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RESUMEN 

La presentación investigación tiene por objetivo determinar la eficacia de la 

cardiotocografía fetal intraparto como predictor del riesgo de pérdida del 

bienestar fetal. La metodología aplicada fue descriptivo, correlacional, 

transversal, retrospectivo, de tipo revisión documental. La población 

estuvo conformada por 500  historias clínicas de gestantes atendidas 

entre julio - diciembre del 2021. La muestra fue 218 historias clínicas de 

parturientas con trazado de monitorización fetal intraparto. La herramienta 

utilizada fue la ficha de recolección de datos validada con 0,806 de validez 

(Kurder Richardson). 

Resultados: El 55.4% de gestantes son de 20 a 34 años de edad, 82.6% 

son convivientes, el 56.9% tienen instrucción secundaria completa, el 

49.5% son multigestas. El 100% de gestantes estuvieron entre 37 a 40 

semanas de gestación. El 45.4% de monitoreos intraparto de categoría 

II, 45.0% de categoría I y 9.6% categoría III. Al relacionar las categorías 

del monitoreo intraparto y las del líquido amniótico se encontró que, en 

monitoreo intraparto de categoría I, el líquido amniótico claro en 94.1%; 

en categoría II el líquido amniótico meconial fluido              en un 86.9% y en 

categoría III el líquido amniótico meconial espeso en un 95.2%. 

Relación entre monitoreo intraparto y líquido amniótico meconial es S= 

86.5%, E = 94.1%, VPP = 95.8%; VPN =81.6%. En la relación con el 

Apgar bajo al primer minuto S = 96.4%, E = 89.5%, VPP = 90.8%, VPN 

= 95.9%. Apgar a los cinco minutos: S = 97.8%, E = 56.4%, VPP = 

37.5%; VPN = 98.9%. 

Conclusión: La cardiotocografía fetal intraparto es eficaz para establecer 

el nivel de bienestar fetal con buen nivel de seguridad, con sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo en buenos niveles de 80% 
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o más, para líquido amniótico meconial y Apgar bajo al primer minuto de 

vida. 

Palabras claves:  Monitoreo fetal intraparto, eficacia, riesgo de pérdida del 

bienestar fetal. 
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ABSTRACT 

The research presentation aims to determine the effectiveness of 

intrapartum fetal cardiotocography as a predictor of the risk of loss of fetal 

well-being. The applied methodology was descriptive, correlational, cross-

sectional, retrospective, documentary review type. The population 

consisted of 500 clinical histories of pregnant women attended between july 

- december 2021. The sample was 218 medical records of parturients with 

intrapartum fetal monitoring tracing. The tool used was the data collection 

sheet validated with 0.806 validity (Kurder Richardson). 

Results: 55.4% of pregnant women are from 20 to 34 years of age, 82.6% 

are cohabiting, 56.9% have completed secondary education, 49.5% are 

multi-pregnant. 100% of pregnant women were between 37 to 40 weeks of 

gestation. 45.4% category II intrapartum monitoring, 45.0% category I and 

9.6% category III. When relating the categories of intrapartum monitoring 

and those of amniotic fluid, it was found that, in category I intrapartum 

monitoring, clear amniotic fluid in 94.1%; in category II, fluid meconium  

amniotic fluid in 86.9% and in category III, thick meconium amniotic fluid in 

95.2%. Relationship between intrapartum monitoring and meconium 

amniotic fluid S = 86.5%, E = 94.1%, VPP = 95.8%; VPN = 81.6%. In relation 

to the low Apgar score at the first minute S = 96.4%, E = 89.5%, VPP = 

90.8%, VPN = 95.9%. Apgar at five minutes: S = 97.8%, E = 56.4%, VPP = 

37.5%; VPN = 98.9%. 

Conclusion: Intrapartum fetal cardiotocography is effective to establish the 

level of fetal well-being with a good level of safety, with sensitivity, 

specificity, positive and negative predictive value at good levels of 80% or 

more, for meconium amniotic fluid and low Apgar at the first minute of life. 
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Keywords: Intrapartum fetal monitoring, efficacy, risk of loss of fetal well-

being. 
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INTRODUCCIÓN 

La vigilancia fetal durante el trabajo de parto se realiza desde hace 

varias décadas, específicamente desde 1956 con el Dr. Edward Hon, 

constituyéndose actualmente en un estudio de rutina aplicado a todas las 

madres que acuden a la atención del parto al margen del riesgo obstétrico 

que presenten, cuyo fin es el descarte de la hipoxia fetal y las consiguientes 

consecuencias. 

El objetivo del monitoreo electrónico fetal es reducir las complicaciones 

maternas y perinatales, para ello han procurado, a través de las 

investigaciones, establecer parámetros de variación del registro de la 

frecuencia cardiaca fetal que ayude a la detección temprana de la 

inestabilidad fetal, dada por la hipoxia o acidosis, producto de la 

oxigenación inadecuada. 

Al haberse establecido pautas para la interpretación, caracterización e 

intervención, debido al estudio de la fisiopatología de la hipoxia fetal, se ha 

constituido que el monitoreo electrónico cardiotocográfico fetal, es un 

método no invasivo, y es una herramienta recomendada para la asistencia 

durante la fase activa de labor de parto. 

La evaluación de la oxigenación del feto, permite el reconocimiento 

temprano del sufrimiento fetal agudo, conceptualizado como un disturbio 
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metabólico que conduce a la hipoxemia y acidosis, es decir, un estado 

insatisfactorio fetal o lo que últimamente se ha denominado estado fetal no 

tranquilizador; de tal manera aplicar medidas beneficiosas para el feto, 

lograr recién nacidos en mejores situaciones clínicas y por ende disminuir 

la morbilidad y mortalidad perinatal. 

El diagnóstico de alteración fetal es predominantemente clínico, 

estando la mujer embarazada, mediante el control de la frecuencia cardiaca 

fetal, en este momento el diagnóstico de dicha alteración tiene un nivel de 

sospecha, mientras que la expulsión de un recién nacido con 

características que sugieren hipoxia perinatal, tiene certeza, justamente la 

investigación busca remarcar la importancia que tiene el monitoreo fetal 

electrónico intraparto como anticipador del estado en que nacerá el recién 

nacido. 

De acuerdo al anterior párrafo, nosotros hemos basado nuestra 

investigación en la aplicación del monitoreo fetal intraparto, considerando 

las características de cada categoría, haciendo un contraste con dos 

patrones de oro, como son la existencia de líquido amniótico meconial y el 

Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida. 

Se han realizado múltiples estudios para catalogar el valor de la prueba 

de monitorización intraparto, en los cuales se han detectado un 98% del 

valor predictivo negativo que indica un score normal y aleja mucho la 

posibilidad de hipoxia fetal; contrariamente el valor predictivo positivo es 

solo un 15% , el cual indica que frente a un resultado desfavorable no tiene 
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alta predicción del mal estado fetal; el desarrollo de nuestra investigación 

ayudará también a conocer las tendencias de los resultados en un grupo 

de mujeres parturientas, en buen porcentaje de 20 a 34 años de edad, 

seguido de adolescentes. 

Como toda prueba de monitoreo fetal, considera los valores de la 

frecuencia cardiaca fetal con parámetros de taquicardia y bradicardia, la 

variabilidad y sus cambios en la amplitud, las aceleraciones asociadas a 

movimientos fetales, contracciones uterinas o estimulación interna/externa, 

las desaceleraciones tempranas o tardías en relación a la insuficiencia 

útero - placentaria, la compresión del cordón umbilical; así mismo el patrón 

sinusoidal que indica alteración fetal severa y las características de la 

actividad uterina. 

Es importante remarcar que la clasificación en categorías del MIP 

(monitoreo intraparto) establece una diferencia trascendental entre la 

categoría I y las categorías II y III, que contempla un patrón con 

características normales en cuanto a la frecuencia cardiaca fetal y 

variabilidad; incluye la falta de aceleraciones o la presencia de 

desaceleraciones tempranas; pero lo que no puede existir de ninguna 

manera en el trazado son las desaceleraciones tardías. 

La presente investigación plantea el contraste de la prueba de 

monitoreo intraparto con dos posibilidades de resultados: favorable 

(monitoreo intraparto categoría I) y desfavorable (monitoreo intraparto 

categoría II-III) frente al bienestar fetal o del recién nacido catalogados 
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como bueno o alterado, logrando así el contraste de datos en una tabla de 

doble entrada que posibilita cumplir el objetivo de la investigación, que es 

determinar la eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor 

del riesgo de pérdida del bienestar fetal. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La monitorización fetal electrónica intraparto se refiere a la evaluación 

de la salud fetal, basada en el registro de las respuestas cardíacas a los 

movimientos fetales y las contracciones uterinas. En la práctica obstétrica, 

ayuda a predecir con precisión las condiciones fetales, la adaptación del 

entorno intrauterino al entorno extrauterino, y también permite una 

valoración del Apgar que puede adquirir un recién nacido, posibilitando la 

determinación de la conducta obstétrica a seguir. El propósito de 

monitorear la actividad cardíaca fetal es identificar cambios tempranos en 

la salud fetal debido a una oxigenación insuficiente, así como la 

identificación temprana de un estado fetal insatisfactorio o inquietante, para 

que se puedan tomar decisiones clínicas a favor del feto y neonato, 

realizando acciones oportunas para mejorar los resultados clínicos y así 

reducir la morbilidad y mortalidad neonatal.1 

La frecuencia cardíaca fetal está regulada por el sistema nervioso 

autónomo (simpático y parasimpático). Su estado normal depende de la 

integridad de estos sistemas, que son sensibles a los cambios en el 

contenido del oxígeno del feto.2   

Cuando el metabolismo fetal esta alterado y el aporte de oxígeno es 

insuficiente, los fetos activan un conjunto de mecanismos que tienden a 

usar para almacenar oxígeno y metabolizar anaeróbicamente la sustancia 

energética superior (sacarosa) necesaria para mantener la vida, lo que 

resulta en la acumulación de metabolitos ácidos, debido al mecanismo de 

compensación por el cual estos metabolitos serán inicialmente eliminados; 
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a medida que empeora el intercambio, la condición del feto se deteriora, 

por lo tanto, la salud del feto se ve comprometida.3 

A medida que avanza el embarazo, la relación entre el movimiento fetal, 

la aceleración de la frecuencia cardíaca fetal se vuelve más estrecha y en 

el tercer trimestre es un parámetro confiable para evaluar la salud y 

madurez fetal.3 

Por su parte, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

(SEGO), ha adoptado el término riesgo para la salud fetal como condición 

fisiopatológica basándose en la literatura anglosajona, y el concepto de 

riesgo de lesión hipóxica es el mejor término para poner en duda el riesgo 

de pérdida de bienestar fetal.4 

Por todas estas razones, el Departamento de Medicina Perinatal de la 

SEGO, considera que el término de sufrimiento fetal debe abandonarse y 

sustituirse por riesgo de alteración de la salud fetal o pérdida de la salud 

fetal, una descripción más precisa de la interpretación del estado fetal por 

parte del médico, por lo tanto, no puede garantizar su salud.4 

A nivel internacional, se produce una muerte fetal cada 16 segundos, 

según las primeras estimaciones conjuntas de las Naciones Unidas. La 

gran mayoría, el 84%, de los mortinatos ocurren en países de ingresos 

bajos y medios, según un nuevo informe, “Tragedia olvidada: El peso 

universal de la mortalidad fetal”. En 2019, tres de cada cuatro mortinatos 

ocurrieron en África subsahariana o el sur de Asia. Más del 40% de las 

muertes fetales ocurren durante el parto, pérdida que podría evitarse con 

la ayuda de un profesional de la salud con experiencia durante el trabajo 

de parto y una atención multidisciplinaria oportuna en situaciones de 

emergencia. Alrededor de la mitad de los mortinatos en África 

subsahariana, Asia central y del sur ocurren durante el parto, en 

comparación con el 6% en Europa, América del Norte, Australia y Nueva 
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Zelanda. Entre 2000 y 2019, la disminución anual de la mortalidad fetal fue 

solo del 2.3%, mientras que la mortalidad neonatal fue del 2.9%.5 

En el año 2019, un total de setenta y ocho países se reunieron para 

realizar un plan de acción para la reducción de las muertes neonatales y 

fetales prevenibles para el 2030 y treinta y dos países han establecido 

metas para reducir el número de mortinatos; donde establecieron una hoja 

de ruta como metas e hitos.53 

La deficiencia en la calidad de atención es responsable del 61% de los 

mortinatos y de la mitad de defunciones maternas, teniendo en cuenta que 

faltan ocho años para que se cumpla el plazo del 2030, establecido en los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS); si no se invierte ahora en la 

salud materna y neonatal no se cumplirán los objetivos mundiales relativos 

a la salud infantil.53 

A nivel nacional, 13 de cada 100 muertes ocurrieron durante el trabajo 

de parto, con un 17%, reportando hipoxia intrauterina y asfixia como causa 

de muerte; 38% de las defunciones en recién nacidos ocurrieron dentro del 

primer día de vida, en su mayoría vinculado con la atención del parto. El 

40% de las muertes del recién nacido suceden entre el primer día al séptimo 

día de vida y están unidas con asfixia e infección. En el año 2011, la tasa 

de mortalidad fetal al nacer fue de 16.7%, que bajó a 13% en 2019, cifra 

superior al estándar internacional.6 En el año 2020 el departamento de 

Loreto tuvo 117 muertes fetales, mientras que en el año 2021 esta cifra 

aumentó a 131.52 

En el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, dentro del servicio de 

gineco-obstetricia en el área de sala de dilatación; se efectúa la 

monitorización fetal intraparto a las parturientas, donde los trazados 

cardiotocográficos son calificados por profesional obstetra capacitado en 
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monitoreo electrónico fetal; dichos trazados se realizan con el fin de 

detectar oportunamente alteración de bienestar fetal. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. General 

 

¿Cuál es la eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto en el 

diagnóstico del riesgo de pérdida del bienestar fetal en gestantes 

parturientas que acuden al Hospital Santa Gema de Yurimaguas, 

Loreto 2022? 

