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R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S

RESUMEN 
La monitoria fetal intraparto hace parte de las pruebas para la valoración del bienestar 
fetal. Es método de fácil realización e interpretación, no invasivo, de bajo costo, 
reproducible, sin efectos secundarios ni contraindicaciones. El objetivo fundamental del 
estudio es la evaluación del estado fetal durante el parto, identificando los fetos que 
posiblemente puedan estar comprometidos. Ello se determina por alteraciones en las 
siguientes variables. [A] Frecuencia, variabilidad y desaceleraciones del ritmo cardíaco 
fetal. [B] Movimientos fetales. [C] Cambios en la actividad cardíaca en relación con la 
actividad uterina. Los hallazgos permiten clasificar el estado fetal en tres categorías. Así 
se pueden establecer medidas oportunas antes que se produzcan daños irreversibles en 
el feto o en el peor de los casos la muerte fetal. Rev.cienc.biomed. 2015;6(1):170-
178
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SUMMARY
The intrapartum fetal monitoring is part of the tests to assess the fetal well-being. It 
is an easy, cheap, reproducible and non-invasive method without adverse effects or 
contraindications. The main objective of this method is to assess the fetal status during 
the obstetric labor, identifying the fetus that probably could have alterations. It is deter-
mined for alterations in the next variables: [A] Frequency, variability and decelerations 
of the fetal cardiac rhythm [B] Fetal movements. [C] Changes in the cardiac activity ac-
cording to the uterine activity. The findings allow classifying the fetal status in three cat-
egories. And in this way, the adequate measures could be established before irreversible 
lesions and death could occur in the fetus. Rev.cienc.biomed. 2015;6(1):170-178
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INTRODUCCIÓN

La vigilancia fetal durante el trabajo de parto 
es uno de los métodos recomendados en la 
asistencia durante la fase activa del período 
de dilatación y borramiento. En la actualidad 
para el control de la frecuencia cardíaca fetal 
(FCF) la mayoría de los instrumentos de aus-
cultación son externos. Los más comunes in-
cluyen la monitorización electrónica cardio-
tocográfica continua o intermitente y el uso 
de la auscultación con fonendoscopio en los 
embarazos de bajo riesgo. La Guia de Aten-
ción Integral del Ministerio de Protección So-
cial de Colombia, recomienda sus usos como 
métodos válidos de vigilancia fetal durante 
el trabajo de parto.

El fin de vigilar la actividad cardíaca fetal, 
es identificar precozmente alteraciones del 
bienestar fetal como producto de oxigena-
ción inadecuada y reconocer tempranamen-
te el estado fetal insatisfactorio o no tranqui-
lizador, nuevo término que reemplaza a su-

frimiento fetal. Ello permite tomar decisiones 
clínicas en beneficio del feto, obteniendo re-
cién nacidos en mejores condiciones clínicas 
y reducción en la morbimortalidad neonatal.

El objetivo es difundir la clasificación de la 
monitorización fetal electrónica intraparto 
publicada por el Colegio Americano de Obs-
tetras y Ginecólogos y recomendar de acuer-
do a las evidencias actuales, las acciones a 
seguir ante cada uno de los resultados (Ma-
cones GA, Hankins G, Spong C. 2008).

MONITOREO FETAL INTERMITENTE IN-
TRAPARTO

La monitorización fetal intraparto intermi-
tente con fonendoscopio o equipo doppler se 
considera segura en pacientes de bajo ries-
go. No incrementa las secuelas neurológicas 
y disminuye las cesáreas hasta en un 40% si 
se compara con el método electrónico conti-
nuo (Tabla N°1).

TABLA N° 1.
MONITOREO FETAL INTERMITENTE INTRAPARTO

¿CUÁNDO SE REALIZA? ¿CÓMO SE INTERPRETA? ¿CÚAL ES LA CONDUCTA?

•	 En el primer periodo del 
trabajo de parto.

•	 [A] En fase latente, cada 30 
minutos durante un minuto 
y después de la contracción 
uterina.

•	 [B] En fase activa, cada 15 
minutos durante un minuto 
y después de contracción. 
uterina.

•	 Normal
[A] FCF entre 110 y 160 
latidos por minuto.

