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RESUMEN 

 

La investigación denominada: Monitorización electrónica fetal intraparto 

en la detección de fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de 

Loreto, 2022 con el objetivo determinar si la monitorización detecta a los 

fetos en situación de riesgo fue diseñada mediante la investigación 

descriptiva, de nivel explicativo con enfoque cuantitativo, método 

deductivo de tipo no experimental, retrospectivo y transversal en una 

muestra de 50 historias clínicas de embarazadas en el intraparto. 

Resultados: 1). Valoración: Sospechoso 84% y patológico 16%. 2). DIPs: I 

⌠66%⌡, II⌠24%⌡, III⌠10%⌡. 3). Patologías fetales: Circular de cordón 

triple ⌠12%⌡, Sufrimiento Fetal Agudo⌠6%⌡. OR ⌠2,754 (IC: 0,0821 – 

0,9238) ⌡. Conclusión: La monitorización electrónica fetal intraparto 

detecta a los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 

2022. 

 

Palabras Clave: intraparto, fetos, riesgo. 
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ABSTRACT 

 

The research called: Electronic intrapartum fetal monitoring in the 

detection of fetuses at risk. Regional Hospital of Loreto, 2022 with the 

objective of determining whether monitoring detects fetuses at risk, it was 

designed through descriptive research, at an explanatory level with a 

quantitative approach, a non-experimental, retrospective and transversal 

deductive method in a sample of 50 clinical histories of pregnant women 

during intrapartum. Results: 1). Assessment: Suspicious 84% and 

pathological 16%. 2). DIPs: I ⌠66%⌡, II⌠24%⌡, III⌠10%⌡. 3). Fetal 

pathologies: Triple cord circular ⌠12%⌡, Acute Fetal Suffering ⌠6%⌡. 

OR ⌠2.754 (CI: 0.0821 – 0.9238)⌡. Conclusion: Intrapartum electronic 

fetal monitoring detects fetuses at risk. Loreto Regional Hospital, 2022. 

 

Keywords: intrapartum, fetuses, risk.. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La monitorización fetal electrónica intraparto es una tecnología utilizada 

para detectar hipoxia fetal durante el parto. La hipoxia fetal es una 

condición en la que el feto no recibe suficiente oxígeno, lo que puede 

provocar daño cerebral o incluso la muerte fetal. La monitorización fetal 

electrónica durante el parto se realiza colocando electrodos en el abdomen 

de la madre para medir la frecuencia cardíaca fetal y las contracciones 

uterinas. La monitorización fetal electrónica intraparto se ha utilizado 

durante muchos años para detectar hipoxia fetal y reducir la mortalidad y 

morbilidad fetal. En esta investigación, se examinó la eficacia de la 

monitorización fetal electrónica durante el parto para detectar fetos en 

riesgo. Se espera que los resultados de este estudio proporcionen 

información valiosa sobre la eficacia de la monitorización fetal electrónica 

intraparto para detectar fetos en riesgo como la presencia de DIP I, II y III 

y ayudar a mejorar la atención en la gestante y el neonato. 

 

La monitorización fetal electrónica puede beneficiar tanto a la madre como 

al feto al ayudar a detectar cualquier problema de forma temprana y 

proporcionar una monitorización estrecha, promoviendo así un embarazo 

más seguro y exitoso, también predice con mayor precisión el estado fetal, 

la adaptación fetal del ambiente intrauterino al ambiente extrauterino. 

 

La presente se divide en capítulos a considerar, la problemática, el marco 

teórico, la metodología, el resultado, la discusión, las conclusiones, 

sugerencias y los anexos. 
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CAPÍTULO I. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Fundamentación del problema de investigación 

 

La monitorización intraparto se realiza para reducir la morbilidad y 

mortalidad fetal y materna. Para ello se realizan estudios en fetos, 

tratando de seleccionar aquellos que se encuentran en estado de 

deterioro por falta de oxígeno, intención de corregirlo o evitarlo antes 

de que ocurra producir efectos irreversibles. Sin embargo, los factores 

involucrados en el desarrollo de lesiones hipóxicas son muchos, por 

lo tanto, la relación entre la acidosis metabólica y la lesión cerebral es 

compleja. Además, hoy sabemos que muchas lesiones cerebrales 

ocurren durante el embarazo y antes del parto. Sin embargo, la 

monitorización fetal intraparto debe ser capaz de detectar un feto en 

riesgo y tomar medidas para mejorar sus resultados perinatales1. 

 

El Monitoreo Electrónico Fetal se ha utilizado para gestionar el trabajo 

de parto y el parto en los últimos cuarenta años. Al respecto, la 

escuela Uruguaya encabezada por Caldeyro-Barcia sentó las bases de 

esta técnica a nivel mundial. La técnica en mención presenta valores 

predictivos de la prueba negativa hasta un 98%, en términos de 

monitorización normal, la probabilidad de hipoxia es muy baja. Sin 

embargo, el valor predictivo en la detección positiva es sólo del 15%. 

Por lo tanto, el momento del parto es un buen predictor de los 

resultados favorables2. 

 

La Organización Panamericana de la Salud informa que en América 

Latina los casos de sufrimiento fetal agudo son de 1 en 100 

nacimientos. En Perú, con una tasa de incidencia de 3,8/10 000 
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nacidos vivos, es la tercera causa muertes, que representan el 6,5% de 

todas las muertes en este grupo de edad3. 

 

