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La monitorización intraparto del estado 
fetal es un asunto que causa preocupación 

constante en quienes atienden partos. 
El acceso al estado fetal es limitado y se 

presume complejo. La monitorización externa 
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es 

un instrumento útil que permite acceder 
al estado fetal, al comportamiento y la 

regulación del sistema cardiovascular fetal 
durante el parto.  La respuesta fisiológica al 

estrés del trabajo de parto y la capacidad de 
adaptación a los diferentes fenómenos que 

suceden por la privación de oxigeno durante 
las contracciones, suelen relacionarse con 

los patrones de la FCF en la monitorización 
externa. 
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Aunque el monitoreo es una ayuda en la 
vigilancia del estado fetal durante el trabajo 
de parto, es sobrevalorada su capacidad 
para predecir desenlaces adversos como 
la parálisis cerebral; así mismo aumenta las 
intervenciones guiadas a la prevención de 
desenlaces adversos como la cesárea y el 
parto instrumentado.1 (ver cuadro 1)

Un asunto que tiene gran importancia a la 
hora de la toma de decisiones relacionadas 
con el estado fetal, es el desenlace 
neurológico, lo cual ha sobredimensionado 
el temor a la parálisis cerebral (PC). La 
mayoría	de	los	casos	de	recién	nacidos	
que	desarrollan	parálisis	cerebral	no	está	
relacionada con el momento del parto, solo 
1	de	cada	1000	fetos	con	un	patrón	de	FCF	
patológico	desarrollarán	PC. Es así que el 
valor predictivo positivo del MF para predecir 
PC es muy bajo, por el contrario, la tasa de 
falsos positivos es extremadamente alta, 
alrededor del 99%. Eso se ha demostrado 
con el tiempo, puesto que la introducción 
generalizada del MF para la vigilancia fetal 
intraparto no ha modificado la tasa de PC en 
la población general y solo 4% de los casos 
de encefalopatía puede atribuírseles a los 
eventos desencadenados del parto.2

Cuadro 1.

1.5
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CONSIDERACIONES GENERALES 
PARA LA MONITORIZACIÓN 
INTRAPARTO

Cuando el MF se utiliza continuo 
durante el trabajo de parto, debe ser 
revisado frecuentemente y esto debe 
documentarse en la historia clínica con 
el fin de ver la respuesta del feto en los 
diferentes momentos. Por lo general, 
en una paciente sin complicaciones el 
rastreo de la FCF debe realizarse cada 30 
minutos en la primera etapa del parto y 
cada 15 minutos durante la segunda. En 
los pacientes con complicaciones previas 
(RCIU, preeclampsia), este intervalo es 
menor, cada 15 minutos en la primera 
etapa del trabajo de parto y cada 5 
minutos durante la segunda etapa.3       
  
Definición de conceptos 

Monitoreo normal
Un monitoreo fetal normal muestra lo 
que se conoce como comportamiento 
cíclico, es decir que tiene una Línea Basal 
(LB) de 110-160 latidos por minuto(lpm), 
sin desaceleraciones significativas, una 
variabilidad de 5-25 lpm y los períodos de 
disminución de la variabilidad de la FCF  
se alternan con periodos de incremento 
de esta con o sin  aceleraciones 4 (ver 
figura 1). Una variabilidad normal de 
la FCF incluye  periodos alternantes 
de variabilidad reducida. La actividad 
fetal cíclica es un estado característico 
del feto a término o cerca del término 
y sugiere integridad neurológica y 

cardiovascular, así como ausencia de 
acidosis. El “Ciclismo” puede estar ausente 
en la hipoxia,  corioamnionitis, infección 
fetal, síndrome de aspiración severa de 
meconio,  exposición a  drogas, incluyendo 
la oxitocina y los opiáceos, reacción 
a sustancias, importantes anomalías 
neurológicas o  cromosómicas, hemorragia 
intracraneal u otras formas de daño 
cerebral, y en fetos <28 a 32 semanas de 
la gestación.  
     

     
Cuadro 2. 
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VARIABILIDAD DE LA LÍNEA BASAL.

Una línea de base con variabilidad normal 
sugiere integridad de la corteza cerebral, 
mesencéfalo, nervio vago, y los tejidos 
conductivos cardíacos del feto, lo que 
corresponde a un sistema de respuesta y 
compensación intactos para enfrentarse 
a la hipoxia del trabajo de parto. Un 
feto que exhibe una LB / variabilidad 
normal, incluso con la presencia de 
desaceleraciones o periodos de bradicardia 
tiene un muy bajo riesgo de acidemia, 
muerte inminente o daño cerebral por 
asfixia. 4

Por el contrario, la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca fetal ausente o 
reducida se asocia con acidemia en el 
recién nacido convirtiéndose en el más 

Figura 1.   A. Línea de base y variabilidad normal    B. Desaceleraciones tardías.  C. Desaceleraciones variables. D. Patrón sinusoidal en un paciente con 
hemorragia fetomaterna espontánea con  disminución de los movimientos fetales. Tomado de “Management of intrapartum category I, II, and III fetal 
heart rate tracings”, UpToDate 12/2016

A

C

B

D

consistente predictor de acidemia para 
el neonato; por este motivo se deben 
considerar algunos aspectos a la hora de 
evaluar la línea de base:
a)   Las reducciones de la variabilidad 

intermitentes o sostenidas, pueden 
significar la  descompensación cuando 
se asocian a  desaceleraciones de la 
FCF intraparto. b) Un feto con una 
variabilidad previamente normal de 
la  FCF no presentará  reducción 
o ausencia de la misma durante 
el parto  sin presentar también  
desaceleraciones ocasionadas por 
asfixia. c) Es importante establecer 
el estado acido base inicial del feto 
para poder distinguir entre patrones 
sugestivos de asfixia de simples 
disminuciones de la variabilidad

 de la FCF. 