 

1.2.2. Específicos 

 

1. ¿Cuál es la especificidad de la cardiotocografía fetal intraparto 

como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal en el 

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Loreto 2022?  

2. ¿Cuál es la sensibilidad de la cardiotocografía fetal intraparto 

como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal en el 

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Loreto 2022? 

3. ¿Cuál es el valor predictivo negativo de la cardiotocografía fetal 

intraparto como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal 

basado en la presencia de líquido amniótico meconial y resultados 

del Apgar en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Loreto 

2022? 

4. ¿Cuál es el valor predictivo positivo de la cardiotocografía fetal 

intraparto como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal 

basado en la presencia de líquido amniótico meconial y resultados 

del Apgar en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Loreto 

2022? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

El motivo de la realización de la presente investigación, es identificar 

precozmente la pérdida del bienestar fetal para prevenir la morbimortalidad 

fetal y neonatal, y de esa manera actuar de manera oportuna evitando 

compromiso fetal.  

Entre las emergencias obstétricas más frecuentes en parturientas, se 

encuentra el riesgo de pérdida de la salud fetal, pudiendo ser detectadas 

oportunamente mediante un trazado cardiotocográfico fetal intraparto, 

siendo ésta una herramienta eficaz, la vigilancia fetal es la monitorización 

continua de la frecuencia cardíaca fetal a través del equipo cardiotocógrafo, 

donde nos registra un trazado con cinco parámetros a evaluar 

concomitantemente con la actividad uterina.  

La presente investigación fue elaborada con información confiable a lo 

largo de la revisión de textos, artículos, estudios, trabajos e investigaciones.  

Con esta investigación se contribuirá al personal de salud que labora 

en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas y futuros profesionales de salud, 

así como a investigaciones posteriores.  

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES 

Alcances 

La investigación se centra en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas 

en el servicio de gineco-obstetricia y centro obstétrico y se enmarca en el 

monitoreo fetal intraparto mediante el uso del equipo cardiotocográfico fetal.  

El trabajo consiste en indagar en qué medida la tecnología obstétrica 

cardiotocográfico fetal, resulta ser eficiente en la detección de pérdida del 

bienestar fetal e incluye la habilidad del profesional obstetra en la 
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evaluación del trazado e identificación adecuada de los resultados como 

normales o alterados. 

Un aporte de la investigación será promover la apertura de la unidad 

de monitoreo electrónico fetal en la institución.  

Limitaciones 

La solicitud para la autorización al acceso de historias clínicas de 

gestantes, y la demora de la respuesta del hospital, implicaron ser una 

limitación. 

Otra limitación fue que el Hospital Santa Gema de Yurimaguas no 

cuenta con el Sistema Informático Perinatal (SIP), por lo que se accedió de 

manera física a un total de 218 historias clínicas de las gestantes que se 

atendieron su parto durante los meses julio a diciembre del 2021, 

encontrándose en el área de archivos del hospital. 

Finalmente, la calidad de los datos obtenidos de las historias clínicas, 

se consideró limitante porque dependió si los trazados cardiotocográficos 

habían sido calificados y registrados eficientemente. 

1.5. OBJETIVOS 

1.5.1. Objetivo general 

Determinar la eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como 

predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal. 

1.5.2. Objetivos específicos 

Estimar la especificidad de la cardiotocografía fetal intraparto como 

predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal. 
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Estimar la sensibilidad de la cardiotocografía fetal intraparto como 

predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal.                  

Determinar el valor predictivo negativo de la cardiotocografía fetal 

intraparto como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal 

basado en la presencia de líquido amniótico meconial y resultados 

del Apgar. 

Determinar del valor predictivo positivo de la cardiotocografía fetal 

intraparto como predictor del riesgo de pérdida del bienestar fetal 

basado en la presencia de líquido amniótico meconial y resultados 

del Apgar.  

1.6. HIPÓTESIS 

H1: La cardiotocografía fetal intraparto es eficaz como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal en el Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas, Loreto 2022. 

Ho: La cardiotocografía fetal intraparto no es eficaz como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal en el Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas, Loreto 2022. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO  

2.1.1. Internacionales 

Jurado C, Adriana Michelle. Guayaquil – Ecuador (2019), en su 

estudio: “Monitorización electrónica fetal intraparto y sufrimiento fetal 

en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel en el año 2018”; utilizó un 

enfoque cuantitativo, descriptivo, analítico y de corte transversal, utilizando 

una muestra de ochenta y uno gestantes con resultado de compromiso 

fetal. Su objetivo principal fue establecer vínculo entre la monitorización 

fetal intraparto patológico y diagnóstico de sufrimiento en éste. Como 

resultado se obtuvo una sensibilidad positiva en el 28% de los casos, de 

los cuales el 72% no se asoció a diagnóstico de sufrimiento fetal, el 53.1% 

tuvo una reducción de la variabilidad <5 en el seguimiento de 10 minutos y 

el 35% mostró reactividad, por lo que la autora concluyó que el monitoreo 

de patología fetal intraparto tiene un 72% de incertidumbre en diagnóstico 

de sufrimiento fetal.7 

Altamirano S, Karla. Nacagua – Nicaragua (2019), en su 

investigación: “Evaluación de la aplicación de los criterios del Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), en la monitorización 

fetal y non stress test en el diagnóstico de riesgo de pérdida de salud 

fetal en embarazos a término en el Hospital Fernando Vélez Paiz, 

febrero – julio 2018”, investigación con carácter descriptivo, 

observacional, estudio correlacional, retrospectivo y transversal para 

evaluar la asociación del monitoreo fetal con el riesgo de diagnóstico de 

pérdida de salud fetal en una muestra de 135 gestantes diagnosticadas con 

las enfermedades mencionadas. Los resultados obtenidos fueron que el 
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28.9% presentó variabilidad mínima para test no estresante, taquicardia 

23% y 7.4% con desaceleraciones de recuperación lenta. También 

encontraron durante la intervención quirúrgica, 37.8% presentaron meconio 

y un 11% presentaron distocia funicular. Un 3% al 10.4% de sus trazados 

de test no estresante, no cumplieron sus criterios de la ACOG. Por lo tanto, 

la autora concluye que el Apgar, circular de cordón, meconio, 

oligohidramnios, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta; no 

mostraron asociación entre sí sus trazados de interpretación 

cardiotocográfica según criterios diagnósticos por la ACOG.8 

Albán E, Vanessa. Ambato - Ecuador (2017), en su estudio: “La 

vigilancia fetal electrónica durante el trabajo de parto y su relación con 

el Apgar al nacimiento de recién nacidos”, su finalidad principal fue 

evaluar la eficacia de la monitorización fetal electrónica, con muestra de 

129 pacientes, cuyos estudios fueron transversales, seccional, descriptivo, 

no experimental y retrospectivo. Como resultado del monitoreo fetal 

electrónico tranquilizador, un total de 123 neonatos tuvieron un Apgar >7 y 

cero neonatos tuvieron <7, mientras que el monitoreo fetal electrónico 

perturbador mostró un total de seis neonatos con un Apgar >7 y cero 

neonatos <7. Finalmente, la autora concluye que la monitorización fetal 

electrónica no es una herramienta eficaz para detectar el sufrimiento fetal.9 

Ramírez N, Lemus Y, Retana R, Mazariegos E, Arriola C. Guatemala 

(2019), en su investigación titulada: “Relación de la monitorización 

cardiotocográfica intraparto con el estado clínico del neonato”, estudio 

transversal, analítico, para evaluar el Apgar neonatal probable, 

determinando así la conducta obstétrica a seguir. Con los siguientes 

resultados, los investigadores determinaron que el monitoreo de 

cardiotocografía fetal intraparto positivo, fue moderadamente capaz de 

predecir neonatos clínicamente desfavorables, con una sensibilidad del 

60% y un valor predictivo positivo del 16%, mientras que el monitoreo de 

cardiotocografía fetal intraparto fue un predictor muy bueno de la salud 
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fetal, con una especificidad del 88% y un valor predictivo negativo del 98%, 

finalmente concluyen su estudio, mencionando que el monitoreo 

cardiotocográfico intraparto está relacionado con el estado clínico del recién 

nacido.10 

Anzules A, Ponce J. Guayaquil – Ecuador (2021), en su estudio: 

“Eficacia del monitoreo fetal cardiotocográfico para diagnóstico del 

sufrimiento fetal a embarazadas a término”. Dicha investigación tuvo 

como finalidad determinar la efectividad de la monitorización fetal para el 

resultado de salud fetal. La investigación fue de tipo observacional, 

descriptiva de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 152 

gestantes. Como resultados obtuvieron índice de efectividad del monitoreo 

fetal cardiotocográfico para detectar el sufrimiento fetal fue de un 63.2%, 

los principales factores maternos que pueden provocar sufrimiento fetal 

resultaron ser la preeclampsia en 30.3%, diabetes gestacional en 15.8% e 

hipertonía de 15.1%, los autores concluyen que el sufrimiento fetal fue más 

frecuente en primigestas, y la vía de la culminación de la gestación fue la 

cesárea, el líquido meconial (++), en la mayoría el Apgar fue <7.40 

2.1.2. Nacionales 

Mejía Q, Zenia. Lima - Perú (2021), en su estudio: “Monitoreo 

electrónico fetal intraparto en el estado fetal no tranquilizador ”, donde 

su tipo de estudio fue descriptivo, cuantitativo; su muestra estuvo 

conformada por veintiuno artículos, seis trabajos y tres revisiones 

sistemáticas, tuvo como objetivo describir la evidencia para predecir 

monitoreo electrónico intraparto, como resultado de su investigación de los 

siete estudios tenían presencia de aceleraciones o variabilidad moderada 

asociada con la salud fetal conservada, pero dos estudios encontraron una 

alta incidencia de parálisis cerebral, mientras que dos estudios mostraron 

impacto sobre la mortalidad perinatal pero uno estuvo asociado con alguna 

emergencia obstétrica, la autora concluye que su estudio demostró la 
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importancia del trazado cardiotocográfico intraparto para detectar hipoxia 

fetal, y que el monitoreo fetal intraparto es un indicador sensible de la salud 

fetal; y no tiene un efecto significativo en la prevención de la parálisis 

cerebral.11 

Barrera K, Esquives L. Tarapoto – Perú (2022), en su investigación: 

“Monitoreo electrónico fetal intraparto y su relación con el Apgar del 

recién nacido, Hospital II – 2 Tarapoto, enero a junio 2021”; el tipo de 

investigación fue descriptivo, correlacional, retrospectivo, cuantitativo y no 

experimental; su finalidad fue determinar la relación de la monitorización 

fetal electrónica y el Apgar del neonato. Su muestra fue de 172 gestantes. 

Teniendo como resultados lo siguiente: Características de la categoría I del 

monitoreo intraparto donde la frecuencia cardiaca fetal normal de 78.6%, 

14.3% taquicardia y 7.1% bradicardia. La variabilidad moderada de 76.2%, 

21.4% mínima y 2.4% silente. La aceleración estuvo presente en el 90.5% 

y ausente en el 9.5%. Un 57.1% no tuvo desaceleración y 42.9% DIP I. Los 

movimientos fetales, 97.6% presentes y 2.4% ausentes. Los atributos de la 

categoría II del monitoreo intraparto fetal electrónico en el periodo del 2021 

fueron la frecuencia cardiaca fetal, el 75.0% presentó taquicardia y 12.5% 

normal y bradicardia. Según variabilidad de frecuencia cardiaca basal, el 

50.0% fue marcada, 37.5% moderada y 12.5% mínima. El 75.0% estuvo 

presente y 25% ausente en la valoración de la aceleración. En relación a la 

desaceleración 50.0% presentó DIP I y DIP II. Y en el 100% estuvo presente 

la cinética fetal. No hubo casos de monitorización fetal electrónica intraparto 

de categoría III. Los neonatos realizados a monitorización fetal electrónica 

fetal fue del 90% valor normal, es decir, dentro de 7 a 10 puntos por minuto. 

Entre tanto, el 10% tuvieron <7 puntos. En síntesis: Existe asociación  entre 

monitorización fetal electrónica intraparto y Apgar del neonato, la prueba 

paramétrica chi-cuadrado con un nivel de significancia al 95%; periodicidad 

de latidos cardiacos fetales (X2 = 43.225, p = 0.000), la variabilidad de línea 
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basal (X2 = 27.388, p = 0.000) y desaceleración (X2 = 74.740, p = 0.000), 

por tener p valor < 0.05.37 

Br. Pozzuoli A, Gabriela Cecilia. Trujillo – Perú (2020), en su 

investigación: “Monitoreo fetal electrónico en el intraparto como 

predictor de asfixia neonatal”. El objetivo de dicha investigación fue 

determinar el valor predictivo del monitoreo fetal intraparto para el 

diagnóstico de asfixia neonatal. El tipo de estudio fue observacional, 

retrospectivo, analítico. Tuvieron como muestra 206 gestantes. Teniendo 

como resultados, el 27.59% sensibilidad, 97.18% especificidad, 61.54% de 

VPP, y 89.12% de VPN, razón de posibilidad positiva de 9.77 y razón de 

posibilidad negativa de 0.75. De igual forma, se encontró relación entre la 

edad materna y la asfixia del recién nacido (p = 0.008), la anemia materna 

y la asfixia del recién nacido (p = 0.001), y, por último, la puntuación del 

Apgar y la existencia de asfixia al nacimiento (p = 0.000), la autora concluye 

que la monitorización fetal electrónica es mucho mejor identificando la salud 

fetal que el diagnóstico de asfixia del recién nacido.38 

Hidalgo S, Evelyn.  Huancayo - Perú (2018), en su tesis: “Eficacia 

de la monitorización intraparto electrónica como predictor de 

sufrimiento fetal en gestantes a término Instituto Nacional Materno 

Perinatal Lima 2016”, investigación descriptiva, cuantitativa, no 

experimental, transversal y retrospectiva, tiene como finalidad identificar la 

efectividad de la monitorización fetal intraparto como predictor de 

sufrimiento fetal en base a los resultados de la efectividad de las pruebas 

de meconio y Apgar. Procesó 341 historias clínicas de gestantes 

monitoreadas, cuyos resultados fueron, 62.23% de sensibilidad, 94.39% de 

especificidad, 38.73% de valor predictivo positivo y 86.65% de valor 

predictivo negativo en cuanto a eficacia. La autora concluye que la 

capacidad de identificar fetos sanos era mayor y que el sufrimiento fetal se 

identificaba menos en las categorías II y III del monitoreo fetal intraparto.12 
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Chávez G, Dianett. Trujillo – Perú (2018), en su tesis: “Efectividad 