En el año 2021 en el país se reporta 4 801 muertes fetales y neonatales, 

de las cuales 2 600 (54%) eran fetos y 2 201 eran recién nacidos. La 

mitad de las muertes reportadas fueron de 6 Sectores: Lima, La 

Libertad, Piura, Cajamarca, Cusco y Loreto. Dentro de las 

características de la Mortalidad Neonatal reportan a los recién nacidos 

con peso normal (peso al nacer superior a 2500 g) fallecieron en el 31 

por ciento de los casos. Las muertes neonatales entre los prematuros 

fueron del 69%, con más del 75% en las áreas de Apurímac, 

Moquegua, Tacna y Lima. Treinta y siete por ciento de las muertes 

neonatales ocurrieron dentro de las primeras 24 horas de vida, en su 

mayoría relacionadas con la asfixia y la atención del parto. El 41% de 

las muertes ocurrieron entre el primer y el séptimo día de vida y fueron 

causadas por asfixia e infección. La mortalidad neonatal tardía fue del 

21%, y estas muertes se relacionan principalmente con la infección y, 

en la mayoría de los casos, con el estado de atención del recién nacido 

en el hogar o en el hospital. De las muertes neonatales notificadas en 

2021, el 92 % se produjo en la atención institucional del parto y el 9 % 

de las muertes neonatales se produjeron en el hogar. La tasa nacional 

de mortalidad neonatal evitable (que comprende las muertes de recién 

nacidos a término con peso igual o superior a 2500g y sin 

malformaciones congénitas fatales) fue del 19% (relativa al total de 

muertes notificadas). Este porcentaje fue aún mayor en las provincias 

de Pasco, Cajamarca, Huánuco y Madre de Dios, que presentaban las 

tasas de mortalidad neonatal prevenible más altas. La principal causa 

de muerte neonatal estuvo relacionada con prematuridad-inmadurez 

(27%), seguida de asfixia y causas relacionadas con la atención del 
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parto (17%), malformaciones congénitas (16%), infección (14%); en 

Loreto identificaron 268 muertes perinatales de los cuales 112 fueron 

fetales y 156 neonatales en el año 20214. Tal situación amerita plantear 

la siguiente interrogante: 

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cómo la monitorización electrónica fetal intraparto detecta a los 

fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 2022? 

1.2.2. Específicos 

1. ¿Cuál es la valoración del monitoreo electrónico fetal intra parto? 

2. ¿Cuáles fueron los DIPs fetales diagnosticadas por monitoreo 

electrónico fetal intra parto? 

3. ¿Cuáles fueron las patologías fetales diagnosticadas por la 

monitorización electrónica fetal intraparto? 

 

1.3. Formulación del objetivo 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar si la monitorización electrónica fetal intraparto detecta a 

los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 2022. 

1.3.2. Objetivos específicos 

1. Identificar la valoración del monitoreo electrónico fetal intra 

parto. 

2. Identificar los DIPS fetales diagnosticadas por la monitorización 

electrónico fetal intra parto. 

3. Identificar las patologías fetales diagnosticadas por la 

monitorización electrónica fetal intraparto.  

 

1.4. Justificación 

En teoría, la monitorización intraparto puede ayudar a reducir la 
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morbilidad y mortalidad fetal y materna. Para ello se estudian fetos en 

estado de deterioro por hipoxia con el fin de corregirlos o evitar daños 

irreversibles por falta de oxígeno durante el parto. 

 

En la práctica clínica, cuando la hipoxia fetal se diagnostica 

rápidamente, el personal médico toma medidas inmediatas para 

corregir la patología o decide interrumpir el embarazo para proteger la 

vida del feto. 

 

Desde una perspectiva social, cuando un feto nace en las mejores 

condiciones obstétricas, se aseguran unas condiciones neurológicas 

adecuadas para el futuro. 

 

Metodológicamente, este estudio puede conformar una base de datos 

primaria que sirva como antecedente o base teórica para futuras 

investigaciones relacionadas con este tema. 

 

1.5. Limitaciones 

 

Falsos positivos y falsos negativos: la monitorización fetal electrónica 

puede dar lugar a resultados falsos positivos o falsos negativos. Un 

resultado falso positivo significa que el seguimiento indica que el feto 

está en riesgo cuando en realidad no lo está. Un resultado falso 

negativo significa que el seguimiento indica que no hay riesgo para el 

feto, cuando en realidad sí es. 

 

Interpretación subjetiva: La interpretación del monitoreo fetal 

electrónico es subjetiva y depende de la experiencia del profesional que 

lo realiza. Esto puede dar lugar a diferentes interpretaciones de estos 
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resultados. 

 

Limitaciones técnicas: la monitorización fetal electrónica puede verse 

afectada por factores técnicos como la posición fetal, la calidad de la 

señal y la interferencia electromagnética. 

 

No detectar todos los problemas: el monitoreo fetal electrónico no 

puede detectar todos los problemas que puedan surgir durante el 

embarazo y el parto. 

 

1.6. Formulación de hipótesis 

 

Hipótesis Símbolo Formulación 

 

La monitorización electrónica fetal intraparto 

 

General 

 

Hi detecta a los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de 

Loreto, 2022. La monitorización electrónica fetal intraparto 

 

H0 no detecta a los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de 

Loreto, 2022. 
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1.7. Variables 

 

Variables 

 

1 Monitorización electrónica fetal intraparto 

 

2 Fetos en situación de riesgo 

 

Definición teórica y operacionalización de variables 

 

Variable Definición Teórica 

 

Dimensión Indicador Tipo Calificación 

 

110 a 160 lxꞌ 

 

 

 

Variable 1 Monitorización electrónica fetal intraparto 

 

Variable 2 Fetos en situación de riesgo 

 

Acción de controlar y lectura del monitor en el momento del parto 

Escenario en posibilidad de daño en la salud del feto 
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FCF 

 

Riesgo 

Normal 

 

Sospechoso 

 

Patológico 

 

 

 

Alto 

 

Medio 

 

Bajo 

 

Cualitativo Nominal 

 

Cualitativo Nominal 

Variabilidad moderada: 5-25 lxꞌ 

Aceleraciones presentes  Taquicardia: 160-170 lxꞌ 

Bradicardia: 100-110 lxꞌ Variabilidad mín. (5 lxꞌ) 

V. Marcada (>25 lxꞌ) Desaceleraciones variables: Simples, persistentes 

o complicadas, aisladas Desaceleraciones tardías: < 50% 

contracciones (30ꞌ)  Taquicardia >170 lxꞌ Bradicardia < 100 lxꞌ 

Variabilidad indetectable 

< 5 x más de 40ꞌ Desaceleraciones variables complicadas repetidas 

Desaceleraciones tardías 
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> 50% 

 

Registro sinusoidal: onda de 3-5 ciclos/min, con amplitud de 10 

latidos sobre y bajo la línea de base, por más de 10 min 

DIP II 

 

DIP I 

 

DIP III 

 

Interviniente  Factor de conocimiento 

del operador 

Conocimiento Alto / Bajo Cualitativo 

Nominal 

Certeza 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes internacionales de la investigación 

1. Corrales C. España, 2022. Investigó “Utilidad del registro 

cardiotocográfico en el diagnóstico de patologías materno fetales. A 

propósito de un caso” para presentar el caso de una gestante de 37+3 

semanas que acude al servicio de urgencias por dolor abdominal 

intermitente. Se colocaron registros de del monitor cardiograma 

mostrando contracciones regulares cada 3 minutos con inquietud 

uterina entre contracciones; además de frecuencia cardiaca fetal 

superior a la esperada para la edad gestacional y falta de ciclado. 

