMC >= 40 



ANEXO 3: CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

𝑛 =
𝑁𝑍2 𝑝𝑞 

𝑑2 (𝑁 − 1) + 𝑍2  𝑝𝑞

Dónde: 

N: Tamaño  poblacional 

Z: Coeficiente de confianza  95% = 1.96 

p: Proporción máxima estadística del tamaño de la muestra que es = a 0.50. 

q: Resultante de 1-p que es = a 0.50. 

d: Error máximo permitido, que es = a 0.05. 

Reemplazando: 

n =         (72) (1.92)2
 (0.5) (0.5)

       (0.05)2 (72 – 1) + (1.96)2 (0.5) (0.5) 

n = 69.148 

      1.1379 

n = 50.14 



ANEXO 4: SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 



 ANEXO 5 :RESPUESTA DE SOLICITUD PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 



ANEXO 6: Tabla de Valoración Nutricional de la Gestante (CENAN) 



ANEXO 7: HOJA DE INFORME CARDIOTOCOGRÁFICO 



ANEXO 8: FOTOS  DE RECOPILACIÓN DE INFORMACIÓN
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