del monitoreo electrónico fetal intraparto en el diagnóstico de 

sufrimiento fetal agudo en el Hospital Provincial de Virú, 2017”, cuyo 

objetivo  principal fue evaluar el papel de monitorización fetal intraparto en 

diagnóstico precoz del sufrimiento fetal agudo, cuyo diseño de estudio fue 

una prueba diagnóstica, contó con 116 muestras de historias clínicas, y los 

datos fueron recolectados en su ficha de recolección de datos, la cual 

constó de dos ítems la primera parte y dos ítems la segunda. Sus hallazgos 

fueron la efectividad del monitoreo electrónico fetal intraparto en 

diagnóstico temprano en prueba de Apgar <7 a los cinco minutos, tuvo 

sensibilidad de 34.62% y especificidad de 60%, lo que sugiere no fue 

efectivo. Eficacia de la monitorización fetal electrónica intraparto en 

presencia de líquido amniótico contaminado con meconio con sensibilidad 

de 49.15% y especificidad de 73.68%. Concluyendo, la monitorización fetal 

electrónica intraparto es ineficaz cuando se administra y por tanto ineficaz 

en estadíos iniciales de diagnóstico del sufrimiento fetal agudo.13 

Sánchez H, Erik. Iquitos-Perú (2017), en su estudio: “Efectividad de 

la monitorización fetal electrónica en el diagnóstico de sufrimiento 

fetal en parturientas referidas del C.S. San Juan al Hospital Apoyo 

Iquitos 2016”. Investigación que tuvo por objetivo conocer la eficacia del 

monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de sufrimiento fetal agudo. Su 

tipo de estudio fue retrospectivo, de corte transversal y un diseño relacional 

transeccional. Como muestra tuvo 61 gestantes. Sus resultados fueron 

categoría I de un 80.3%, mientras el 19.7% categoría III. El 80.3% Apgar 

óptimo, 14.8% presentó asfixia moderada y asfixia severa un 4.9% con un 

valor p = 0.00 y un valor k = 0.896 (89.6%), la monitorización fetal 

electrónica es eficiente para predecir el diagnóstico de sufrimiento fetal 

agudo según la puntuación del Apgar, demostrando el 91% de sensibilidad, 

y 97% de especificidad, un valor predictivo positivo del 91% y un valor 

predictivo negativo del 97%. Así mismo con un valor p = 0.00 y un valor k = 
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0.950 (95.0%), el autor concluye que la monitorización fetal electrónica es 

efectiva para predecir la vía del parto demostrando el 92% de sensibilidad, 

y el 100% de especificidad, un valor predictivo positivo de 100% y un valor 

predictivo negativo de 97%.39 

2.1.3. Regional o local 

Paredes G, Milagritos. Huánuco– Perú (2020), en su tesis: “Valor 

predictivo de la monitorización fetal electrónica intraparto en el 

diagnóstico de sufrimiento fetal agudo en parturientas atendidas en el 

Hospital Santa Gema de Yurimaguas de enero a junio del 2019”; su 

estudio fue descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional, de diseño 

no experimental; su propósito fue determinar si el monitoreo fetal 

electrónico intraparto tiene alto valor predictivo en el diagnóstico de 

sufrimiento fetal agudo en gestantes. Muestra conformada por 42 historias 

clínicas documentadas de parturientas que reunieron los criterios de 

inclusión. Sus resultados fueron que el 52.4% de las parturientas tuvieron 

monitorización fetal intraparto normal, el 40.5% sospechosas, el 7.1% con 

patología, el 71.4% con circular de cordón, el 9.5% con preeclampsia y con 

trabajo de parto prolongado en 4.8%. El 88.1% presentó Apgar óptimo, 

9.5% apnea leve y 2.4% apnea severa. La sensibilidad de la monitorización 

fetal intraparto fue del 100%, y 40.5% de especificidad, un 25% de valor 

predictivo positivo y 100% de valor predictivo negativo. La autora concluyó 

que la monitorización fetal intraparto es una prueba con capacidad 

aceptable para distinguir entre fetos con sufrimiento fetal agudo y neonatos 

asfixiados mediante la calificación de Apgar al minuto; p = 0.033 dado que 

la monitorización fetal electrónica intraparto tiene un alto valor predictivo en 

el diagnóstico de feto agudo.14 

Espada O, Katia. Huánuco – Perú (2020), en su tesis: “Valor 

predictivo del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de distocia 

funicular en neonatos en parturientas atendidas en el Hospital Santa 
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Gema de Yurimaguas”, donde su finalidad fue establecer el diagnóstico 

de monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de distocia funicular, su 

estudio fue de diseño retrospectivo, observacional, transversal, no 

experimental, descriptivo, transeccional. Su muestra fue de 96 casos con 

monitoreo fetal intraparto; sus resultados fueron, 81.3% de gestantes con 

monitoreo electrónico fetal normal, 55.2% con distocia funicular, 18.8% con 

monitoreo electrónico fetal sospechoso y 13.5% con circular de cordón 

umbilical; 70.21% tenían valor predictivo positivo, el 32.65% tuvo valor 

predictivo negativo, sensibilidad del 50.0% y especificidad del 53.33% para 

la monitorización fetal intraparto. La autora concluyó que la monitorización 

fetal intraparto tiene un alto valor predictivo para el diagnóstico de distocia 

funicular neonatal.15 

Valentín M, Vicente. Huánuco – Perú (2018), en su investigación: 

“Efectividad de la monitorización fetal intraparto en el diagnóstico de 

salud fetal en parturientas con circular de cordón umbilical en el 

Hospital Santa Gema de Yurimaguas”, su propósito del estudio fue 

establecer la efectividad de la monitorización fetal intraparto en el 

diagnóstico de salud fetal en parturientas con circular de cordón umbilical, 

y los tipos de estudio fueron no experimental, observacional, retrospectivo, 

correlacional y transversal; su muestra estuvo conformada por 180 

gestantes. Sus resultados fueron, categoría I de 76.7%, categoría II de 

18.3% y la categoría III de 5.0%. De un total de 60 neonatos, el 83.3% tuvo 

un Apgar de 7 a 10 por minuto; 16.7% tuvo un Apgar de 4 a 6 por minuto; 

el autor concluyó que la evaluación del monitoreo fetal intraparto se asoció 

con una relación significativa entre el Apgar en neonatos, lo que demuestra 

la validez del diagnóstico de salud fetal, también informó que el monitoreo 

fetal intraparto tiene E = 82.0% para identificar fetos en un estado normal y 

S = 50.0% para identificar el estado fetal patológico.16 

Giménez R, Nelly Yvonne. Huánuco – Perú (2020), en su 

investigación: “Relación del test de oxitocina y el Apgar del neonato en 
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embarazadas atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, 

abril – setiembre 2019”, cuyo objetivo fue establecer la relación del test 

de oxitocina y el Apgar del neonato en embarazadas atendidas. El tipo de 

investigación fue retrospectivo, de corte transversal, observacional, 

relacional; su muestra estuvo conformada por 44 gestantes. Sus resultados 

fueron en gestantes complicadas sometidas a test de oxitocina y son: 

38.6% hipertensión inducida en la gestación, distocia funicular en el cuello 

fetal, 9.1% con ruptura prematura de membranas, 9.1% gestación 

postérmino y 4.1% oligohidramnios; de las embarazadas monitoreadas y 

con prueba de oxitocina positivo fue de 9.1%, el 4.5% presentaron asfixia 

severa, un 4.5% Apgar óptimo al minuto de vida; del total de embarazadas 

con prueba estresante negativa fue de 90.9%, todas ellas mostraron una 

valoración de Apgar normal al minuto de nacimiento, por lo tanto, concluye 

que hay una relación significativa entre los resultados de la prueba 

estresante y la calificación del Apgar del neonato.41 

2.2. BASES TEÓRICAS 

Cardiotocografía 

Incluye evaluación de contracciones uterinas y salud fetal durante 

embarazo y parto. El seguimiento de estas dos variables muestra presencia 

o ausencia de ambas durante el tiempo, y también permite evaluar el 

movimiento fetal en el registro.17 

Monitoreo electrónico fetal intraparto 

La monitorización fetal intraparto tiene una baja capacidad de predecir 

la situación metabólica fetal. Si un monitoreo es catalogado sospechoso, 

solo el 10% de los fetos se encontrará en situación de hipoxemia y 

acidemia. De modo similar, únicamente el 30% de los fetos se encontrará 

hipoxémico y acidótico, si el monitoreo es ominoso (patológico). También 
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se ha demostrado que, en presencia de un monitoreo de bienestar fetal, la 

presencia de meconio en el líquido amniótico no se correlaciona con 

hipoxemia ni acidemia.18  

Si durante el trabajo de parto se detecta un monitoreo sospechoso u 

ominoso, se deben implementar medidas de reanimación intrauterina 

(lateralización, oxigenación materna, tocólisis de emergencia) para 

optimizar el aporte de oxígeno al feto, si la monitorización se corrige, el 

trabajo de parto puede continuar, si el monitoreo persiste alterado, será 

necesaria la pronta interrupción del embarazo.18 

El control de la viabilidad fetal es siempre indicativo, y es la forma la 

que puede cambiar; se debe realizar auscultación fetal intermitente en 

todos los partos, ya que los cambios detectados pueden sugerir cambios 

en la viabilidad fetal. Los resultados mostraron que la monitorización 

electrónica continua no redujo la mortalidad perinatal en comparación con 

la auscultación intermitente, pero aumentó la incidencia de cesárea y parto 

instrumentado; por lo tanto, la monitorización de la viabilidad fetal en 

embarazos de bajo riesgo debe compararse con la auscultación 

intermitente, porque la monitorización electrónica de las gestantes aumenta 

el riesgo de intervenciones innecesarias y no hay evidencia disponible para 

apoyar su uso; auscultación durante un minuto cada quince minutos en el 

primer periodo de labor de parto y después de cada contracción en el 

periodo expulsivo en trabajo de parto.19 

Utilidad Clínica 

- Es el método más conocido y ampliamente difundido, por lo que 

aprender su interpretación es crucial. 

- La monitorización fetal intraparto mostró una buena sensibilidad (93%), 

pero una especificidad limitada (30%) para predecir la acidosis 

metabólica intraparto. 
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- El uso de la monitorización fetal electrónica intraparto como método 

para evaluar la circulación fetal placentaria durante la labor de parto se 

vincula con mayor riesgo de parto por vía abdominal y parto eutócico 

asistido. 

- El empleo de monitoreo fetal electrónico intraparto se asocia con una 

reducción significativa en las tasas de convulsiones neonatales.20 

Indicaciones para monitoreo electrónico fetal intraparto 

- No todas las mujeres requieren monitoreo fetal intraparto. 

- Las mujeres sanas y las mujeres con la fisiología del embarazo pueden 

controlar los latidos del corazón del feto durante el parto, mediante 

auscultación intermitente siguiendo reglas de auscultación regulares 

muy precisas. 

- Encefalopatía hipóxico-isquémica en mujeres embarazadas que 

requieren monitoreo fetal electrónico intraparto, mayor riesgo de 

mortalidad perinatal o neonatal.20 

Instrumentos para realizar monitoreo electrónico fetal intraparto 

- Cardiotocógrafo fetal. 

- Tocos. 

- Gel. 

- Camilla. 

- Papel termo sensible (existen dos tipos de registro para el monitoreo; 1 

cm/1 minuto y 1 cm/3 minutos) 

- Bandas elásticas.20 

Interpretación del patrón de periodicidad de latidos cardiacos fetales 

Debido a que la frecuencia cardíaca basal del feto es un proceso 

dinámico fluctuante con el tiempo, la vigilancia de la frecuencia cardíaca del 

feto es dinámico y transitorio y requiere una evaluación continua.21 
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La variabilidad moderada de la frecuencia cardíaca fetal predijo de 

forma fiable, la falta de acidemia fetal en la inspección; la variabilidad 

insignificante o nula por sí sola no predijo de forma segura la existencia de 

acidosis metabólica. El significado de la variabilidad significativa 

anteriormente conocida como omisión no está claro.21 

La presencia de aceleración de la frecuencia cardíaca fetal 

(espontánea o estimulada) predice de manera confiable la carencia de 

acidemia metabólica fetal. Por el contrario, la falta de aceleración no puede 

predecir de forma segura la acidemia fetal. La aceleración de la frecuencia 

cardíaca basal del feto puede estimularse mediante una diversidad de 

procedimientos.21 

Categoría I 

Los trazados de la frecuencia cardíaca fetal son normales; cuando se 

observaron, predijeron fuertemente la acidez fetal normal. No requieren 

controles especiales, basta con la observación rutinaria, incluyendo los 

siguientes: 

- Línea base: 110-160 latidos cardiacos fetales por minuto. 

- Variabilidad basal de la frecuencia cardiaca fetal: Moderada. 

- Desaceleración variable: No presente. 

- Desaceleración temprana: Presente o ausente. 

- Aceleración: Presencia o ausencia.21 

Categoría II  

La vigilancia de la frecuencia cardíaca fetal no es concluyente y no 

predice un estado ácido-base fetal anormal; en la actualidad no existen 
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suficientes evidencias para seleccionarlos en categoría I o III. Estas señales 

requieren una valoración y seguimiento continuo, dadas las circunstancias 

clínicas relevantes. En los trazados de cardiotocografía fetal de clase II 

están todos los registros no incorporados en clase I o clase III. Representan 

una gran porción de rastros encontrados en las clínicas. La calificación de 

la categoría II incluye lo siguiente:21 

- Línea de base: Bradicardia con ausencia de variabilidad y taquicardia. 