Durante este proceso, las membranas se romperán 

espontáneamente y saldrá una pequeña cantidad de líquido amniótico 

de color amarillo claro. Nace el producto con un Apgar de 6/5, por lo 

que fue trasladada a la unidad de neonatología y recibió soporte 

ventilatorio. Se obtuvieron hemocultivos de recién nacidos para 

confirmar la infección por E. coli. Horas más tarde, a pesar de 

comenzar con los antibióticos, falleció. A la hora de diagnosticar 

problemas maternos o fetales como infección o hipoxia, nos 

centramos en el análisis exhaustivo de los registros de ECG5. 

2. Nozar M, Fiol V, Martínez A, Pons J, Alonso J, Briozzo L. 

Uruguay. 2018. Investigaron “Importancia de la monitorización 

electrónica de la frecuencia cardíaca fetal intraparto como predictor 

de los resultados neonatales” para la determinación de la relación 

entre diferentes patrones de FCF Sospecha de hipoxia fetal y 

resultados neonatales, en un estudio descriptivo prospectivo en 183 

pacientes Resultados: El tiempo medio desde el diagnóstico hasta el 

nacimiento fue de 16,97 minutos, con sesgo de 7,7 minutos. El patrón 
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diagnóstico fue: DIP 2 (106 casos, 58%), bradicardia persistente 

(79 casos, 43%), Variabilidad disminuida (12 casos, 6%), poco 

alentadora (desaceleración variable compleja, 12 casos, 6%). El 

patrón más predictivo con el estado ácido-base como variable 

neonatal pH perinatal inferior a 7,10 es bradicardia fetal, una prueba 

con valor predictivo Positivo de 31,6. Considerando la necesidad de 

recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados neonatales, el 

patrón que mejor predice este hecho es la caída de la variabilidad, 

con un PPPV de 41,76. 

3. Salazar Z. Ecuador, 2018. Investiga sobre “Cesárea por 

monitorización cardiotocográfica fetal no satisfactoria” para la 

determinación de la sensibilidad, la especificidad, el valor 

predictivo positivo y el valor predictivo ECG fetal negativo para 

diagnóstico Sufrimiento fetal agudo y que termina en cesárea, por 

lo que se evaluaron a 110 neonatos. De los 46 neonatos 

diagnosticados con sufrimiento fetal por la prueba de oro, 10 

(21,7%) fueron identificados como positivos (verdaderos positivos) 

Monitorización ECG fetal 36 (78,3%). La prueba que se está 

analizando se identificó como negativa (falso negativo). Eso es La 

sensibilidad fue del 21,7 %. Por otro lado, en los últimos casos 

considerados normales con prueba de oro, seguimiento 54 casos, el 

84,4% de las pruebas de control de las contracciones fetales 

fueron verdaderos negativos Diez (15,6%) fueron falsos positivos. 

Es decir, la especificidad es 84,4% de las pruebas tuvo un valor 

predictivo positivo del 50% El valor predictivo negativo fue del 

60%7. 

4. Chango P. Ecuador, 2018 investigó “Valor predictivo del monitoreo 

fetal anteparto” para determinar complicaciones del neonato al 

nacimiento en mujeres embarazadas entre 18-35 años demostrando 
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que el monitoreo fetal electrónico prenatal sin estrés desde las 37 

semanas nos permite diagnosticar la salud fetal comprometida y 

evitar complicaciones en futuros partos. Evaluaron 251 mujeres, 

63 casos (Apgar < 7) y 188 controles. (Apgar > 8). La sensibilidad 

de la salud fetal fue del 49,1%. El control fetal electrónico prenatal 

sin estrés nos permite diagnosticar la salud fetal ya que logramos 

una especificidad del 82%. Monitoreo fetal electrónico prenatal sin 

estrés como herramienta de diagnóstico es un apoyo obstétrico para 

evaluación de estudios fetales durante el embarazo y parto por su alta 

especificidad, nos permite edad gestacional y nos muestra señales de 

alerta que podemos evitar si el monitoreo fetal indica Categoría 

tres8. 

2.1.2. Antecedentes nacionales de la investigación 

1. Zapata Y, Zurita N. Lima, 2022. Investigaron “Valor predictivo del 

monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de distocia funicular en 

el I.M.P”, cuyo objetivo fue la determinación de las características 

de la contracción cardiaca (basal, variabilidad y DIP III) y validación 

de pruebas diagnósticas, carácter de estudio prospectivo, longitudinal, 

relevante, no experimental. La incidencia de distocia del feto fue de 

29,80% y la incidencia de depresión neonatal fue de 0,64%. Las 

medidas de evaluación diagnóstica de los resultados de la prueba 

son: 1. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo. 2. Cuando el electrocardiograma mostró signos 

de distocia funicular, la incidencia de depresión neonatal fue baja9. 

2. Asto H. Lima, 2021. Investiga “Interpretación del monitoreo fetal 

electrónico intraparto y su relación con el bienestar del recién nacido 

en el hospital Alberto Sabogal Sologuren, Callao” para la 

identificación de la monitorización fetal electrónica intraparto y su 

relación con el bienestar de los recién nacidos. Estudios 
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descriptivos, correlacionales y retrospectivos. población: 300 

mujeres embarazadas. Muestra: 169 gestantes. Resultados: Las 

gestantes tenían entre 10 y 45 años. Los resultados del monitoreo 

fetal intraparto para los grupos de adolescentes y adultos fueron los 

siguientes: FCF basal 110-135 lpm: 47,93 % y 30,18 % 

respectivamente. Variación moderada 5-15 lpm: 43,20% y 22,49% 

respectivamente. Aceleración: 37,28% y 22,49%, respectivamente. 

taquicardia (160-170 lpm): 37,28 % y 23,08 % respectivamente, 

bradicardia (100-110 lpm): 21,30 % y 17,75%. Grabación 

sinusoidal (3-4 ciclos/min): 52,66% y 33,14% respectivamente. 