•	 Interpretación anormal
[A] Coloque a la paciente en 
decúbito lateral izquierdo.
[B] Evalúe los signos vitales 
maternos. Frecuencia cardíaca, 
temperatura y tensión arterial.
[C] Si hay hipotensión arterial inicie 
un bolo de 500 cc de cristaloides.
[D] Si hay fiebre administrar un 
gramo de acetaminofén vía oral.
[E] Realizar tacto vaginal para 
constatar la dilatación y descartar 
prolapso de cordón umbilical.
[F] Realizar monitoreo electrónico 
intraparto para evaluar la 
persistencia de las alteraciones 
de la frecuencia cardíaca fetal las 
desaceleraciones.

•	 En el segundo periodo del 
trabajo de parto o expulsivo.

[A] Cada 5 minutos durante 
un minuto y luego de la 
contracción uterina.

•	 Anormal
•	 [A] Taquicardia fetal. FCF 

superior a 160 latidos por 
minuto.

•	 [B] Bradicardia fetal.
•	 FCF inferior a 110 latidos 

por minuto o identificación 
de desaceleraciones en el 
ritmo cardíaco fetal.

MONITOREO FETAL CONTINUO 
INTRAPARTO

El monitoreo fetal continuo se debe adelan-
tar con una técnica correcta para evitar fal-
sos positivos o negativos. La posición de la 
paciente debe ser semisentada o decúbito 

lateral, siempre evitar el decúbito supino, ya 
que se comprime la vena cava y la arteria 
aorta, afectándose la perfusión uteroplacen-
taria. La paciente no debe estar en ayunas 
ya que ello afecta la variabilidad en la fre-
cuencia cardíaca y los movimientos fetales. 
La duración del estudio debe ser mínimo de 
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20 minutos, evitando la administración si-
multánea de medicamentos con efecto se-
dante. El monitoreo fetal se recomienda en 
embarazos con 32 o más semanas de ges-
tación.

La monitorización de la actividad cardíaca 
fetal se realizará siempre externamente, la 
única excepción para adelantar monitoriza-
ción interna, son los casos de alto riesgo en 
la que la calidad del registro sea insuficiente 
para su evaluación.

Las siguientes son indicaciones para monito-
rización fetal continua. [A] Embarazadas de 
alto riesgo. [B] Presencia de sangrado vagi-
nal durante el trabajo de parto. [C] Infección 

intrauterina o corioamnionitis. [D] Inducción 
y conducción del trabajo de parto. [E] Hi-
pertonía uterina. [F] Embarazo de 41 sema-
nas. [G] Líquido amniótico meconiado. [H] 
Embarazadas de bajo riesgo que presenten 
alteraciones de la fetocardia. El monitoreo 
fetal continuo durante el trabajo de parto, 
puede pasar a ser realizado cada hora, cuan-
do existen dificultades institucionales y los 
resultados encontrados han sido normales.

Las variables que se analizan en el monitoreo 
fetal continuo intraparto son las siguientes: 
[A] Contracciones uterinas. [B] FCF basal. [C] 
Variabilidad de la FCF basal. [D] Presencia de 
aceleraciones. [C] Presencia de desacelera-
ciones periódicas o episódicas (Tabla N°2).

Figura N° 1. Ausencia de la variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal

Figura N° 2. Disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal
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TABLA N° 2.
MONITOREO FETAL CONTINUO INTRAPARTO

CONTRACCIONES 
UTERINAS FCF BASAL VARIABILIDAD DE 

LA FCF BASAL
ACELERACIONES DE 

LA FCF BASAL 
DESACELERACIONES 
DE LA FCF BASAL

Contar el número 
de contracciones 
cada diez 
minutos.

Observar FCF en 
diez minutos.

Son las 
fluctuaciones de 
la FCF basal. Se 
observan como 
irregularidades 
en la amplitud y 
frecuencia de los 
latidos cardíacos. 

Es la elevación 
de la FCF en 15 
latidos durante 15 
segundos pero con 
duración menor de 
2 minutos ( a partir 
de la semana 32)
Aceleración antes 
de las 32 semanas 
es aumento de 10 
latidos durante 10 
segundos durante 
un tiempo menor a 
2 minutos.