- Hoja de registro de variabilidad detallada de referencia: Variabilidad 

mínima (sin variabilidad sin desaceleraciones repetidas), variabilidad 

significativa. 

- Aceleración: La estimulación fetal no indujo aceleración. 

- Desaceleración periódica o intermitente. 

- Las desaceleraciones variables recurrentes estuvieron acompañadas 

de una variabilidad inicial mínima o moderada. 

- Desaceleración tardía recurrente con cambio modesto desde el                    

inicio.21 

Categoría III 

Trazados anormales de clase III. Pueden predecir el estado ácido-base 

fetal patológico en el instante de la inspección. Necesitan una valoración 

oportuna. Dependiendo del estado clínico, los trabajos para abordar los 

patrones cardíacos fetales anormales pueden incluir, entre otros, 

administrar oxígeno a la madre, reposicionar a la madre, detener la 

estimulación y tratar la hipotensión materna. Se incluye cualquiera de las 

siguientes rutas: 

- Sin cambios desde el inicio y cualquiera de los mencionados. 
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- Desaceleraciones recurrentes tardías. 

- Desaceleraciones recurrentes variables. 

- Bradicardia. 

- Modo sinusoidal.21 

Patrones de frecuencia cardíaca fetal que sugieren riesgo de "Salud 

fetal comprometida": Los diferentes grupos de trabajo los definen de 

diferentes maneras y en general, son aceptables criterios similares a los 

siguientes: 

- Línea base 100-120 latidos/minuto sin aceleración (>15 latidos/min, 15 

pulgadas), línea base (<100 latidos/minuto), taquicardia (>160 

latidos/minuto, >30 minutos), variabilidad reducida (<5 latidos/minuto 

más de  30 minutos), incremento de variabilidad (más de 25 

latidos/minuto, más de 30 minutos), patrón sinusoidal, desaceleración 

variable leve o moderada durante 30 minutos, o cualquiera de los 

siguientes: Disminución de 70 latidos/minuto en la frecuencia cardíaca 

fetal o disminución a 70 latidos/minuto durante >60 segundos, regreso 

lento a la línea basal, variabilidad <5 latidos/minuto, desaceleración en 

forma de W, regreso lento a la desaceleración inicial ( uno o más cada 

30 minutos o >15 minutos en un 50% de contracciones por minuto), 

desaceleraciones prolongadas recurrentes (>=2 desaceleraciones con 

<70 latidos/minuto durante un tiempo >90 segundos por 15 minutos, 

asociado con dinámica uterina alterada).22 

- Las desaceleraciones prolongadas de <70 latidos/minuto durante más 

de siete minutos son un signo cardiotocográfico que indica la necesidad 

de interrupción inmediata de la gestación. Durante el parto la frecuencia 

cardíaca fetal osciló 120-160 latidos/minuto en  70% de los fetos 

durante todo el trabajo  de parto, con una diferencia mínima a 
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moderada entre el latido y el corazón con o sin aceleración, es posible 

una ligera desaceleración variable; el 30% restante es compatible con 

el patrón usando el término actual de pérdida de riesgo de salud fetal, 

incluida una predicción del 1% de hipoxia fetal actual o inminente con 

deterioro fetal grave (bradicardia o desaceleración repetitiva, variable 

moderada, grave o tardía, pérdida de la variabilidad entre latidos).22 

Riesgo de pérdida de bienestar fetal 

Es una situación caracterizada por la variación del intercambio 

metabólico feto materno, que resulta en hipoxemia, acidosis, hipercapnia, 

por último, hipoxia y daño celular fetal, que conducen a patología fetal de 

diversa intensidad.23 

Sufrimiento fetal 

La escuela uruguaya cree que, debido a cambios en el intercambio 

metabólico entre la madre y el feto, ocasionando desnutrición fetal y la 

perturbación de la homeostasis fetal. Este es un síndrome que traduce los 

cambios en la sangre fetal en efectos a nivel tisular, especialmente en 

aquellos tejidos que son más sensibles a la presencia de niveles bajos de 

oxígeno, cambios de pH y acidosis, como es el sistema nervioso, pulmones, 

placenta o miocardio. El intercambio inadecuado ocurre no solo en los 

niveles de oxígeno, sino que también en la fisiopatología, significa 

hipercapnia, hipoglucemia y acidosis; es decir, suministro insuficiente de 

anabolitos, eliminación defectuosa de catabolitos y la acumulación de estos   

catabolitos causa destrucción o daño tisular.24 

Causas de sufrimiento fetal 

Durante el trabajo de parto, la hipoxia fetal puede ser causada por: 
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- Trastornos maternos y del óvulo que impiden la correcta 

oxigenación fetal 

a) En primer lugar, se deben mencionar los factores que impiden 

una ventilación adecuada de las vías respiratorias de la 

madre. 

b) Insuficiencia circulatoria en la madre, que se puede observar 

en pacientes con enfermedades del corazón o cuando la 

presión arterial es muy baja debido a una enfermedad 

circulatoria o, por ejemplo, inhibidores como la analgesia 

epidural. 

c) La hemorragia materna masiva y el shock, dan como 

resultado una pérdida masiva o inactivación de la 

hemoglobina y una reducción proporcional del suministro de 

oxígeno a los vasos sanguíneos de la placenta (hipoxia por 

anemia). 

d) La hipoxia histotóxica resulta de la presencia de sustancias 

que impiden que los tejidos (especialmente el tejido nervioso) 

utilicen la cantidad normal de oxígeno que les llega. 

e) A medida que aumenta la temperatura, el feto tiene una mayor 

necesidad de oxígeno, por lo que la enfermedad febril durante 

el parto favorece la hipoxia fetal. 

f) Por lo general, las contracciones uterinas crean estasis en el 

lago sanguíneo placentario; la gran cantidad de oxígeno 

suministrado por el feto durante los intervalos y la pequeña 

cantidad de oxígeno suministrado durante las contracciones 

es suficiente para mantener los niveles normales durante todo 

el trabajo de parto. Cuando las contracciones son 
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inusualmente largas, violentas, frecuentes o muy numerosas, 

a veces durante un trabajo de parto prolongado, la cantidad 

de oxígeno que recibe el feto es más baja de lo normal, lo que 

en muchos casos puede indicar la hipoxia del feto. 

g) La retracción excesiva del útero contra el feto reduce el área 

donde se inserta la placenta, lo que reduce el suministro de   

oxígeno. 

h) La baja inserción de la placenta, por lo que muchas veces 

conduce a una hemorragia (hipoxia anémica), también 

conduce a la presentación de una gran área que la comprime 

más o menos, dificultando su circulación a ese nivel. 

i) El desprendimiento prematuro de una placenta normalmente 

insertada inhibe el intercambio sanguíneo extenso y casi 

siempre determina la gravedad de la hipoxia, que conduce 

rápidamente a la muerte fetal. 

j) Compresión del cordón umbilical que impide el flujo 

sanguíneo fetal-placentario libre debido a prolapso, redondez, 

nudo verdadero o acortamiento verdadero.25 

- Lesión cerebral traumática                                                                           

 

     Es causada por una compresión interna, externa o ambas del 

cerebro. La presión interna suele deberse a una hemorragia 

intracraneal y la externa puede provenir de pelvis materna o del 

fórceps, y presión.25 
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Clasificación de sufrimiento fetal 

- Sufrimiento fetal crónico: Se establece durante el embarazo y depende 

de la patología sistémica de la madre o de la fijación del óvulo.24 

- Sufrimiento fetal agudo: Es una serie de cambios encontrados durante 

el trabajo de parto en respuesta a partos múltiples, etiologías maternas 

o anexiales.24 

Manifestaciones clínicas de sufrimiento fetal 

- Alteración del latido cardíaco fetal, taquicardia >160 latidos, hallazgo 

común en exploraciones durante trabajo de parto eutócico; 

ocasionalmente concuerda con hipoxia fetal a menos que se releve con 

bradicardia o acompañado de la caída de fuerza del sonido cardíaco, 

taquicardia. No se debe indicar extracción del producto, pero si 

constituye otros factores clínicos que requieren estrecha vigilancia de 

cambios cardíacos en velocidad y ritmo.26 

- Por otro lado, la bradicardia (<120 latidos por minuto), siempre indica 

hipoxia o hemorragia cerebral con o sin hipoxia. La bradicardia hipóxica 

generalmente responde al oxígeno materno dentro de los 5 a 10 

minutos, y si esto no ocurre, se puede sospechar una hemorragia 

intracraneal. Incluso en ausencia de otras manifestaciones de 

sufrimiento fetal, encontrar una bradicardia persistente indica un parto 

inmediato, al igual que la arritmia, que casi siempre se traduce en un 

compromiso fetal más grave.26 

- Secreción de meconio durante la presentación de la cabeza: Esto se 

debe a hiperactividad intestinal y relajación del esfínter anal; a menudo 

precede cambios en ruidos cardíacos, y no es raro observar líquido 

amniótico mezclado con meconio en el trabajo de parto con desarrollo 

normal, y los neonatos obtenidos de él no muestran signos de hipoxia 
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antes y después del nacimiento. Por estas razones, la excreción de 

meconio solo debe ser una señal de alarma de que los latidos del 

corazón del feto deben ser monitoreados de cerca, pero por sí misma 

no indica la extracción fetal inmediata.26 

- Aunque no existe un consenso general sobre que determina la primera 

inspiración forzada de un feto al nacer, la percepción de la cabeza fetal 

cuando aún no están presentes (presentación pélvica y, en ocasiones, 

presentación cefálica) representa un grave compromiso para la vida del 

feto.26 

- Los latidos arteriales fetales a veces pueden detectarse a través del 

cordón umbilical o del miembro prolapsado; por lo tanto, su frecuencia, 

ritmo y energía pueden comprenderse, y los cambios en estas 

características tienen implicaciones similares a las detectadas 

mediante la auscultación del corazón fetal a través de la pared 

abdominal.26 

- Algunos autores sugieren que el movimiento hiperactivo fetal se 

traduce en hipoxia intrauterina, y esta hiperactividad conduce a una 

pérdida inmediata del tono muscular.26 

Diagnóstico de sufrimiento fetal 

     Se realizará mediante la auscultación cardíaca fetal y, si es posible, con 

ayuda de trazado cardiotocográfico fetal, detectores de pulso fetal por 

ultrasonido, y en microfetos mediante técnicas de pH y gas, muestras de 

sangre.24 

Test de Apgar 

     Esta prueba representa la aptitud cardiorrespiratoria y la función 

neurológica en recién nacidos al minuto y cinco minutos de vida. Consiste 
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en la suma de puntos que se asignan de 0,1 a 2 puntos a cinco 

parámetros.26 

Tabla 1  

Test de Apgar 

Signos 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos 

Frecuencia 
cardiaca 

(latidos, pulso) 
Ausente Menos de 100 100 o más 

Esfuerzo 
respiratorio 

Ausente Débil, irregular Llanto vigoroso 

Tono muscular Flacidez total 
Cierta flexión de 

extremidades 
Movimientos 

activos 

Irritabilidad 
refleja 

(estímulo 
nasal) 

No hay 
respuesta 

Reacción 
discreta 

(muescas) 

Llanto o 
estornudos 

Color (piel y 
mucosas) 

Cianosis total, 
azul, pálido 

Cuerpo rosado, 
extremidades 

azules 
Todo rosado 

Fuente: Schwarcz  R.,  Fescina  R. y  Duverges. Obstetricia renovada y actualizada; puntuación de Apgar. 

Resultados: 

Apgar común (7 a 10 puntos) 

Depresión moderada (4 a 6 puntos) 

Trastorno depresivo mayor (en una escala de 0 a 3 puntos) 

Mancha de meconio 

El término meconio se deriva del griego "mekonion", que representa 

jugo de opio o adormidera; su causa es aparentemente nexo entre el teñido 

de meconio del líquido amniótico y Apgar bajo neonatal. La incidencia de 

su aparición aumenta con la edad gestacional (el doble en fetos 
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postérmino) y es rara antes de la semana 38 de gestación. Se encontró 

meconio entre las semanas 38 y 39 en el 11% de los embarazos y > 25% 

en los embarazos prolongados. Teniendo en cuenta la excreción fisiológica 

de meconio, que puede indicar la maduración del intestino y del sistema 

nervioso parasimpático, la frecuencia cardíaca fetal no se altera.27 

Varios autores han demostrado el líquido amniótico contaminado con 

meconio que aumenta el riesgo de daño fetal, pero en otros no se ha 

demostrado una asociación; aunque se considera un factor de riesgo, se 

presenta con alta frecuencia y en estos casos los desenlaces perinatales 

son generalmente normales. Se asocia con un seguimiento anormal de 

frecuencia cardíaca fetal, mayor riesgo de parto por vía abdominal 

ocasionada por el mal estado fetal y puntuación de Apgar bajo; el meconio 

teñido (+++), se asocia con mayor riesgo de complejidad en recién nacidos, 

como síndrome aspiración de meconio y asfixia del recién nacido; 

existencia de meconio teñido (+++) debe considerarse un signo de posible 

daño fetal y requiere una evaluación más cuidadosa de la salud fetal 

durante el parto.28 

Clasificación de meconio 

Algunos autores dividen el líquido amniótico teñido en 3 categorías, 

según el porcentaje de contenido sólido (ligero, moderado y espeso), 

pudiendo clasificarse también según el color (transparente, verde claro y 

verde oscuro, negro), las escuelas están evaluando el meconio.28  El líquido 

amniótico teñido se usa como referencia, y la intensidad (+, ++, +++) se 

indica con una cruz, por lo que el líquido amniótico se puede clasificar como 

transparente o verde mediante inspección visual. La intensidad de la tinción 

debe reflejarse como leve (+), moderada (++) y fuerte (+++) o meconio 

espeso o blando; aunque esta es la clasificación más utilizada, tiene la 

desventaja de depender de la impresión subjetiva del observador.27 
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Medidas de sensibilidad y especificidad  

El método tradicional de enseñanza de estos conceptos se basa en 

tablas de 2 x 2, también conocidas como tablas de contingencia. En la tabla 

de valor predictivo se comparan los resultados de la evaluación diagnóstica 

(filas) con la situación actual del paciente (columnas), en caso contrario se 

utilizan los resultados de la prueba de referencia o patrón oro. Los 

resultados de las pruebas pueden ser correctos (verdaderos positivos y 

verdaderos negativos) o incorrectos (falsos positivos y falsos negativos). 