Conclusión: El monitoreo fetal electrónico intraparto tiene se 

relacionan significativamente con los aspectos sociodemográficos de 

la madre, Apgar del recién nacido, y las propiedades del líquido 

amniótico10. 

3. Sevillano M. Ancash, 2022. Investiga sobre “Resultados 

cardiotocográficos y su relación con la decisión del parto por 

cesárea en gestantes de la unidad de monitoreo electrónico fetal en el 

hospital Víctor Ramos Guardia” con la finalidad de determinar los 

resultados del ECG y la decisión del parto por cesárea. Estudios 

retrospectivos, correlacionales y transversales, muestra compuesta 

por 222 gestantes. Resultado: 58,1% y 41,9% de las gestantes se 

sometieron a primera y segunda cesárea, se evidencia los siguientes 

resultados de la prueba de contracción del corazón: Se produjo 

taquicardia (43,2 % frente a 37,8 %), no se produjo bradicardia (52,7 

% frente a 39,6 %), sin desaceleración (43,7 vs 38,7 %), movimiento 

fetal (32 % vs 27,5%) y contracciones uterinas (32,9% ≤ 5 vs 22,1% 

ninguna). La conclusión: Los resultados de la prueba muestran una 

relación estadísticamente significativa importante para la decisión de 

una mujer embarazada de someterse a una cesárea y las variables 
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fueron movimiento fetal, número de contracciones uterinas; cuando 

hay taquicardia, bradicardia y desaceleración no son significativas11. 

2.1.3. Antecedentes locales de la investigación 

1. Giménez N. Iquitos, 2020. Investiga “Relación del test estresante y el 

Apgar del recién nacido en gestantes, atendidas en el hospital Santa 

Gema. Yurimaguas” para determinar la relación entre la prueba de 

estrés y las puntuaciones de Apgar neonatal. Fue un estudio Tipo, 

retrospectivo, transversal, observacional, nivel de correlacionales; 

para ello la muestra estuvo conformada por 44 gestantes con 

complicaciones y resultados de la prueba de salud fetal. Los 

principales resultados obtenidos son: La edad media 25 años, 59,1% 

eran de áreas urbanas, 54,5% eran primíparas; las complicaciones 

más frecuentes en las gestantes monitoreadas con la prueba 

fueron: Preeclampsia en 38,6%, feto con circular de cordón 

umbilical, ruptura prematura de membranas 9,1%, embarazo a 

término 9,1% y oligohidramnios 4,5%; entre las gestantes 

monitoreadas y con la prueba positiva 9,1%, se presentó asfixia 

severa 4,5% y 4,5% Apgar normal al nacer; las gestantes sometidas a 

prueba que fueron negativos 90,9% tuvieron recién nacidos con 

puntuaciones de Apgar al minuto normales12. 

2. Paredes M. Iquitos, 2020. Investiga “Valor predictivo del monitoreo 

electrónico fetal intraparto en el diagnóstico de sufrimiento fetal 

agudo en gestantes atendidas en el hospital Santa Gema” para 

determinar si la monitorización fetal electrónica intraparto tiene un 

alto valor predictivo en el diagnostico de sufrimiento fetal agudo; 

tipo de estudio fue retrospectivo, transversal, observacional, 

noexperimental, transversal, diseño descriptivo; la muestra estuvo 

conformada por historias clínicas de 42 gestantes en trabajo de parto. 

Tenemos resultados: Edad promedio 24 años; 83,3% son de zona 
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urbana, 57,1% son primíparas; La edad gestacional promedio fue de 

39 semanas; 52,4% de las mujeres embarazadas tuvieron monitoreo 

fetal intraparto normales; 40,5% sospechosos y 7,1% eran 

patológicos; 71,4% tenían doble circular; 88,1% Apgar Normal, 

9,5% asfixia leve y 2,4% asfixia grave. El valor predictivo positivo 

25% y el valor predictivo negativo 100%. Conclusión: La curva 

ROC (AUC = 0,79) la región discriminatoria más cercana mejorar la 

no discriminación, por ello el monitoreo electrónico fetal intraparto 

tiene alto valor predictivo para el diagnóstico sufrimiento fetal 

agudo13. 

3. Sánchez E. Iquitos, 2017. Investiga “Eficacia del monitoreo 

electrónico fetal en el diagnostico de sufrimiento fetal en gestantes 

referidas del C.S. San Juan al hospital apoyo Iquitos” para la 

comprensión de la eficacia de la monitorización fetal electrónica en 

el diagnóstico de sufrimiento fetal; estudio retrospectivo de corte y 

diseño transversal relacional, donde Variables: Monitoreo fetal 

electrónico, estado de salud neonatal. Las muestras seleccionadas 

por criterios se expresan como 61 gestantes a término fueron 

derivadas con diagnóstico presuntivo sufrimiento fetal agudo. El 

resultado principal es: Edad promedio de las mujeres embarazadas 

26 años, vía de parto vaginal con un 78,7%, seguida de la cesárea 

con un 21,3%. El resultado NICHD asociado a clase I o patrón 

normal fue de 80,3, mientras que la Clase III o patrón de sufrimiento 

fetal fue del 19,7%. Puntaje de Apgar: 80,3% correspondió a normal, 

el 14,8 asfixia moderada y el 4,9% asfixia severa. La monitorización 

fetal electrónica puede predecir eficazmente el diagnóstico de los 

fetos en sufrimientos agudos para mostrar una ruta eficaz para el 

parto con 92 % de sensibilidad, 100 % de especificidad14. 
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Monitorización electrónica fetal intraparto 

a. Concepto 

 

Esta es una prueba para evaluar la salud del feto. Estudiar el 

comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal, con movimiento fetal 

y dinámica uterina, gracias a esta prueba se puede detectar la 

hipoxia fetal temprana y prevenir el daño del sistema nervioso fetal 

o la muerte fetal. 

 

b. Valoración de la frecuencia cardiaca fetal15 

 

Es ampliamente aceptado que, durante el trabajo de parto, el feto 

corre el riesgo de sufrir una lesión hipóxica. Además, la hipoxia 

inducida experimentalmente se asoció con cambios predecibles en 

la frecuencia cardíaca fetal (FCF). Por lo tanto, se recomienda el 

monitoreo de la frecuencia cardíaca fetal para todas las mujeres 

embarazadas. Tradicionalmente, una parte fundamental del control 

de la salud fetal ha sido la auscultación de la frecuencia cardíaca 

fetal. Sin embargo, este enfoque se consideró insuficiente y la 

monitorización continua de las contracciones se ha difundido 

ampliamente en la búsqueda de mejores resultados perinatales. 