[A] DIPS I
Desaceleración 
temprana. Descenso 
gradual con 
recuperación de la FCF, 
el cual es simétrico con 
la contracción uterina. 
No se asocia a hipoxia 
fetal
(Figura N°4).
[B] DIPS II
Desaceleración tardía.
Caída gradual de la FCF 
en donde el pico de la 
contracción uterina no 
coincide con el nadir de 
la FCF. Se presenta 30 
segundos después. Se 
asocia a insuficiencia 
uteroplacentaria o 
hipoxia fetal.
(Figura N° 5).
[C] DIPS-III
Desaceleración 
variable. Caída de 
la FCF 15 latidos 
o más durante 15 
segundos pero menos 
de dos minutos. 
Puede o no asociarse 
a las contracciones 
uterinas. Indica posible 
compresión del cordón 
umbilical.
(Figura N° 6).
[D] Desaceleraciones 
prolongadas. Caída 
de la FCF igual o 
mayor a 15 latidos, 
con duración entre 
2-10 minutos. Si dura 
más de 10 minutos, 
es cambio de línea de 
base.
[E] Patrón sinusoidal. 
Onda sinusoidal de 
la FCF, frecuencia 
de 3-5 ciclos por 
minuto. Persiste por 20 
minutos o más. 

[A] Normal: entre 
2 y 5 
[B] Taquisistolia: 
más de 5 
[C] Bradisistolia: 
menos de 2
[D] Hipertonía: 
aumento del 
tono uterino 
sobre 12mm/
Hg y no regresa 
a la basal entre 
contracciones.

Normal de 110 
a 160 Se puede 
incrementar:
[A] Fiebre
[B] Fármacos: 
terbutalina, 
nifedipino
[C] Fetos con 
malforaciones
[D] Pretérmino. 

Normal: 6- 25 
latidos por 
minuto.
Se puede alterar:
[A] Sueño fetal
[B] Fármacos: 
sulfato de 
magnesio, 
betametasona, 
narcóticos, 
sedantes, beta 
miméticos 
[C] Pretérmino
[D] Fetos con 
malformaciones 
congénitas.

Clasificación 
según latidos por 
minuto:
[A] Ausente: 0-2 
(Figuras N°1),
[B] Mínima: 3-5
(Figura N°2) 
[C] Moderada: 
6-25 
(Figura N° 3)
[D] Marcada: 26 
y más 
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SIGUEFigura N°6. Desaceleraciones variables.

Figura N°3. Variabilidad moderada (normal) de la frecuencia cardíaca fetal.

Figura N° 4. Desaceleración temprana. Figura N°5. Desaceleración tardía. 
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TABLA N° 3.
MONITOREO INTRAPARTO CONTINUO. CATEGORIZACIÓN Y PLAN A SEGUIR

CATEGORIZACIÓN CRITERIOS PLAN A SEGUIR
•	 Categoría I Monitoreo tranquilizador. Se continúa la 

vigilancia del trabajo de parto. En el trazado 
la FCF es normal, la variabilidad moderada y 
no hay desaceleraciones tardías ni variables. 
Las aceleraciones pueden estar presentes o 
ausentes.

Se registra cada hora en el 
partograma los datos de la 
actividad cardíaca fetal

•	 Categoría II Indica la necesidad de vigilancia más 
estrecha. El feto está en riesgo de hipoxia. Se 
pueden encontrar ya sea alteración de la FCF, 
aceleraciones o desaceleraciones. En algunos 
casos será necesario iniciar reanimación fetal 
intrauterina.

1. Coloque la paciente en 
decúbito lateral izquierdo.
2. Administre bolos de 
cristaloides iso-osmolar 250 a 
500 cc si la presión sistólica es 
igual o menor de 90.
3. Administre acetaminofén 1 
gramo si hay fiebre mayor a 
38°c.
4. Suspenda la oxitocina y 
evalúe el tono si hay hipertonía 
o taquisistolia. Considere iniciar 
tocolítico (terbutalina ).
5. Realice tacto vaginal para 
evaluar la dilatación y descartar 
presencia de cordón.
6. Realice amniotomia si las 
membranas están íntegras, ello 
permite evaluar las características 
del líquido amniótico.

•	 Categoría III Indica que se ha perdido el bienestar fetal y 
hay alteración del estado acido-básico fetal. 
Se debe intervenir inmediatamente y evaluar 
la vía del parto para finalizar el embarazo 
de acuerdo a la condición obstétrica. En el 
registro se observará bradicardia, variabilidad 
disminuida o ausente, desaceleraciones tardías 
o variables recurrentes o patrón sinusoidal.