Su análisis de validez se puede obtener calculando los valores de 

sensibilidad y especificidad.29 

Tabla 2  

Valor predictivo positivo y negativo 

Estado respecto a la enfermedad según el 
estándar de oro 

Resultado de 
la prueba de 

estudio 
Enfermo Sano 

Positivo 
Verdadero 

positivo (VP) 
Falso positivo 

(FP) 

Negativo 
Falso negativo 

(FN) 
Verdadero 

negativo (VN) 

Fuente: Medina María Camila. Generalidades de las pruebas diagnósticas y su 

utilidad en la toma de decisiones; tabla 2x2 en la que se explica la generación de los 

conceptos VP, VN, FP, FN. 

VP: El paciente estaba enfermo y dio positivo. FP: El paciente no está 

enfermo y dio positivo. VN: El paciente no está enfermo y el resultado de la 

prueba es negativo. FN: El paciente está enfermo y dio negativo.29 

Sensibilidad: Puede definirse como la capacidad de una prueba para 

clasificar correctamente a un paciente como portador de la enfermedad, o 

la probabilidad de un resultado positivo si la enfermedad está presente. 
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Para calcular la sensibilidad, el número de pacientes positivos debe 

medirse como la suma de pacientes con resultados de pacientes positivos 

y negativos:29 

a/(a+c); o VP/VP+FN  

Se puede concluir que las pruebas diagnósticas de alta sensibilidad 

tienen pocos resultados falsos negativos, por el contrario, las pruebas con 

baja sensibilidad (que tienen baja capacidad para detectar enfermedades 

en los pacientes) tendrán muchos falsos negativos. El uso de una prueba 

altamente sensible garantiza que un resultado negativo sea probablemente 

cierto porque tiene una alta capacidad para detectar a un paciente como 

enfermo.29 

Especificidad: Capacidad de la prueba para clasificar en forma 

adecuada a los individuos sanos como sanos; es el porcentaje de sujetos 

que no tienen la condición probada y atribuyen un resultado "negativo" o 

"normal":29 

VN/FP+VN 

Para calcular la especificidad, el número de sujetos "no afectados" que 

dieron positivo debe dividirse por la suma de sujetos "no afectados" que 

dieron positivo y sujetos "no afectados" que dieron negativo.29 
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Tabla 3  

Sensibilidad y especificidad 

Estado respecto a la enfermedad según el estándar de 

referencia 

Resultado de 

la prueba de 

estudio 

Presente Ausente 

Positivo 
a (enfermos con 

prueba +) 

b (no enfermos con 

prueba +) 

Negativo 
c (enfermos con 

prueba -) 

d (no enfermos con 

prueba -) 

 
Sensibilidad: Proporción de personas con la 
enfermedad, que tendrán un resultado positivo (a/(a+c)). 
 
Especificidad: Proporción de personas sin la enfermedad 
que tendrán un resultado negativo (b/(b+d)). 

 

Fuente: Medina María Camila. Generalidades de las pruebas diagnósticas y su utilidad en 

la toma de decisiones; tabla 2 x 2 en la que se explica la generación de las celdas con las 

que se realizan los cálculos para las medidas de S, E y VP. 

Valor predictivo: En la clínica, el médico sabe que la mayoría de las 

veces la prueba no es perfecta cuando tiene que considerar los resultados 

de la prueba. Ante un resultado positivo o negativo, la prueba pregunta al 

paciente cuál es la probabilidad de estar enfermo, suponiendo que la 

prueba sea positiva; o, ante un resultado negativo, cuál es la probabilidad 

de que el paciente esté sano. Estas probabilidades están determinadas por 

los valores predichos.29 

Valor predictivo positivo (VPP): Indica la probabilidad de enfermedad si 

se el resultado de la prueba es positivo. Para calcular el VPP de una prueba 

de diagnóstico, se debe dividir el número de pacientes positivos entre la 
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suma de los pacientes positivos y los sujetos "no afectados" que dieron 

positivo, y su fórmula es:29 

a/(a+b); o VP/VP + FP 

Valor predictivo negativo (VPN): La posibilidad de que un individuo 

resulta negativo cuando verdaderamente este sano. Por lo tanto, para 

calcular el VPN, el número de individuos que dieron negativo debe dividirse 

por la suma de los individuos negativos y los sujetos "no afectados" que 

dieron negativo y su fórmula es:29 

d/ (c+d); o VN/FN + VN 

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Eficacia 

Es la capacidad de lograr un efecto deseado o esperado.30 Se refiere a 

cómo funcionan los servicios y cómo afectan la salud. También se refiere a 

los resultados relacionados con las metas y el logro de las metas 

organizacionales. Utilizar los medios de tal forma que se satisfaga un fin o 

necesidad humana con un máximo cuantitativo o cualitativo.31 

Monitoreo fetal intraparto 

Esta es una técnica que involucra el monitoreo continuo de la 

frecuencia cardíaca fetal y las contracciones uterinas, con registros gráficos 

expresados en papel térmico.20 

Riesgo de pérdida de bienestar fetal 

También conocida como sufrimiento fetal, esta es una condición clínica 

que puede indicar la presencia de acidosis hipóxica metabólica.32 Ésta es 
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una complicación grave que puede ocurrir repentinamente al final del 

embarazo o durante el parto y puede conducir a una cesárea.29 

Especificidad 

Es la verosimilitud de que un sujeto sin la patología sea correctamente 

reconocido por la prueba, es decir, la probabilidad de que la evaluación sea 

negativa. Son las personas sanas que dieron negativo entre todas las 

personas sanas.34 

Sensibilidad 

Es la probabilidad de que la prueba identifique correctamente a un 

paciente, es decir, que dé positivo. Estaban entre todos los pacientes que 

dieron positivo.34 

Valor predictivo negativo 

Es la verosimilitud de que un individuo que resulte negativo no tenga la 

patología de referencia.35 

Valor predictivo positivo 

Es la probabilidad de que una persona que da positivo tenga una 

enfermedad de referencia.35 
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Tipo de investigación: Aplicada, nivel descriptivo, correlacional, 

cuantitativa. 

Es aplicada, porque tiene como función resolver determinada 

incertidumbre existente, de esta manera dirigir la búsqueda y análisis de 

las informaciones, para continuar con la aplicación que promueva el 

desarrollo de ese campo científico.36 

El estudio es descriptivo porque trata de precisar las características y 

perfiles de la muestra objeto de estudio. Según Tamayo y Tamayo (2007), 

incluye describir, registrar, analizar e interpretar la composición y 

fenómenos actuales.36 

De igual forma la investigación tiene nivel correlacional, porque trata de 

estudiar y conocer la relación entre variables y dimensiones de la 

investigación. Tal como lo definen Tamayo y Tamayo (2007), la 

investigación correlacional utiliza métodos estadísticos para determinar la 

relación entre dos variables o dimensiones de la investigación.36 

Cuantitativo, según definen Tamayo y Tamayo (2007), están dirigidas 

a analizar datos que son medibles y cuantificables, así mismo expresa que 

consiste en la recolección y análisis de datos numéricos, debido a que se 

utilizan métodos y técnicas que tratan de estar cerca de la realidad, el  

conocimiento es a partir del estudio de una muestra.36 
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 Diseño de la investigación: No experimental, de corte transversal y 

retrospectivo. 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA DE ESTUDIO 

La población consistió en 500 historias clínicas de gestantes a término 

en trabajo de parto en el centro de maternidad del Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas desde julio a diciembre del 2021. 

La muestra se determinó usando la siguiente fórmula estadística, en el 

cual utilizará el nivel de confianza Z  α 1.96. 

𝑛 =
𝐍 ∗  𝒁𝟐  𝛂 ∗  𝐩 ∗  𝐪

𝒆𝟐  ∗  (𝐍 − 𝟏) + 𝒁𝟐  𝛂 ∗  𝐩 ∗  𝐪
 

N = 500 

p = 50.00% 

q = 50.00% 

e = 5% 

z = 1.96                                                                                                         

n = 218 historias clínicas de gestantes. 

Muestra conformada por 218 historias clínicas de gestantes con datos 

completos cuya edad gestacional se encontraba entre 37 a 40 semanas de 

gestación, con trazados de monitoreo fetal intraparto; que cumplieron con 

los criterios de inclusión. 

El tipo de muestreo fue probabilístico y la técnica aleatoria simple. 

 

 



40 
 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

- Gestantes a término entre las 37 a 40 semanas, en fase activa 

de labor de parto. 

- Parturientas con trazados de monitoreo fetal intraparto. 

- Historias clínicas de gestantes y recién nacidos con registros                 

completos. 

Criterios de exclusión 

- Gestantes con edad gestacional pretérmino y post término en 

labor de parto. 

- Anomalías fetales. 

- Parturientas sin trazado de monitoreo fetal intraparto. 

- Parturientas en periodo expulsivo de trabajo de parto. 

- Historias clínicas de gestantes y recién nacidos con datos   

incompletos. 
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3.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 4  

 Operacionalización de variables 

Fuente: Elaboración propia.  
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3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Técnica: Análisis documental.  

Instrumento: Ficha de recolección de datos validada (por el autor 

Hidalgo Segura, Evelin Daniela), mediante juicio de expertos, lo cual tuvo 

una validez por Kuder Richarsdon con un valor de 0,806 indicando que el 

instrumento es bueno y es fiable.  

3.5. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Luego de realizar la recopilación de datos, se inició a valorar la calidad 

de los mismos, verificación de que todas las fichas esté con los datos 

completos, descartando aquella en la cual faltan datos.  

 

La base de datos se ha elaborado en el paquete SPSS. V26, utilizando 

codificaciones alfanuméricas, prefiriendo la codificación numérica por ser 

más seguro el ingreso de datos; sin embargo, se ha distinguido el tipo de 

variable clasificándolos como nominal, ordinal y escala, dependiendo de su 

naturaleza, etiquetando cada variable. 

 

Se ha dado valores a categorías de cada ítem para facilitar el vaciado 

y posterior análisis de datos. 

 

El análisis de los datos se ha hecho en base al cálculo de frecuencias 

y porcentajes para los datos descriptivos. Se ha construido tablas de 

entrada simple para datos descriptivos y tablas de doble entrada en la 

relación de datos, lo cual también nos permitió identificar la sensibilidad, 

especificidad, valores predictivo positivo y valor predictivo negativo, 

posteriormente utilizando las pruebas de gold standard.  
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En el caso de la relación de datos se ha aplicado el chi cuadrado de 

Pearson, cuya significancia se establece en menos de 0.05, para establecer 

las diferencias entre dos variables.  

 

También se han elaborado gráficas de barras circulares, para facilitar 

la comprensión de datos.
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

Tabla 5 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según características personales 

generales de la gestante. 

Características personales fi % 

Edad 

 <= 19 años 

 20 a 34 años 

 >= 35 años 

 
65 
121 
32 

 
29.8 
55.5 
14.7 

Estado civil 

 Soltera 

 Casada  

 Conviviente 

 
22 
16 
180 

 
10.1 
7.3 
82.6 

Grado de instrucción 

 Analfabeta 

 Primaria 

 Secundaria 

 Superior 

 
3 
74 
124 
17 

 
1.4 
33.9 
56.9 
7.8 

No de gestaciones  

 Primigesta 

 Multigesta (2 a 4 hijos) 

 Gran multigesta (> 4 hijos) 

 
62 
108 
33 

 
28.4 
49.5 
15.1 

Edad gestacional 

 37 semanas 

 38 semanas 

 39 semanas 

 40 semanas 

 
40 
78 
53 
47 

 
18.3 
35.8 
24.3 
21.6 

Total 218 100.0 

Fuente:  Ficha de recolección de datos.  
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Interpretación 

En la tabla 5 y gráfico 1; el 55.5% de las madres gestantes tiene entre 

20 a 34 años de edad, 82.6% tienen estado civil conviviente, nivel de 

instrucción secundaria completa en 56.9%, y son multigestas el 49.5%. El 

35.8% de los fetos evaluados durante el trabajo de parto intraparto tenían 

38 semanas de gestación, un 24.3% tenían 39 semanas, 21.6% tenían 40 

semanas y el 18.3% tenían 37 semanas. 
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Fuente: Tabla 5. 

 

Gráfico 1  

 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según características 

personales generales de la gestante. 
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Tabla 6  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según categorías del monitoreo 

fetal intraparto. 

Monitoreo fetal intraparto fi % 

Categoría I 

Categoría II 

Categoría III 

98 

99 

21 

45.0 

45.4 

9.6 

Total 218 100 

     Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Interpretación 

En la tabla 6 y gráfico 2; se observa el 45.4% de los casos evaluados 

en el monitoreo fetal intraparto resultaron     en categoría II, 45.0% como 

categoría I y 9.6% como categoría III. Esto significa que los trazados de 

la categoría I y II son casi de igual porcentaje, frente a la categoría III. 
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                    Fuente: Tabla 6. 

 

Gráfico 2  

 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según categorías del 

monitoreo fetal intraparto. 
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Tabla 7  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como         predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría 

I. 