 

El uso sistemático de la monitorización fetal electrónica de la 

frecuencia cardíaca fetal durante el trabajo de parto en mujeres 

embarazadas de alto o bajo riesgo solo ha demostrado tener un 

beneficio significativo en la reducción de las convulsiones 

neonatales sin afectar la mortalidad perinatal y a expensas de 

aumentar los partos. Sin embargo, la auscultación de la frecuencia 

cardíaca fetal intermitente aún no ha progresado con la 
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monitorización electrónica debido a las dificultades inherentes al 

procedimiento. En consecuencia, actualmente el control laboral se 

realiza mediante procedimientos electrónicos en casi todos los casos. 

 

c. Frecuencia Cardiaca Fetal 

 

FCF basal: Es un promedio aproximado, ajustado en incrementos 5 

latidos por minuto en un segmento de 10 minutos, excluyendo 

cambios periódicos o esporádicos, períodos de cambio significativo y 

DIPS que difieren en más de 25 latidos por minuto. Si tienes menos 

de 110 latidos del corazón por minuto denominado bradicardia, si 

hay más de 160 latidos por minuto denominado taquicardia16. 

 

Variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal: Es la fluctuación 

básica de la frecuencia cardíaca fetal por minuto, puede que no haya 

variabilidad de la FCF o una variabilidad de la FCF mínima, pero 

menor o igual a 5 pulsaciones por minuto o variación moderada: 

entre 6 y 25 latidos por minuto, finalizando con un cambio notable 

por encima de los 25 latidos por minuto17. 

 

Aceleración o reactividad: Aumento repentino de la frecuencia 

cardíaca fetal igual o superior a 15 latidos desde el inicio por 

minuto por encima de la línea de base, y la aceleración dura 15 

segundos o más, y en menos de dos minutos, desde la línea base 

hasta la línea base. Una aceleración prolongada equivale a dos 

minutos o más, pero menos de 1018. 
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Frecuencia cardíaca fetal anormal19 

 

Los signos observados en los patrones de frecuencia cardíaca fetal 

asociados con el sufrimiento fetal intraparto son: 

a) La frecuencia cardíaca fetal basal está fuera del rango normal (110-

160 latidos por minuto). 

b) No acelerar durante más de 45 minutos. 

c) Se reduce o elimina la variabilidad. 

d) Hay una desaceleración. 

e) Bradicardia. 

 

Fetos en situación de riesgo Concepto 

 

Desaceleración temprana desde la línea de base DIPS I: Disminución del LCF 

que comienza con hasta un valor igual o superior a 30 segundos y devuelve la 

frecuencia cardíaca Base relacionada con las contracciones uterinas. Cada 

contracción uterina provoca fuerte compresión en la cabeza fetal, mucho mayor que 

la altura simultánea con la presión amniótica, aumento rápido y transitorio tono 

vagal manifestado como desaceleración temprana20. 

 

Desaceleración tardía desde la línea de base DIPS II: 

 

Ocurre al final de la contracción uterina y se debe a cambios en la 

reserva Oxígeno fetal; es decir, el feto no puede tolerar períodos breves 

de privación de oxígeno provocada por las contracciones del útero, lo 

que lleva a una pérdida de la FCF marcada y gradual. (definido como 

30 o más desde el inicio del descenso hasta el nadir segundos) están 

asociados con las contracciones uterinas es demasiado tarde para 

reducir la velocidad porque ocurre después de la mayor contracción; 

luego se ralentiza, siempre es un síntoma anormal por su apariencia 

que a menudo se asocia con hipoxia, acidosis fetal y depresión 
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durante el trabajo de parto. de recién nacido10. 

 

Desaceleración variable desde la línea de base DIPS III: 

 

Es una fuerte caída en la frecuencia cardíaca fetal a simple vista, 

disminuye igual o superior a 15 pulsaciones por minuto durante 15 

segundos desde el inicio hasta el regreso o más y menos de dos minutos 

basal generalmente comienza y termina abruptamente, suele aparecer 

por hipoxemia secundaria a trastornos circulatorios como compresión 

del cordón umbilical, anillo, oligohidramnios10. 

 

2.3. Bases conceptuales 

 

1. Monitorización Electrónica Fetal 

Implica la monitorización electrónica simultánea de la frecuencia cardíaca fetal y 

sus cambios en relación con la actividad uterina y/o la dinámica fetal (representada 

gráficamente) a través del monitor cardíaco uterino se pretende lograr mejores 

resultados en las siguientes áreas Evaluación de Embarazo y Salud Fetal21. 

 

2. Intraparto 

Adjetivo que ocurre durante el parto22. 

 

3. Fetos en situación de riesgo 

Los sistemas predictivos son significativos para situaciones en las que el 

comportamiento profesional diferenciado se deriva de las predicciones de riesgo. 

Estos índices son redundantes si la propia presencia del marcador de riesgo justifica 

la intervención cuando el feto se encuentra en posibilidad de daño en su salud23. 

 

2.4. Bases Antropológicas24 

Inventado a principios de la década de 1880, Pestalozzo utilizó la 

fonocardiografía en 1891 para rastrear los latidos cardíacos fetales. 
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Unos 12 años después, en 1903, Einthofen publicó el primer artículo 

sobre electrocardiografía (ECG) en adultos utilizando un 

galvanómetro. Más tarde, decidió hacerse un electrocardiograma 

fetal. Un electrodo se coloca en la parte inferior del útero de la madre 

y el otro se coloca en la vagina. Usando esta técnica, registró la 

frecuencia cardíaca fetal por primera vez, iniciando así una revolución 

en la evaluación fetal en el útero. En 1930, Makawua y Toyoshima 

utilizaron amplificadores, lo que hizo práctica la detección de señales 

fetales. Los primeros registros obtenidos mostraban señales de ECG 

fetal y materno, así como interferencias eléctricas de fondo, por lo 

que se aplicó una técnica diferente para extirpar todo menos el complejo 

fetal. 