1. Coloque a la paciente en 
decúbito lateral. 
2. Evalúe signos vitales 
maternos: tensión arterial, pulso, 
y temperatura
3. Administre oxígeno en 
mascarilla con bolsa reservoria a 
10 litros por minuto
4.Administre cristaloides 500 cc 
endovenosos a chorro
5. Si hay hipertonía uterina, 
contracción de dos o más 
minutos, suspenda oxitocina e 
inicie tocolíticos parenterales.
6. Realice el tacto vaginal y 
evalúe dilatación y descarte 
prolapso del cordón umbilical.
7. Realice masaje suave de la 
calota fetal, sin la contracción.
8. Informe al servicio de 
Neonatología y Anestesiología.
9. Seleccione la vía del parto.

La valoración del monitoreo fetal intraparto 
permite establecer un orden categórico, del 
cual se desprenden las conductas obstétricas 
a tener presentes (Tabla N°3). A su vez con 

toda esa información, se establece el deno-
minado semáforo del monitoreo fetal, que 
debiese estar presente en todas las salas de 
trabajo de parto(Figura N°7).
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Se envía a sala de trabajo de parto y se rea-
liza monitoreo electrónico. (Figura N°8)

Figura N° 8

Preguntas
1. ¿Cuál es la frecuencia cardíaca fetal basal?
a) 120xmin
b) 135xmin
c) 140xmin

2. ¿Cómo considera la variabilidad de este 
trazado?
a) Ausente
b) Disminuida
c) Moderada

3. ¿Presenta desaceleraciones tardías o va-
riables?
a)Si
b)No

4. ¿Cuál es la categoría de este trazado?
a) Categoría I
b) Categoría II
c) Categoría III

Respuestas

Primera. (B). La frecuencia basal se deter-
mina cuando la misma permanece estable 
en un trazado al menos por 10 minutos. El 
papel de este monitoreo es de 5lat/min y en 
el centro se puede observar los números que 
establecen los latidos. En este trazado per-
siste el valor de 135 lat/min. Segunda. (C). 
La variabilidad es la variación natural que 
presenta la fetocardia, regida por la madurez 
del sistema nervioso autónomo (simpático y 
parasimpático) y es uno de los parámetros 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 29 años de edad. G3. 
P1. A1. C0. FUM del 26 de noviembre del 
2014. Asiste al servicio de urgencias el 21 de 
agosto de 2015 con cuadro clínico de 5 horas 
de evolución consistente en dolor tipo cóli-
co en hipogastrio irradiado a región lumbar. 
Niega otra sintomatología. Embarazo actual 
con tres consultas prenatales en puesto de 
salud, una por médico general y dos por en-
fermería. Trae ecografía única del 29 de ju-
nio que muestra embarazo de 31 semanas 
por biometría fetal. Hemograma del 29 de 
Diciembre señala hemoglobina de 10.7 g/dl 
y hematocrito de 31%. Al examen físico se 
encuentra paciente hemodinámicamente es-
table, sin alteraciones auscultatorias a nivel 
cardiopulmonar y abdomen globoso por úte-
ro grávido. AU: 34 cm, producto longitudi-
nal, cefálico, dorso derecho. FCF: 130 latidos 
por minuto y movimientos fetales presentes. 
Contractilidad uterina: 3x40x10 de buena 
intensidad. A la especuloscopia, prueba de 
Tarnier negativa y no hay salida de sangre. 
Al tacto se encuentra cuello centrado, blan-
do, Dilatación 5 centímetros y borramiento 
de 80%. Membranas íntegras. Estación -1. 

SEMÁFORO PARA EL MONITOREO FETAL

Variabilidad ausente
Desaceleraciones tardías y

variables recurrentes, Bradicardia
o Patrón Sinusoidal

ASISTENCIA INMEDIATA

NICHD CATEGORÍA III

Alteraciones en la FCF que
indican mayor vigilancia en la
monitorizaciòn - Responde a

intervenciones
ALERTAR AL EQUIPO

NICHD CATEGORÍA II

Línea de base normal
Variabilidad moderada

Ausencia de desaceleraciones

NICHD CATEGORÍA I

Figura N° 7
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más importante del bienestar fetal en un tra-
zado de monitoreo. Lo normal es que oscile 
de 6 a 25/lat .En este trazado la variabilidad 
es moderada o normal ya que sus oscilacio-
nes están en los parámetros descritos. Terce-
ra. (B). No se observan desaceleraciones. Las 

cuales se definen como caídas de la frecuen-
cia cardiaca fetal, desde su línea basal iguales 
o mayores de 15 lat/min. Cuarta (A) El tra-
zado es Categoría I ya que la FCF de base es 
normal, con variabilidad moderada y ausen-
cia de desaceleraciones tardías o variables.
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