Variables fi % 

Línea de base 110 a 160 lpm 

 110 - 160 lcf x’ 

 <110 o >160 lcf x’ 

 

87 

11  

  

88.8 

11.2 

Variabilidad  

 Moderada de 6 a 25 lpm 

 < de 6 o > de 25 lpm 

 

88 

12 

 

87.8 

12.2 

Desaceleraciones precoces 

 Ausentes 

 Presentes 

 

27 

71 

 

27.6 

72.4 

Desaceleraciones tardías o variables  

 Ausentes 

 Presentes 

 

218 

0 

 

100.0 

0.0 

Aceleraciones 

 Presentes 

 Ausentes 

 

86 

12 

 

87.8 

12.2 

Total 98  100 

   

 Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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Interpretación 

 

     En la tabla 7 y gráfico 3; de acuerdo a la clasificación de los monitoreos 

intraparto se tienen que el 88.8% cumple con frecuencias cardiacas fetales 

entre 110 a 160 latidos por minuto, la variabilidad moderada estuvo 

presente en 87.8% de casos; las desaceleraciones precoces o tempranas 

ausentes en 27.6%; desaceleraciones tardías ausentes en 100.0% de 

casos y aceleraciones presentes en 87.8%; indica estado fetal 

tranquilizador. 
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 Fuente: Tabla 7.     

Gráfico 3  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría 

I. 
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Tabla 8  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría II. 

Variables fi % 

Línea de base 

 Bradicardia 

 Taquicardia 

 

50 

49 

 

50.5 

49.5 

Variabilidad 

 Mínima 

 Marcada 

 

51 

48 

 

51.5 

48.5 

Tipos de desaceleraciones   

 Desaceleraciones variables recurrentes 

 Desaceleraciones variables prolongadas 

 Desaceleraciones tardías recurrentes 

 Desaceleraciones tardías prolongadas 

 

31 

30 

25 

13 

 

31.3 

30.3 

25.3 

13.1 

Porcentaje de desaceleraciones 

 Desaceleraciones presentes mayor del 50% de 

contracciones 

 Desaceleraciones presentes menor del 50% de 

contracciones 

 

82 

 

17 

 

82.8 

 

17.2 

Total 99 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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Interpretación 

 

     En la tabla 8 y gráfico 4; el grupo de gestantes con categoría II se 

observa que el 50.5% tienen bradicardia, 51.5% tiene variabilidad mínima, 

31.3% presentaron desaceleraciones variables recurrentes, el 30.3% 

variables prolongadas, 25.3% tardías recurrentes, 13.1% tardías 

prolongadas; y un 82.8% presentaron desaceleraciones presentes en más 

del 50% de las contracciones uterinas. Indica que los resultados del 

monitoreo fetal intraparto, presentan afectación de salud fetal. 
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Fuente: Tabla 8.  

 

Gráfico 4  

 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría 

II. 
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Tabla 9  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría III. 

Variables fi % 

Línea de base 

 Bradicardia 

 

21 

 

100.0 

Variabilidad 

 Ausentes 

 Presentes 

 

20 

1 

 

95.2 

4.8 

Desaceleraciones 

 Variables recurrentes 

 Tardías recurrentes 

 

13 

8 

 

61.9 

38.1 

Patrón sinusoidal 

 Presentes 

 Ausentes 

 

3 

18 

 

14.3 

85.7 

Total 21 100 

   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación 

 

     En la tabla 9 y gráfico 5; el grupo de parturientas con categoría III, se 

observa que el 100% presentaron bradicardia, variabilidad ausente en un 

95.2%, desaceleración variable recurrente en 61.9%, mientras con patrón 

sinusoidal ausente presentaron un 85.7%. Significa que este grupo de 

parturientas debe terminar su gestación lo más antes posible, por el 

compromiso de bienestar fetal.   
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Fuente: Tabla 9. 

Gráfico 5  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según análisis de la categoría III.  
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Tabla 10 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según las características del 

líquido amniótico y Apgar. 

Variables fi % 

Líquido amniótico 

 Claro  

 Meconial fluido 

 Meconial espeso 

 

85 

105 

28 

 

39.0 

48.2 

12.8 

Apgar al 1er minuto 

 Buena viabilidad 

 Depresión moderada 

 Depresión severa 

 

105 

112 

1 

 

48.2 

51.4 

0.5 

Apgar a los 5 minutos 

 Buena viabilidad 

 Depresión moderada 

 Depresión severa 

 

172 

46 

0 

 

78.9 

21.1 

0.0 

Total 218 100.0 

            Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación 

     En la tabla 10 y el gráfico 6; el 48% presentó al momento del parto 

líquido amniótico meconial fluido, mientras que 39% tuvieron líquido 

amniótico claro; el 51.4% de los recién nacidos presentaron depresión 

moderada al primer minuto de vida y el 21.1% continuaron con depresión 

moderada a los 5 minutos de vida.  
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          Fuente: Tabla 10. 

Gráfico 6  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según las características del 

líquido amniótico y Apgar. 
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Tabla 11 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categoría 

de monitoreo intraparto y líquido amniótico. 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Interpretación 

     En la tabla 11 y gráfico 7; el 45.4% de los monitoreos fetales intraparto 

resultaron ser categoría II, 45.0% categoría I y 9.6% categoría III. Al 

relacionar las categorías del monitoreo fetal intraparto y las características 

del líquido amniótico se encontró que en la categoría I el líquido amniótico 

claro en 81.6 %; en categoría II líquido amniótico meconial fluido el 86.9% 

y en categoría III, líquido amniótico meconial espeso en 95.2%. 

  

Monitoreo 

intraparto 

Líquido 

amniótico 

claro 

Líquido 

amniótico 

meconial fluido 

Líquido 

amniótico 

meconial 

espeso 

 

 

Total 

Categoría I 80 (81.6%) 18 (18.4%) 0 (0.0%) 98 (45.0) 

Categoría II 5 (5.1%) 86 (86.9%) 8 (8.1%) 99 (45.4) 

Categoría III 0 (0.0%) 1 (4.8%) 20 (95.2%) 21 (9.6) 

Total 85 (39.0) 105 (48.2) 28 (12.8) 218(100.0) 
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           Fuente: Tabla 11. 

Gráfico 7   

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categoría 

de monitoreo intraparto y líquido amniótico. 
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Tabla 12     

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, especificidad 

y VPP (+) y VPN (-) en líquido amniótico. 

 

Monitoreo 

intraparto 

Líquido amniótico 

meconial fluido o 

espeso 

Líquido 

amniótico 

claro 

Total 

Categorías    

II – III 
115 (86.5) VP 5 (5.9) FP 120 (55.1) 

Categoría I 18 (13.5) FN 80 (94.1) VN 98 (44.9) 

     Total         133 (100.0)   85 (100.0)    218 (100.0) 

   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Sensibilidad:  

=VP/(VP+FN) 

= 115/ (115+18) 

= 0.865  

 

 

Especificidad: 

= VN/ (FP+VN) 

= 80/(5+80) 

= 0.941 

 

 

 

S = 86.5% 

E = 94.1% 
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Valor predictivo positivo: 

               = VP/(VP+FP) 

               = 115/(115+5) 

               = 0.958  

 

 

Valor predictivo negativo: 

               = VN/ (FN+VN) 

               = 80/ (18+80) 

               = 0.816 

 

 

 

 

 

Interpretación 

 

     En la tabla 12 y gráfico 8; el 86.5% de las gestantes con líquido 

amniótico meconial tenían un monitoreo fetal intraparto en categorías II y 

III, y el 94.1% de los casos tenían líquido amniótico, es decir, monitoreo 

fetal intraparto negativo o Categoría I. 

La sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en relación a las 

características del líquido amniótico resultó en 86.5%, la especificidad 

94.1%, el valor predictivo positivo 95.8% y el valor predictivo negativo 

81.6%. 

Chi-cuadrado de Pearson: 265, 540a; p (<0.001) 

VPP = 95.8% 

VPN = 81.6% 
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Fuente: Tabla 12. 

Gráfico 8   

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, 

especificidad y VPP (+) y VPN (-) en líquido amniótico. 
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Tabla 13  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categorías 

de monitoreo fetal intraparto y Apgar al 1er minuto. 

 

Monitoreo 

intraparto 

Buena 

viabilidad 

Depresión 

moderada 

Depresión 

severa 
Total 

Categoría I 94 (96.0%) 4 (4.0%) 0 (0.0%) 98 

Categoría II 11 (11.1%) 88 (88.9%) 0 (0.0%) 99 

Categoría III 0 (0.0%) 20 (95.2%) 1 (4.8%) 21 

Total 105 (48.2%) 112 (51.4%) 1(0.5%) 218 

Fuente:  Ficha de recolección de datos. 

Interpretación 

     En la tabla 13 y gráfico 9; el 96.0% de los trazados fetales intraparto de 

categoría I se han asociado al buen Apgar al primer minuto de vida, el 

88.9% de categoría II a depresión moderada al nacer y 95.2% de categoría 

III a depresión moderada. 
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Fuente: Tabla 13. 

Gráfico 9  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categorías 

de monitoreo fetal intraparto y Apgar al 1er minuto. 
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Tabla 14  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, especificidad 

y VPP (+) y VPN (-) en Apgar al minuto 1. 

Monitoreo 

fetal 

intraparto 

Depresión 

severa y 

moderada 

Buena 

viabilidad 
Total 

Categoría 

   II – III 

 

Categoría I 

   109 (96.5) VP 

 

      4 (3.5) FN 

  11(10.5) FP 

 

  94 (89.5) VN          

   120(55.1) 

 

   98 (44.9) 

Total       113 (100.0)   105 (100.0)   218 (100.0) 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Sensibilidad:  

= VP/(VP+FN) 

= 109/ (109+4) 

= 0.964 

 

                    

 

Especificidad: 

= VN/ (FP+VN) 

= 94 /(11+94) 

= 0.895 

 

 

 

S = 96.4% 

E = 89.5% 
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Valor predictivo positivo: 

= VP/(VP+FP) 

= 109/(109+11) 

= 0.908 

 

 

 

Valor predictivo negativo: 

= VN/ (FN+VN) 

= 94/ (4+94) 

  = 0.959 

 

 

 

 

 

Interpretación 

 

     En la tabla 14 y gráfico 10; el 96.5% de los neonatos con depresión 

neonatal tuvieron un monitoreo intraparto de categoría II o III y el 89.5% de 

los que nacieron con buen Apgar tuvieron un resultado de monitoreo 

intraparto categoría I. 

     La sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en relación al nivel del 

Apgar al primer minuto resultó ser 96.4%, especificidad de 89.5%, valor 

predictivo positivo 90.8% y el valor predictivo negativo 95.9%. 

     El monitoreo fetal intraparto es una prueba del estado fetal y se ha 

contrastado con el Apgar al nacimiento como gold standard, indicador del 

estado del recién nacido al nacer y de su futura adaptación próxima. 

Chi-cuadrado de Pearson: 162,612; p (<0.001) 

VPP = 90.8% 

VPN = 95.9% 
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     La sensibilidad en nuestro estudio de 96.4% significa la capacidad del 

monitoreo fetal intraparto de categoría II o III, debe identificar si el recién 

nacido resultará con Apgar bajo, se encuentra >= 95%; por ende, tiene 

capacidad para predecir la depresión al primer minuto de vida. 

     La especificidad es la prueba con capacidad para clasificar de forma 

adecuada a los sanos como negativos, en nuestro estudio resultó ser 

89.5%, lo cual indica que el monitoreo fetal intraparto negativo es una 

prueba buena para descartar la depresión neonatal al nacer. 

    Valor predictivo positivo (VPP), es la posibilidad de mostrar la patología 

si se obtiene un resultado positivo en la prueba. Así en nuestro estudio la 

posibilidad de que el neonato presente depresión leve o moderada si el 

monitoreo fetal intraparto de categoría II o III es 90.8%. 

    Valor predictivo negativo (VPN), es la posibilidad de que un individuo con 

un examen negativo en la prueba esté verdaderamente sano, alcanzando 

un valor de 95.9%, esto nos indica que el monitoreo fetal intraparto de 

categoría I realmente se asocia con el estado óptimo al nacimiento. 
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Fuente: Tabla 14. 

Gráfico 10 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, 

especificidad y VPP (+) y VPN (-) en Apgar al minuto 1. 
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Tabla 15  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categoría 

de monitoreo fetal intraparto y Apgar a los 5 minutos. 

Variables 
Buena 

viabilidad 

Depresión 

moderada 

Depresión 

severa 
Total 

Categoría I 97 (56.4%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) 98 

Categoría II 71 (41.3%) 28 (60.9%) 0 (0.0%) 99 

Categoría III 4 (2.3%) 17 (37.0%) 0 (0.0%) 21 

Total 172 46 0 218 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Interpretación 

     En la tabla 15 y gráfico 11; el 56.4% de las recién nacidos cuyas 

gestantes presentaron monitoreo fetal intraparto categoría I, el 41.3% con 

categoría II, y resultaron con buen Apgar a los 5 minutos de vida; en cambio 

el 60.9% de recién nacidos con depresión moderada cuyas gestantes 

presentaron un monitoreo fetal intraparto categoría II, y 37.0% con 

categoría III, que persistieron con Apgar bajo a los 5 minutos de vida. 
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Fuente: Tabla 15. 

Gráfico 11 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según relación entre categoría 

de monitoreo fetal intraparto y Apgar a los 5 minutos. 
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Tabla 16  

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, especificidad 

y VPP (+) y VPN (-) en Apgar a los 5 minutos. 

 

Monitoreo 

fetal 

intraparto 

Depresión 

moderada 

Buena 

viabilidad 
Total 

Categoría 

      II – III 

 

 Categoría I 

45 (97.8) VP 

 

1 (2.2) FN 

75 (43.6) FP 

 

97(56.4) VN 

    120 (55.0) 

 

     98 (45.0) 

Total        46(100.00)    172(100.00)    218 (100.0) 

      Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Sensibilidad:  

= VP/(VP+FN) 

= 45/ (45+1) 

= 0.978 

 

 

Especificidad: 

= VN/ (FP+VN) 

= 97/ (75+97) 

= 0.563 

   

 

 

S = 97.8% 

E = 56.4% 
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Valor predictivo positivo: 

= VP/(VP+FP) 

= 45/(45+75) 

= 0.375 

 

 

 

Valor predictivo negativo: 

= VN/ (FN+VN) 

= 97/ (1+97) 

= 0.989 

 

 

 

 

 

 

Interpretación 

     En la tabla 16 y gráfico 12; el 97.8% de los recién nacidos con depresión 

tuvieron un monitoreo intraparto de categoría II o III y el 56.4% de los que 

nacieron con buen Apgar tuvieron un MIP categoría I, no habiendo casos 

de depresión severa. 