DESACELERACIONES 

Como ya se mencionó en el recuadro de 
parámetros de lectura del MF, existen 
diferentes tipos de desaceleraciones que 
corresponden en sí mismo a diferentes 
tipos de respuestas y situaciones por 
las que puede atravesar el feto durante 
el trabajo de parto, pero no todas las 
desaceleraciones hablan de un daño 
inminente del feto. El énfasis debe hacerse   
en la respuesta fetal y la compensación a 
las desaceleraciones y su interpretación 
depende del contexto fisiológico que esté 
atravesando el feto. Las desaceleraciones 
por compresión del cordón umbilical  y 
posteriores a las contracciones son 
mediadas  por quimiorreceptores del 
sistema parasimpático, como resultado de 
la transferencia transplacentaria reducida 
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de oxígeno que somete al feto a periodos 
cortos de hipoxia; el propósito de las 
mismas es reducir la carga de trabajo 
y la demanda miocárdica de oxígeno 
en contraste con  las desaceleraciones 
causadas por la depresión miocárdica, 
donde el feto ya no es capaz de utilizar 
sus mecanismos de compensación (5). 
Las  desaceleraciones en respuesta a las 
contracciones uterinas son uniformes y 
lentas; al contrario, las que se originan por 
interrupción del flujo sanguíneo a través 
del cordón umbilical, son inmediatas y 
agudas. (ver figura 1).

SECUENCIA DE 
MONITORIZACIÓN FETAL 
INTRAPARTO

1. Establecer un estado basal o inicial
 Si el monitoreo  es normal, 

es muy probable que  el feto 
esté neurológicamente intacto, 
normoxémico, sin acidemia o acidosis, 
en bajo riesgo de asfixia durante el 
parto y sea capaz de reaccionar y 
defenderse contra la hipoxia intraparto, 
por lo tanto requerirá del seguimiento 
habitual con MFE o auscultación 
intermitente. Por el contrario, si la  
línea basal inicial de la FCF  es ≥160 
lpm con desaceleraciones  y reducción 
de la variabilidad, en particular en 
asociación con  líquido amniótico 
teñido de meconio en el trabajo de 
parto prematuro, se debe considerar la 
infección fetoplacentaria, el síndrome 
de aspiración de meconio, la hipoxia 
crónica, o el antecedente de lesión 
cerebral, enfermedad  materna 
sistémica, drogas, o anormalidad 
cromosómica.   

2. Reconocimiento de la compensación / 
descompensación fetal

 El feto que ingresa al trabajo de 
parto con un patrón normal en la 
MF mostrará patrones de FCF en 
respuesta al estímulo de la hipoxia, que 
pueden ayudar a predecir el desarrollo 
de lesiones hipóxico isquémicas 
durante el parto4 (Ver cuadro 3 - 4).

 Cuadro 3. 

 Cuadro 4. 

3. Determinación de la acidosis/ 
acidemia fetal

 Es cierto que la acidemia conduce 
a una pérdida del tono vascular y al 
daño cerebral hipotensor que afecta 
los tejidos fetales no esenciales por 
la centralización del flujo derivada 
de la hipoxia, lo que a su vez 
ocasiona cambios en el pH de dichos 
tejidos, que pueden no reflejar la 

compensación cardiovascular fetal. 
La “parálisis” vascular resulta en daño 
fetal sin tener en cuenta el valor de 
pH, dado que el mantenimiento con 
éxito de la presión arterial media 
fetal durante la hipoxia es más 
importante que el pH para asegurar 
un buen resultado. La decisión para 
determinar el  pH fetal depende de 
la interpretación del monitoreo, sin 
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embargo, como está planteada en la 
actualidad la monitorización de la FCF, 
está lejos de predecir acidemia. 

4. Interpretación, categorización y 
escenarios de toma de decisiones 

 El sistema de tres niveles para la 
categorización de los trazos de la 
frecuencia cardiaca fetal intraparto 
es un medio útil de sistematizar que 
permite orientar los escenarios para 
tomar decisiones, la interpretación 
de los cambios en la FCF enfocados 
en la fisiología de la adaptación 
(compensación) fetal a los cambios en 
la oxigenación/ hipoxia. 6

 (ver cuadro5).

  

              

En conclusión, la interpretación del 
estado fetal durante el trabajo de parto 
debe estar guiada por la compresión de 
los diferentes estados fisiológicos que 
el feto expondrá de acuerdo a la noxa 
que se le presente. El siguiente algoritmo 
es una propuesta que presentó la revista 
británica de Ginecología y Obstetricia en 
2014,  permite hacer el análisis desde la 
capacidad de compensación que tenga el 
feto, partiendo de una valoración inicial al 
empezar el trabajo de parto. Entendiendo 
que un feto intacto con un MF inicial 
normal puede mostrar un conjunto de 
respuestas y secuencias predecibles si se 
expone a lesiones hipóxico-isquémicas 
durante el parto, al contrario, un MF 
anormal usando las tendencias en las 
respuestas defensivas / compensatorias 
fetales para la interpretación, le permite 
al médico discriminar entre el feto en 
riesgo de acidosis de uno que no está en 
riesgo, con lo cual se pretende disminuir 
la tasa de partos quirúrgicos en bebés no 
acidóticos y con bajo riesgo de daño.
(ver figura 2)

 Cuadro 5. 

Figura 2. 
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