 

El tiempo durante y después de la Segunda Guerra Mundial se 

considera el comienzo del proceso de renacimiento y ascenso de la 

tecnología electrónica. En esta etapa, C. N. Smyth (1953) fue el 

primero en describir el uso de electrodos aplicados directamente al 

feto. La amplitud de la señal que obtuvo de la pared abdominal fue 

cinco veces mayor que la obtenida previamente. En apoyo de estos 

avances, se sabe que Sureau (1956) fue el primero en describir 

electrodos en el cuero cabelludo colocados manualmente sobre el 

feto. Hunter y sus colegas usaron un electrodo que se enganchaba y 

permanecía en el cuero cabelludo del feto, mientras colocaban un 

segundo electrodo en el perineo de la mujer y un tercero en su pierna 

derecha. 

 

Las mejoras de los electrodos se introdujeron en la década de 1960 y 

el electrodo helicoidal para el cuero cabelludo fetal se introdujo ya en 

1972. Vale la pena mencionar que otra forma de electrodo popular, el 
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clip Copeland, se hizo popular en la década de 1976. Por lo tanto, si 

bien se pueden obtener registros satisfactorios del electrocardiograma 

fetal (FECG) durante el trabajo de parto utilizando electrodos en el 

cuero cabelludo fetal y un amplificador diferencial simple, el monitoreo 

prenatal de FECG ha encontrado grandes dificultades. El principal 

problema es que la señal fetal se encuentra y se superpone con la señal 

de ECG materna más fuerte. Es deseable un diseño relativamente 

desprovisto de elementos maternales. 

 

En 1891, Pestalozzo fue el primero en obtener un rastro del latido del 

corazón fetal. El fonocardiograma fetal (EPCG) fue introducido por 

Hofbauer y Weiss en 1908 y el primer análisis registrado fue en 

1953. El sonido del abdomen de la madre se mezcla con el EPCG, por 

lo que se utilizan filtros electrónicos para limpiarlo. Hammacher (1966) 

estableció el límite de 60-120 Hz y popularizó EPCG más que ningún 

otro autor. 

 

La actualmente conocida empresa Hewlett-Packard lanzó el primer 

dispositivo con este fin. Entre 1962 y 1966, Hammacher desarrolló el 

fonocardiograma e identificó las características de la frecuencia 

cardíaca fetal asociadas con fetos afectados o con alteraciones 

prenatales. Esta serie de eventos tecnológicos siguió al uso de Bishop 

del efecto Doppler ultrasónico en 1966, que describió en un 

instrumento comercial llamado Doptone. Más tarde, los instrumentos 

de tipo Doppler se asociaron con la monitorización automática de los 

latidos cardíacos fetales y fueron descritos por Bishop en 1968. Si bien 

está claro que la observación con osciloscopio de la actividad cardíaca 

fetal tiene ventajas sobre la auscultación intermitente, también es 

evidente la necesidad de un registro permanente de la actividad 
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cardíaca fetal. 

 

Estas notas son sólo una muestra del formidable arsenal de ciencia y 

tecnología que irrumpió en la medicina en este particular perfil de 

actividad desde finales del siglo XIX hasta la primera mitad del siglo 

XX. 
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CAPITULO III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Ámbito 

El Hospital Regional de Loreto "Felipe Santiago Arriola Iglesias" fue 

inaugurado oficialmente el 3 de agosto de 1990, brindando servicios 

de consulta externa, emergencia y hospitalización. Hoy, al ingresar al 

mundo globalizado, el hospital reafirma el compromiso a través de sus 

directivos de mantener puertas abiertas para el desarrollo, servicio y 

atención de los pacientes en el área de Loreto. Ubicada en la Avenida 

28 de Julio e Iquitos, Punchana, Loreto 16003. 

 

3.2. Población 

Estuvo compuesta por las gestantes monitorizadas en el intraparto, 

siendo (n= 417) en general. 

 

3.3. Muestra 

Fueron las gestantes monitorizadas en el intraparto que tuvieron como 

resultado en la lectura del monitor a fetos en situación de riesgo 

siendo n=50. Muestreo no probabilístico modalidad a conveniencia. 

 

3.4. Nivel, tipo de estudio 

Se aplicó según el nivel. Explicativo, porque interpreta la posibilidad 

de riesgo fetal mediante la lectura del monitoreo electrónico a la 

gestante. Según el método, fue cuantitativo ya que los datos se 

analizaron a través de estadísticas, cifras, porcentajes, tablas y 

figuras. Basado en el momento del evento, fue transversal porque 

evaluó las variables una sola vez durante el periodo de investigación. 

Dependiendo del período de tiempo, este estudio fue retrospectivo 

porque el monitoreo electrónico fetal intraparto y la presencia de 
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condición de riesgo fetal ocurrió en un tiempo anterior al inicio de la 

investigación. 

 

3.5. Diseño de investigación 

Descriptivo de dos variables porque se describe el valor diagnóstico del 

Monitoreo electrónico Fetal y la presencia de la posibilidad de daño en 

la salud fetal, como se muestra en el siguiente esquema: 

 

V1   M  V2 

V1 = Monitoreo Electrónico 

Fetal. M = Muestra. 

V2 = Fetos en situación de riesgo. 

 

3.6. Métodos, técnicas e instrumentos 

Método: Es una estrategia de razonamiento que se basa en la 

deducción, para ello, procede a partir de premisas generales para 

generar conclusiones particulares. 

Técnica: Análisis de Documentos. 

Instrumento: Se utilizó el formulario de recolección de datos que se 

utiliza en el hospital, la misma que se encuentra validado por el 

MINSA. 

La ficha consta de 3 partes:  Generalidades  Datos del Monitoreo 

Electrónico  Datos del feto. 

 

3.7. Validación y confiablidad del instrumento 

No necesita porque se utilizará los formatos validados por el MINSA. 

Confiabilidad: MINSA. 
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3.8. Procedimiento 

Se realizó las siguientes acciones: Coordinación con la dirección del 

Hospital para los permisos correspondientes, selección de historias 

clínicas que cumplan los criterios selectivos, recopilación de datos, 

llenado del instrumento, codificación, clasificación y revisión de datos, 

procesamiento de la información recogida en una base de datos, a que 

se ingresará diariamente. 