     La sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en relación al nivel del 

Apgar a los cinco minutos de vida resultó en 97.8%, la especificidad 56.4%, 

el valor predictivo positivo en 37.5% y el valor predictivo negativo de 98.9%. 

 

Chi-cuadrado de Pearson: 43,120; p (<0.001) 

VPP = 37.5% 

VPN = 98.9% 
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Fuente: Tabla 16. 

Gráfico 12 

Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal, según sensibilidad, 

especificidad y VPP (+) y VPN (-) en Apgar a los 5 minutos. 
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CAPÍTULO V: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

     En la muestra estudiada se observa alto porcentaje de adolescentes en 

29.8% y de gestantes en edad adulta un 55.5%, que difieren del reporte 

nacional realizado por la ENDES (Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar) 2020; 16.3% de adolescentes, el 42.8% de 20 a 34 años y el 

40.8% mayores de 35 años; diferencia que se explica por el tipo de 

muestreo aplicado. 

     De acuerdo a lo informado por el INEI (Instituto Nacional de Estadística 

e Informática), el 45.5% las mujeres en edad fértil con hijos tienen un estado 

civil conviviente, 9.2% son separadas, 28.6% casadas, 1.3% viudas, 1.1% 

divorciadas y 14.3% solteras.42 Estos datos son diferentes a lo encontrado 

en nuestra investigación que muestra el estado civil conviviente en 82.6% 

de manera predominante, se trata de un estado informal que no brinda 

estabilidad y soporte a la familia, por tal razón la ley a fin de proteger la 

conformación familiar reconoce este estado civil con derechos 

relativamente similares al estado civil de casado.  

     La muestra tiene un alto porcentaje de multigestas de 49.5% y 28.4% 

de primigestas, niveles que, al ser promediados en número de hijos, 

resultaría similar a la tasa global de fecundidad a nivel nacional de 1.9 hijas 

o hijos por mujer, concordando así con la actual tasa global de fecundidad 

reportada por la ENDES (Encuesta Demográfica y de Salud Familiar) 

2020.43 

     En cuanto a las características de los trazados del monitoreo intraparto 

en nuestro estudio se encontró 45.4% de monitoreo fetal intraparto 

categoría II, 45.0% categoría I, y 9.6% categoría III. Estos resultados son 



76 
 

diferentes a otros autores, así Valentín16, encuentra 76.7% de categoría I, 

18.3 % de categoría II y 5.0 %. categoría III. Villanueva50, en el Hospital 

Cayetano Heredia encontró para monitoreo fetal intraparto categoría I 

43.4% y para categoría II un 56.6%; Sánchez39, encontró categoría I, 

80.3%, y categoría III un 19.7%. 

     Por teoría se conoce que los trazados en categoría III se asocian a 

hipoxia, acidosis y encefalopatía perinatal, requiere manejo inmediato de 

resucitación intrauterina y control de las causas maternas, buscando 

mejorar el flujo sanguíneo útero-placentario y adecuada oxigenación fetal.46 

     Entre las medidas de resucitación intrauterina se tiene, la posición 

materna lateral izquierda para evitar la compresión de la vena cava inferior 

y la aorta descendente intrabdominal, la administración de líquidos 

intravenosos para corregir la hipotensión y volemia materna, la corrección 

farmacológica de la hipotensión, la hiper oxigenación alterna durante 

periodos no mayores a 15 o 30 minutos y la tocólisis intraparto.47 

     El manejo materno incluye mantener el adecuado gasto cardiaco, la 

presión arterial, la saturación de oxígeno, los niveles de hemoglobina, la 

función placentaria, flujo sanguíneo útero placentario, flujo sanguíneo por 

el cordón umbilical y actividad contráctil uterina.47 

     Estas medidas son aplicadas a partir de la detección de alteraciones por 

la perfecta interpretación del monitoreo fetal electrónico intraparto, que 

contribuye a la vigilancia obstétrica permanente y a la identificación de 

situaciones de riesgo; propicia la actuación terapéutica rápida dada por 

personal obstétrico en la atención del parto, momento crítico tanto para la 

gestante como para el feto, y permite evitar complicaciones perinatales 

irreversibles. 
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      Es importante señalar el rol del monitoreo fetal intraparto de la categoría 

I como indicador del comportamiento fetal normal, de la condición segura 

del feto y de su nacimiento en la mejor situación sin problemas a futuro, no 

requiere de ninguna intervención. 

     Los trazados de categoría II representan aquellos casos que no pueden 

ser catalogados como categorías I o III; muestran un factor tranquilizador 

que es la variabilidad moderada y/o las aceleraciones que predicen la 

ausencia de acidosis fetal; contrariamente las desaceleraciones 

recurrentes y profundas, la falta de aceleraciones o las desaceleraciones 

debajo de setenta latidos indicarán la posibilidad de acidosis fetal.3 

     El manejo de categoría II debe enfocarse en corregir primero causas 

reversibles, que básicamente se centran en la gestante y son susceptibles 

de controlar, tal como es la posición decúbito supina que da lugar a 

hipotensión y bradicardia materna por compresión de la vena cava y aorta 

y/o cordón umbilical, la alteración hemodinámica materna con anemia o sin 

ella que provoca insuficiente irrigación del espacio intervelloso, la epilepsia   

materna que provoca hipoxia si la madre convulsiona, la fiebre materna y 

administración de ciertos fármacos como sedantes y anestésicos, beta 

miméticos, antihipertensivos, el retiro de agentes oxitócicos, la 

administración de oxígeno discontinuo y pujos maternos alternos cada dos              

o tres contracciones uterinas.3 

     En cambio los factores fetales requieren de seguimiento y control 

continuo e influyen en el comportamiento fetal, tales como la edad fetal a 

término que se asocia a mayor variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal,  

la alternancia cíclica del feto entre actividad y sueño y los movimientos 

respiratorios fetales; el hipo fetal puede modificar temporalmente la línea 

basal y los movimientos de tronco que se asocian con un rápido aumento 

de la frecuencia cardiaca fetal, sin llegar a ser una verdadera aceleración; 
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los factores patológicos fetales como las lesiones cerebrales y 

malformaciones congénitas.3 

     En nuestro estudio se han establecido asociaciones entre las categorías 

del monitoreo fetal intraparto con la calidad del líquido amniótico y 

adaptación inmediata al nacer, para ejecutar acciones preventivas durante 

el trabajo de parto y parto, que son acciones antes de que el feto nazca, 

por ende, servirá para prevenir las complicaciones de perinatos y recién 

nacidos. 

     En nuestro estudio se han relacionado los resultados del monitoreo fetal 

intraparto frente a la calidad del líquido amniótico y el Apgar al minuto y 

cinco minutos de vida, encontramos en la relación entre el monitoreo fetal 

intraparto con líquido amniótico meconial: una sensibilidad de 86.5% y VPP 

de 95.8%; especificidad 94.1% y VPN de 81.6%. En la relación con el bajo 

Apgar al primer minuto de vida encontramos; sensibilidad 96.4% y VPP 

90.8%; especificidad 89.5%, y VPN 95.9%. En relación con el Apgar a los 

cinco minutos; sensibilidad de 97.8% y VPP 37.5%; especificidad 56.4% y 

VPN de 98.9%. 

     Durante mucho tiempo se ha establecido una relación entre la tinción de 

meconio del líquido amniótico y la depresión neonatal. La incidencia de su 

aparición aumenta con la edad gestacional, siendo el doble en fetos post 

término y es rara antes de la semana 38 de gestación.27 

     El líquido amniótico meconial espeso se asocia con mayor riesgo de 

complicaciones neonatales, como síndrome aspiración meconial y asfixia 

neonatal; presencia de meconio espeso debe considerarse un signo de 

posible daño fetal y requiere una evaluación más cuidadosa de la salud 

fetal durante el parto.28 La aspiración de meconio durante la labor de parto, 

puede ocasionar obstrucción bronquial mecánica y neumonitis inflamatoria, 

lo que causa un síndrome de disnea en la respiración; los signos son 
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taquipnea, estertores, roncus y cianosis o desaturación; sospechamos del  

diagnóstico cuando existe disnea después del nacimiento.45 

     La presencia de líquido amniótico teñido de meconio es un signo de 

sufrimiento fetal junto a la alteración de la frecuencia cardiaca y esta 

asociación es más frecuente en cuanto existe una disminución del aporte 

de sangre al útero como puede pasar en casos de preeclampsia, diabetes, 

anemia o problemas pulmonares que conducen a la hipoxia crónica o 

transitoria, por ende a la acidosis metabólica, hipercapnia o ambas y 

descenso de reservas hidrocarbonadas del feto, con lesiones en el sistema 

nervioso central.13 

     Se debe remarcar que el aspecto claro del líquido amniótico es señal de 

un adecuado estado fetal, sólo la existencia de líquido amniótico 

extremadamente teñido e impregnado de meconio se asocia con la pérdida 

de la salud fetal.13 

     La presencia de meconio en el líquido amniótico en un feto a término 

puede ser normal sin que sea indicador de exposición fetal a hipoxia 

intrauterina. El líquido amniótico claro tiene propiedades antibacterianas y 

en presencia de meconio, esta capacidad disminuye, por ende, puede 

darse la proliferación de E. coli y estreptococo B, el cual incluso crece en 

líquidos claros. 

     La taquicardia fetal en asociación a liquido meconial puede indicar la 

presencia de corioamnionitis; por otro lado, el líquido meconial se asocia al 

síndrome de aspiración meconial si paralelamente existiera hipoxia fetal 

durante el parto por lo cual se debe extremar las medidas de intervención 

en los casos de líquido meconial. 

     El monitoreo fetal intraparto es una prueba del estado fetal que se está 

contrastando con la presencia de líquido amniótico meconial, el cual juega 
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el papel de gold standard e indicador de sufrimiento fetal. La sensibilidad 

es la probabilidad de tener un resultado positivo si se tiene la enfermedad.29 

     La sensibilidad para líquido meconial en nuestro estudio es 86.5%, 

indica una buena capacidad del monitoreo fetal intraparto categoría II o III 

para identificar el sufrimiento fetal, por encontrarse cerca de 95%. 

     La especificidad, es la capacidad de la prueba para clasificar en forma 

adecuada a los individuos sanos como sanos, en nuestro estudio resultó 

en buen nivel de 94.1%, lo cual indica que la presencia de monitoreo fetal 

intraparto negativo asociada a líquido amniótico claro es segura para 

descartar el sufrimiento fetal.  

     Valor predictivo positivo (VPP), es la posibilidad de presentar la 

patología si se obtiene un resultado positivo en la prueba. Así en nuestro 

estudio la posibilidad de que el neonato tenga sufrimiento fetal si el 

monitoreo fetal intraparto es categoría II o III, es 95.8%. 

     Valor predictivo negativo (VPN), es la posibilidad de estar sano si se 

tiene un examen negativo, en nuestra investigación alcanza un valor de 

81.6%, esto nos indica que el MIP I realmente se asociará al estado óptimo 

del feto y neonato. 

     En nuestro estudio al primer minuto de vida el 48.2% de neonatos 

presentaron buena viabilidad, depresión moderada 51.4% y depresión 

severa 0.5%. El 96.0% de los monitoreos fetales intraparto categoría I se 

han asociado al buen Apgar al primer minuto de vida; en cambio, el 88.9% 

de categoría II y 95.2% de categoría III se han asociado a depresión 

moderada al nacer, existiendo entre ellos una gran diferencia en la 

adaptación inmediata de los recién nacidos. Barrera37, realizó una 

investigación sobre monitoreo fetal intraparto y Apgar al minuto de vida, 

reporta Apgar óptimo en 90% y Apgar bajo en 10% de los casos; de igual 
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manera Paredes14, reporta Apgar normal en 88.1%, 9.5% de depresión 

moderada y 2.4% de depresión severa. Valentín16, encuentra Apgar optimo 

83.3%, depresión moderada 16.7%; frente a estos resultados concluimos 

que, en nuestra investigación, el porcentaje de Apgar inferior a 7 puntos en 

el primer minuto de vida, es muy elevado y se debe a la mayor proporción 

de monitoreos categorías II o III. 

     El score del Apgar es uno de los instrumentos más usados para valorar 

al neonato, realizar acciones rápidas en la reanimación neonatal, es 

bastante práctico y fácil de aplicar. Tiene tres niveles, de 7 a 10 puntos 

estado óptimo del recién nacido, 4 a 6 puntos depresión moderada y 0 a 3 

puntos indica depresión severa. El Apgar del primer minuto indica cuantos 

neonatos requerían algún tipo de resucitación, la puntuación del Apgar a 

los 5 minutos es un buen predictor de la mortalidad neonatal.48 

     El Apgar bajo persistente a los 5 minutos, aumenta dieciocho veces la 

posibilidad de requerir ventilación mecánica, casi cinco veces el riesgo de 

hemorragia intraventricular, entre otros resultados adversos del recién 

nacido con mortalidad neonatal cinco veces mayor en relación al Apgar del 

primer minuto de vida; incluso podría asociarse a alteraciones en la etapa 

infantil al generar vulnerabilidad en el desarrollo.49 

     Demostrar que el monitoreo fetal intraparto categoría I se asocia a Apgar 

óptimo y que la categoría II o III se relacionan a Apgar de depresión 

moderada o severa, es importante para valorar la prueba de monitoreo fetal 

intraparto e incidir en su optima ejecución que dará lugar a la adecuada 

interpretación y posterior intervención a fin de evitar la mortalidad neonatal 

y morbilidad a futuro del producto de la gestación. 

     El monitoreo fetal intraparto se ha contrastado con el Apgar al primer 

minuto de vida como gold standard. La sensibilidad en nuestro estudio es 

de 96.4% significa la capacidad de la categoría II o III de identificar si el 
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recién nacido resultará con Apgar bajo al nacer, se encuentra muy cerca 

del 95%; por ende, tiene capacidad para identificar la depresión al primer 

minuto de vida. 