 

3.9. Plan de tabulación y análisis de datos 

Se procedió de la siguiente manera: Clasificación de acuerdo con el 

tipo de variables y sus escalas de medición, procesamiento de datos 

en el programa SPSS, presentación de tablas, figuras, cuadros de los 

resultados y los indicadores epidemiológicos OR acorde a las variables 

y objetivos, interpretación de los resultados. 

 

3.10. Consideraciones éticas 

La ética en la investigación exige que la práctica de la ciencia se realice 

conforme a principios éticos que aseguren el avance del conocimiento, 

la comprensión y mejora de la condición humana y el progreso de la 

sociedad sin riesgos. Se tendrá en cuenta la protección de datos, 

privacidad, confidencialidad. 
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CAPITULO IV. RESULTADOS 

 

Según el primer objetivo específico: valorización del monitoreo 

electrónico fetal intraparto. 

 

Tabla 1. Valorización del monitoreo electrónico fetal intraparto 

 

Gestante Intraparto Monitoreo Electrónico Fetal 

Intraparto      

 

 

 

 

Interpretación: En la Tabla y Figura Nº 1. En el Monitoreo Electrónico 

Fetal Intraparto, se observa que la valoración presenta resultados 

preocupantes. El 84% (42 casos) se registra como sospechoso, mientras 

que el 16% (8 casos) se clasifica como patológico. Ambos resultados 

sitúan a las embarazadas en una situación de riesgo obstétrico. 

 

  

 f % 

Sospechoso  42 84 

Patológico  08 16 

 Total 50 100 

Fuente: Registro Hospitalario    
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Tabla 2. DIPs fetales diagnosticadas por la monitorización electrónico fetal 

intra parto 

DIPs 

 

 

 

 

 

Gestante Intraparto 

 

Interpretación: En la Tabla y Figura Nº 2. En el Monitoreo Electrónico 

Fetal Intraparto, se observa que la presencia de DIPs. El 66% (33 casos) 

se registra como DIP I, mientras que el 24% (12 casos) se clasifica 

como DIP II, y el 10% (5 casos) como DIP III. Los resultados de DIP II 

sitúan a las embarazadas en una situación de alto riesgo obstétrico, 

mientras que el DIP I y III en situación de alerta. 

 

  f % 

DIP I  33 66 

DIP II  12 24 

DIP III  05 10 

 Total 50 100 

Fuente: Registro Hospitalario    
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Tabla 3. Patologías fetales diagnosticadas por la monitorización electrónica fetal 

intraparto. 

 

Patología fetal 

 

 

 

 

 

 

Gestante Intraparto 

 

Interpretación: En la Tabla y Figura Nº 3. En el Monitoreo Electrónico 

Fetal Intraparto, se observa que la presencia de posibles patologías 

fetales. Circular de cordón simple 56% (28 casos), circular de cordón 

doble 26% (13 casos), circula de cordón triple 12% (6 casos), y 

Sufrimiento Fetal Agudo 6% (3 casos). 

 

  f % 

Circular de cordón simple  28 56 

Circular de cordón doble  13 26 

Circular de cordón triple  06 12 

Sufrimiento Fetal Agudo  03 06 

 Total 50 100 

Fuente: Registro Hospitalario    
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Tabla 4. Monitorización electrónica fetal en la detección de los fetos en 

situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 2022. 

 

Patología diagnosticada por monitoreo 

  Situación de Riesgo  

DIP I DIP II DIP III 

Total 

 

Circular 

de Cordón 

Simple 

Monitoreo 

Electrónico Fetal 

Intraparto 

Total 

Sospechos

o 

Patológico 

22 5 0 27 

0 0 1 01 

22 5 1 28 

 

Circular 

de 

Cordón 

Doble 

Monitoreo 

Electrónico Fetal 

Intraparto 

Total 

Sospechos

o 

Patológico 

9 3 0 12 

0 1 0 01 

9 4 0 13 

 

Circular 

de 

Cordón 

Triple 

Monitoreo 

Electrónico Fetal 

Intraparto 

Total 

Sospechos

o 

Patológico 

2 0 1 03 

0 2 1 03 

2 2 2 06 

Sufrimi

ento 

Fetal 

Agudo 

Monitoreo 

Electrónico Fetal 

Intraparto 

Total 

Patológico 0 1 2 03 

 1 2 03 

 

Total 

Monitoreo 

Electrónico Fetal 

Intraparto 

Sospechos

o 

Patológico 

3

3 

0 

8 

4 

1 

4 

4

2 

0

8 

Total 33 12 5 50 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación: En la Tabla Nº 4. En el Monitoreo Electrónico 

Fetal Intraparto y la situación de riesgo, se observa que la 

presencia de DIP II está presente en las siguientes patologías: 
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Circular doble (1caso), circular de cordón triple (2 casos), y 

Sufrimiento Fetal Agudo (1 caso). Siendo el OR ⌠2,754 (IC: 

0,0821 – 0,9238) ⌡. Nivel de significancia de P= 0,0368 < 

P=0,05. Por ello se rechaza la hipótesis nula y se afirma que: La 

monitorización electrónica fetal intraparto detecta a los fetos en 

situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 2022. 
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CAPITULO V. DISCUSIÓN 

 

En el Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto la valoración presenta 

resultados preocupantes. El 84% (42 casos) se registra como sospechoso, 

mientras que el 16% (8 casos) se clasifica como patológico. Ambos 

resultados sitúan a las embarazadas en una situación de riesgo obstétrico. 

Datos diferentes al hallado por el investigador Asto H25 donde la 

variación fue moderada en un 43%, acelerada en un 37% y patrón 

sinusoidal 52%. En cambio, Paredes M26 manifiesta 41% de sospechoso y 

7% patológicos ambos congruentes con nuestros resultados. 

 

Con respecto al Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto la presencia de 

DIPs. El 66% (33 casos) se registra como DIP I, mientras que el 24% (12 

casos) se clasifica como DIP II, y el 10% (5 casos) como DIP III. Los 

resultados de DIP II sitúan a las embarazadas en una situación de alto 

riesgo obstétrico, mientras que el DIP I y III en situación de alerta. Nuestros 

resultados difieren con la investigación de Nozar M y et al27 donde los 

DIP II fueron 58%. 

 

Sobre el Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto la presencia de posibles 

patologías fetales: Circular de cordón simple 56% (28 casos), circular de 

cordón doble 26% (13 casos), circula de cordón triple 12% (6 casos), y 

Sufrimiento Fetal Agudo 6% (3 casos). Al respecto los investigadores 

Zapata Y et al28 difieren de nuestros resultados donde hallaron SFA 

0,64%. Paredes M encontró que el 71% con circular doble lo cual es 

diferente a nuestros resultados. 

Encontramos que el Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto y la situación 

de riesgo presentan DIP II está presente en las siguientes patologías: 
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Circular doble (1caso), circular de cordón triple (2 casos), y Sufrimiento 

Fetal Agudo (1 caso). Siendo el OR ⌠2,754 (IC: 0,0821 – 0,9238) ⌡. 

Nivel de significancia de P= 0,0368 < P=0,05. Por ello se rechaza la 

hipótesis nula y se afirma que: La monitorización electrónica fetal 

intraparto detecta a los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de 

Loreto, 2022, la misma que fue similar al estudio de Sánchez E29 donde 

sostiene que la monitorización fetal electrónica puede predecir eficazmente 

el diagnóstico de los fetos en sufrimientos agudos para mostrar una ruta 

eficaz para el parto con 92 % de sensibilidad, 100 % de especificidad. 
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CONCLUSIONES 

 

General: 

 

Determinamos que el Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto detecta a los 

fetos en situación de riesgo al presentar presentan DIP II en las siguientes 

patologías: Circular doble (1caso), circular de cordón triple (2 casos), y 

Sufrimiento Fetal Agudo (1 caso). Siendo la probabilidad de más de dos 

veces la situación de riesgo con un OR ⌠2,754 (IC: 0,0821 – 0,9238) ⌡. 

Nivel de significancia de P= 0,0368 < P=0,05. Por ello se rechaza la 

hipótesis nula y se afirma que: La monitorización electrónica fetal 

intraparto detecta a los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de 

Loreto, 2022. 

 

Específicas: 

 

1. Identificamos la valoración del monitoreo electrónico fetal intraparto, 

siendo: Sospechoso 84% y patológico 16%. 

2. Identificamos los DIPs fetales diagnosticadas por la monitorización 

electrónico fetal intra parto, siendo el DIP II los considerados en 

situación de riesgo 24% y DIP I (66%) y III (10%) en situación 

obstétrica expectante. 

3. Identificamos las patologías fetales diagnosticadas por la 

monitorización electrónica fetal intraparto, siendo: Circular de cordón 

triple 12% y Sufrimiento fetal Agudo 6% ambos determinado en 

situación de riesgo. 
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SUGERENCIAS 

 

A los profesionales de Gineco Obstetricia del área de Monitoreo 

electrónico del Hospital: 

1. La evaluación resultó exitosa, lo que evidencia que contar con 

obstetras especializadas es una gran fortaleza. Por esta razón, se 

deben proporcionar todas las facilidades necesarias para su 

formación continua. 

 

2. El descubrimiento de DIP II en un porcentaje significativo nos 

obliga, como obstetras, a reconsiderar la importancia de la clínica. 

Por lo tanto, es esencial realizar un seguimiento constante de la 

paciente durante el período intra parto. 

 

3. El descubrimiento de una circular triple y SFA durante la 

monitorización electrónica fetal conduce predominantemente a la 

finalización del parto por cesárea. Este procedimiento se lleva a cabo 

en hospitales FONE, como el que se estudió. Esto nos lleva a 

reconocer la alta competencia de los profesionales, quienes deben 

continuar su capacitación de manera constante. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia: 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS  

¿Cómo la 

monitorización 

electrónica fetal 

intraparto detecta a 

los fetos en 

situación de riesgo, 

Hospital Regional 

de Loreto, 2022? 

Determinar si la 

monitorización 

electrónica fetal 

intraparto detecta 

a los fetos en 

situación de 

riesgo. Hospital 

Regional de 

Loreto, 2022. 

Investigación: 

La 

monitorización  

electrónica fetal 

intraparto 

detecta a los 

fetos en 

situación de 

riesgo. Hospital 

Regional de 

Loreto, 2022. 

 

 

 

 

MÉTODO: 

DEDUCTI

VO 

ESPECÍFICOS ESPECÍFICOS   

¿Cuál es la 

valoración del 

monitoreo 

electrónico fetal 

intra parto? 

Identificar la 

valoración del 

monitoreo 

electrónico fetal 

intra parto. 

Nula: 

La 

monitorización 

electrónica fetal 

Intraparto no 

detecta a los 

fetos en 

situación de 

riesgo. Hospital 

Regional de 

Loreto, 2022. 

TIPO: 

No 

experimenta

l 

Transversal 

Retrospectiv

o 

¿Cuáles fueron los 

DIPs fetales 

diagnosticadas por 

monitoreo  

electrónico fetal 

intra parto? 

Identificar los 

DIPS fetales 

diagnosticadas 

 por la

 monitorizaci

ón electrónico

 fetal intra 

parto. 

NIVEL: 

Explicativo 

 

 

 

DISEÑO: 

Descriptivo 

Bivariable 

¿Cuál es la 

valoración del 

monitoreo 

electrónico fetal 

intra parto? 

Identificar la 

valoración 

 del 

monitoreo 

electrónico

 feta

l intra parto. 
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Anexo 2. Instrumento 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

TÍTULO: 

MONITORIZACIÓN ELECTRÓNICA FETAL INTRAPARTO 

EN LA DETECCIÓN DE FETOS EN SITUACIÓN DE RIESGO. 

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, 2022. 

 

OBJETIVO: 

Determinar si la monitorización electrónica fetal intraparto detecta a 

los fetos en situación de riesgo. Hospital Regional de Loreto, 2022. 

 

Nº 

Monitorización electrónica fetal intraparto: 

1. Sospechoso 

2. Patológico 

3. Normal 

2). Situación de riesgo: 

1. DIP I 

2. DIP II 

3. DIP III 

3). Patología diagnosticada por monitoreo: 

1. Circular simple 

2. Circular doble 

3. Circular triple 

4. Sufrimiento fetal agudo 
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Anexo 3. Validación de instrumentos por jueces 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5: Resolución de exclusividad de título 
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Anexo 6: Resolución de designación de jurado 
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Anexo 7: Resolución de aprobación de proyecto 
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Anexo 8: Resolución de expedito, fecha, hora y lugar de sustentación 
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Anexo 10: Acta de sustentación 
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Anexo 11: Constancia de similitud 
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