     La especificidad, en nuestro estudio resultó alta en 89.5% indicando que 

el MIP negativo es seguro para descartar la depresión al minuto de vida. 

     Valor predictivo positivo (VPP), en nuestro estudio indica la posibilidad 

de que el neonato presente depresión al minuto de vida si el MIP es II o III 

es 90.8% 

     Valor predictivo negativo (VPN), es la posibilidad de que un individuo 

con examen negativo en la prueba esté verdaderamente sano, alcanzando 

un valor de 95.9%, sugiriendo que MIP I se asocia con el estado óptimo del 

recién nacido al minuto de vida. 

     Autores reportan algunos factores de riesgo para sufrimiento fetal en la 

evaluación del monitoreo fetal intraparto, como son la preeclampsia en 

30.3%, diabetes gestacional 15.8%, e hipertonía uterina 15.1%40, edad y 

anemia materna38, 71.4% con distocias de cordón umbilical, 9.5% 

preeclampsia, y 4.8% trabajo de parto prolongado.14 

     En los neonatos se observa que el Apgar bajo persistente a los 5 

minutos, se asoció a la ingesta de líquido teñido de meconio (Ora = 7.82; 

p< 0.01) y anomalías congénitas (Ora = 3.19; p <0.01).49 

     Los valores observados de la sensibilidad y valor predictivo positivo 

señalan la eficacia del monitoreo fetal intraparto, los cuales se mantienen 

estables y altos; por lo cual podemos concluir que el monitoreo fetal 

intraparto positivo (categoría II-III), identificará alteraciones del feto y/o 

recién nacido y el monitoreo fetal intraparto negativo (categoría I) garantiza 

en todos los casos que los fetos nazcan en perfectas condiciones. 
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     La revisión de varios investigadores muestran resultados variables, 

algunos de ellos similares a nuestra investigación, estableciendo para la 

monitorización fetal intraparto una aceptación moderada para predecir si un 

neonato presentará un estado clínico desfavorable y tomaron en cuenta el 

Apgar al primer minuto de vida, así Ramírez10, encontró sensibilidad 60% y 

VPP 16%; especificidad 88 % y VPN 98% (p 0.0007193); Chávez13, 

sensibilidad 34.62%, especificidad 60.0%, Hidalgo12, sensibilidad 62.23% y 

VPP de 38.73%, especificidad 94.39% y VPN de 86.65%; Pozzuoli38, 

sensibilidad 27.59% y VPP de 61.54%, especificidad 97.18% y VPN 

89.12% ; Sánchez39, sensibilidad 91.0 %, VPP 91.0%, especificidad 

97.0%,y VPN 97.0% . Paredes14, sensibilidad 100.0% y VPP 25.0%, 

especificidad 40.5% y VPN 100.0%. Nuestros resultados son variados, así 

nosotros coincidimos con Sánchez, cuyos resultados son similares y 

divergimos con los demás autores porque los indicadores analizados son 

diferentes en cada investigación; mientras que nuestra investigación como 

en el de Sánchez las mediciones son prácticamente al mismo nivel.  

     En nuestros resultados se encontró que la eficacia del monitoreo fetal 

intraparto varía levemente según el gold standard aplicado, con resultados 

más consistentes para la sensibilidad y VPP para líquido amniótico 

meconial y Apgar bajo al primer minuto de vida; mientras que el Apgar bajo 

a los 5 minutos de vida presentó alta sensibilidad y alto valor predictivo 

negativo. Los monitoreos fetales intraparto categoría II o III (positivos) en la 

mayoría de casos señalan complicaciones que requieren atención en la 

madre gestante con aplicación de medidas de la llamada resucitación 

intrauterina; mientras que el monitoreo fetal intraparto categoría I (negativo) 

se asocia al estado óptimo del feto o recién nacido, pero no puede descartar 

completamente la posibilidad de que se puedan complicar. 

     Nuestros resultados concuerdan con los conceptos teóricos 

epidemiológicos como es el concepto de sensibilidad como la proporción  

de sujetos con patología que tienen un test positivo y la especificidad 
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proporción de sujetos sin la patología que poseen un test negativo o normal, 

por otro lado la especificidad y sensibilidad demuestran la validez de la 

prueba diagnóstica y el valor predictivo positivo y negativo representan la 

certeza del test, por ende se puede calificar a una prueba en estos 

parámetros como excelente (>= al 95%), buena (entre 80% y 94%), regular 

(entre 50% y 79%) y mala (< 50%).51 

 

  



85 
 

Prueba de hipótesis   

H1: La cardiotocografía fetal intraparto es eficaz como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal en el Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas, Loreto 2022. 

Ho: La cardiotocografía fetal intraparto no es eficaz como predictor del 

riesgo de pérdida del bienestar fetal en el Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas, Loreto 2022. 

     Dado que contrastando el MIP II - III en relación a presencia de líquido 

meconial, se observa una S = 86.5%, E = 94.1%, VPP = 95.8%, VPN = 

81.6% (x2 265,540; p (<0.001)); en relación a Apgar al minuto <7, se obtuvo 

una S = 90.8%, E = 95.9%, VPP = 96.5%, VPN = 89.5% (x2 162,612; p 

(<0.001)) y en relación a Apgar a los 5 minutos <7, se obtuvo S = 37.5%, E 

= 98.9%, VPP = 97.8%, VPN = 56.4% (x2 43,120; p (<0.001)). 

     La probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado 

tabulado para la investigación con significancia estadística del 0.05 es 9.49. 
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x2=265,540; p (<0.001) Líquido amniótico meconial. 

x2=162,612; p (<0.001) Apgar bajo al primer minuto. 

x2=43,120; p (<0.001) Apgar bajo a los cinco minutos. 

     Todas las variables analizadas que conforman la hipótesis se 

encuentran en la zona de rechazo de la hipótesis nula, por ende, se acepta 

la hipótesis alterna. 

Decisión 

     Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna que indica que la 

cardiotocografía fetal intraparto es eficaz como predictor del riesgo de 

pérdida del bienestar fetal. 

 9.49 

ZONA DE RECHAZO 

HIPÓTESIS NULA 

ZONA DE 

ACEPTA CIÓN 

HIPOTESIS 

NULA 
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CONCLUSIONES 

1. La cardiotocografía fetal intraparto es eficaz para establecer el nivel de 

bienestar fetal con buen nivel de seguridad, ya que los indicadores de la 

eficacia tales como la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

y negativo resultaron en buenos niveles de 80% o más, para líquido 

amniótico meconial y Apgar bajo al primer minuto de vida. 

2. La sensibilidad de la cardiotocografía fetal intraparto se ubica en 86.5% 

y 96.4% de gestantes con prueba positiva que resultaron con alteración 

del bienestar fetal, según contrastación frente a líquido amniótico 

meconial y Apgar al primer minuto. Estos niveles ubican al MIP como 

una prueba buena (sensibilidad entre 80 y 96.4%) para asegurar que un 

resultado negativo (monitoreo fetal intraparto categoría I) descarta el 

diagnóstico de pérdida del bienestar fetal. 

3. La especificidad de la cardiotocografía fetal intraparto se ubica en 94.1%, 

89.5% de gestantes sin alteración del bienestar fetal, según la 

contrastación frente a líquido amniótico meconial y Apgar al primer 

minuto; niveles que ubican al monitoreo fetal intraparto como una prueba 

buena (entre 80 y 94%) para asegurar que un resultado positivo 

(monitoreo intraparto categoría II o III) confirma el diagnóstico de pérdida 

del bienestar fetal. 

4. El valor predictivo negativo de la cardiotocografía fetal intraparto se ubica 

en 81.6% y 95.9% de gestantes sin alteración del bienestar fetal, que 

tuvieron según contrastación frente a líquido amniótico meconial una 

prueba negativa de buen nivel (VPN >= 80 a 94%) y frente a Apgar al 

primer minuto, una excelente prueba (VPN > 95%), para asegurar que el 

estado óptimo del feto al nacer se relaciona a una prueba negativa. 
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5. El valor predictivo positivo de la cardiotocografía fetal intraparto se ubica 

en 95.8% y 90.8% de gestantes con alteración del bienestar fetal, según 

contrastación frente a líquido amniótico meconial y Apgar al primer 

minuto de vida. Estos niveles ubican al monitoreo fetal intraparto como 

una prueba buena (VPP > 90%) para asegurar que la depresión al nacer 

o la presencia del líquido meconial se relacionan a una prueba positiva.
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RECOMENDACIONES 

1. A los profesionales obstetras que laboran en el Hospital Santa Gema 

de Yurimaguas, para continuar realizando el monitoreo fetal intraparto 

en la atención de las gestantes en trabajo de parto, acumulando casos 

para la ejecución de estudios de prevalencia a fin de evaluar los 

resultados en forma permanente para conocer la tendencia 

poblacional. 

2. A la Unidad Ejecutora del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, 

capacitar a los profesionales obstetras en la adecuada ejecución de la 

cardiotocografía fetal intraparto, teniendo en cuenta su metodología e 

interpretación adecuada de todos los parámetros de las categorías I, II 

y III, debiendo cumplir estrictamente su calificación. 

3. A los futuros investigadores, continuar investigando la eficacia del 

monitoreo intraparto contrastando el escore del monitoreo fetal 

intraparto categorías I, II y III con la presencia o ausencia de líquido 

amniótico meconial y Apgar bueno o Apgar bajo al nacimiento y 

registrar dichos resultados para continuar acumulando evidencias que 

fortalezcan los conocimientos en base a una gran cantidad de 

gestantes atendidas. 

4. Al servicio de gineco-obstetricia del Hospital Santa Gema de 

Yurimaguas, exhibir los parámetros de calificación del monitoreo fetal 

intraparto para propiciar la adecuada ubicación del diagnóstico, 

especificando todos los parámetros y sus características, así como 

exhortar a los profesionales obstetras registren los resultados del 

monitoreo intraparto como tal, para evitar pérdida de información. 
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5. A la DIRESA Loreto, difundir los resultados de investigaciones 

realizadas para incrementar la valoración por los profesionales de la 

salud, por ser una prueba importante que detecta casos de alteración 

del bienestar fetal.
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Fuente: Elaboración propia 

 

Anexo 1 

Matriz de consistencia  
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Anexo 2 

Instrumento de investigación 

 

“Eficacia de la cardiotocografía fetal intraparto como predictor del riesgo de 

pérdida del bienestar fetal en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, 

Loreto 2022” 

 

 

 

Edad: <=19 años (     )   20 a 34 años (    )    >=35 años (     ) 

Estado Civil: Soltera (  )  Casada (  ) Conviviente (  ) Divorciada (  )Viuda () 

Nivel de Instrucción: Analfabeta (  ) Primaria (    ) Secundaria (   )          

Superior (   ) 

Gestaciones: Primigesta (  ) Multigesta 2 a 4 gestaciones (  )                         

Gran multigesta >4 gestaciones (  )  

 

I. Edad gestacional 

 NO SI 

 

37 semanas 

  

 

38 semanas 

  

 

39 semanas 

  

40 semanas 

 

  

II. Categoría al cual pertenece el trazado 

 NO SI 

Ficha de recolección de datos N°: _________ 
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Categoría I   

Categoría II   

Categoría III   

III. Resultados del monitoreo fetal intraparto 

A. Categoría I 

 Ausente(s) Presente(s) 

Línea basal: 110 – 160 lpm   

Variabilidad moderada 6 – 25 lpm   

Desaceleraciones precoces presentes 

o ausentes 

  

Desaceleraciones tardías o variables 

ausentes 

  

Aceleraciones   

B. Categoría II 

 Ausente(s) Presente(s) 

 

 

Línea basal 

Bradicardia 

(<110 lpm) 

  

Taquicardia 

(>160 lpm) 

  

 

 

Variabilidad 

Mínima (< = 5 

lpm) 

  

Marcada (> 25 

lpm) 

  

Silente   

 

 

Variables 

recurrentes 
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Tipos de 

desaceleraciones 

Variables 

prolongadas 

  

Tardías 

recurrentes 

  

Tardías 

prolongadas 

  

 

 

 

Porcentaje de 

desaceleraciones 

Menor del 50 % 

en relación a las 

contracciones 

uterinas 

  

Mayor del 50 % 

en relación a las 

contracciones 

uterinas 

  

C. Categoría III 

 Ausente(s) Presente(s) 

Línea basal: Bradicardia (< 110 lpm)   

Variabilidad ausente   

 

Desaceleraciones 

Variables 

recurrentes 

  

Tardías 

recurrentes 

  

Patrón sinusoidal   

IV. Predicción del sufrimiento fetal 

A. Valor predictivo negativo Ausente(s) Presente(s) 

No presenta líquido amniótico claro   

Apgar al 1´ (7 – 10) Buena vitalidad    

Apgar a los 5 ´ (7-10) Buena vitalidad   

B. Valor predictivo positivo Ausente(s) Presente(s) 
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Líquido amniótico claro   

Líquido amniótico meconial fluido   

Líquido amniótico meconial espeso   

Apgar al 1´ (7 -10) Buena vitalidad   

Apgar al 1´ (4 -6) Depresión moderada   

Apgar al 1´ (0 – 3) Depresión severa   

Apgar a los 5´ (7-10) Buena vitalidad   

Apgar a los 5´ (4 -6) Depresión 

moderada 

  

Apgar a los 5´ (0 – 3) Depresión 

severa 

  

Fuente: Hidalgo Evelin. Eficacia del monitoreo electrónico intraparto como predictor de sufrimiento 

fetal en gestantes a término Instituto Nacional Materno Perinatal Lima. Instrumento de investigación. 
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Anexo 3 

Resolución de autorización de ejecución del proyecto 
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Anexo 4 

Autorización a archivos del Hospital Santa Gema 

 

 


	Portada
	Página de jurados
	Certificado de similitud
	Dedicatoria
	Agradecimiento
	Índice
	Índice de tablas
	Índice de gráficos
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Capítulo I: Planteamiento del problema
	Capítulo II: Marco teórico
	Capítulo III: Marco metodológico
	Capítulo IV: Resultados
	Capítulo V: Análisis y discusión de resultados
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias bibliográficas
	Anexos



