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Introducción

Se entiende por “bienestar fetal” aquella situación del 
feto en la que se encuentra normalidad de todos los 
parámetros bioquímicos, biofísicos y biológicos fetales (1). 
En contraposición, la pérdida o compromiso de dicho estado 
de bienestar fetal, ha sido conceptuada como estado fetal 
incierto o no tranquilizador, en sustitución del término clásico 
de sufrimiento fetal (2,3). 

Los objetivos de la vigilancia fetal son: disminuir la 
morbimortalidad perinatal. impedir las intervenciones 
innecesarias y limitar así la prematuridad iatrogénica, el 
parto quirúrgico y detectar en forma temprana enfermedades 
susceptibles de ser tratadas in útero. (2)

De acuerdo con las condiciones maternas y fetales, las pruebas 
de bienestar fetal están indicadas, según el criterio médico, a 
partir del momento en que el balance riesgo-beneficio de una 
intervención sobre el binomio madre-hijo, sea favorable; en 
general se recomienda su uso a partir de la semana 26 a 32 
de gestación, previa información y aceptación por parte de la 
madre (3-4).

En el presente capítulo se describe los métodos de vigilancia 
fetal más frecuentemente utilizados en la práctica clínica: los 
movimientos fetales, registro cardiotocográfico sin contracción 
y con contracción, el perfil biofísico, y el ultrasonido doppler.
	
Movimientos fetales

 “El registro gráfico de los movimientos fetales por parte de 
la madre es un complemento útil en la vigilancia prenatal.” 
(“Monitorización de bienestar fetal - WordPress.com”) En 
embarazos de alto riesgo la disminución de movimientos 
fetales se ha relacionado con aumento en la mortalidad 
perinatal, restricción del crecimiento intrauterino, parto de 
urgencias y Apgar bajo al nacer.

Tiene la ventaja de ser una prueba sin costo, fácil de realizar, 
sin contraindicaciones, con una tasa de falsos negativos muy 
baja y un reducido incremento en la demanda de consulta por 
resultados anormales (2-3%) (4-5). Aunque es una prueba 
con una tasa de falsos positivos alta (80%), nunca se debe 
subvalorar la preocupación de una gestante que consulta 
por disminución de los movimientos fetales y siempre deben 
implementarse otras pruebas de bienestar fetal para descartar 

compromiso fetal. 

Es la única técnica de vigilancia prenatal recomendada para 
todas las mujeres embarazadas, CON o SIN factores de riesgo.

A partir de la semana 26 a 32 debe implementarse la evaluación 
de los movimientos fetales en todas las gestantes. En las 
pacientes con una gestación de alto riesgo se recomienda la 
cuantificación de los movimientos fetales durante dos horas 
al día, en condiciones de reposo, preferiblemente en decúbito 
lateral. La cuantificación de los movimientos fetales debe 
evitarse en condiciones de ayuno o cuando en la última hora 
la mujer haya estado expuesta a ejercicio excesivo, cigarrillo o 
drogas depresoras del sistema nervioso central. (6)

Aquellas gestantes que no perciban diez movimientos 
en un intervalo de dos horas requerirán una evaluación 
complementaria del bienestar fetal.

En presencia de alteraciones en la percepción materna de 
movimientos fetales, se debe evaluar exhaustivamente el 
estado de la salud fetal por métodos más específicos. (7)

Registro cardiotocográfico (RCTG)

Es una técnica que consiste en la monitorización de la 
frecuencia cardíaca fetal (FCF) y de las contracciones uterinas, 
manteniendo un registro gráfico. NO todas las mujeres 
requieren un RCTG. (8)

No existe evidencia de que pueda reducir la morbilidad 
perinatal o la mortalidad en las gestaciones sin factores 
de riesgo. Es por ello por lo que, en aquellas gestantes sin 
factores de riesgo sólo se recomienda RCTG a partir de las 40 
semanas de gestación. (8)

En gestantes con factores de riesgo se recomienda iniciar 
los controles de bienestar antenatal según protocolo 
correspondiente. (8)

RCTG sin contracción 

La prueba sin contracción es una prueba de observación del 
registro en papel de la frecuencia cardíaca fetal y la actividad 
uterina, cuya interpretación depende del análisis de las 
características del trazado con relación a los movimientos 
fetales y la actividad uterina si éstos se encuentran presentes. 
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La interpretación de la prueba se debe hacer de una manera 
estandarizada, de acuerdo con los criterios internacionales 
expuestos en la tabla 1, con el propósito de disminuir la 
discordancia intra e interobservador en su lectura (10). Se 
recomienda la utilización de la prueba en embarazos mayores 

a 28 semanas de gestación (9-10). En la práctica clínica 
esta prueba se ha considerado como altamente sensible 
para determinar bienestar fetal, pero de baja especificidad 
para establecer compromiso fetal por su alta tasa de falsos 
positivos. 

En caso de resultados anormales se recomienda evaluación 
del cuadro clínico de la gestante, extender o repetir la prueba 
y confirmación del bienestar fetal en las siguientes 12 
horas, mediante la realización de pruebas de bienestar fetal 
complementarias como la monitoria fetal con contracciones, 
el perfil biofísico y el estudio doppler fetoplacentario (Gráfico 
1) (4,10)

Parámetro

Línea de base

Variabilidad

Aceleraciones 

Desaceleraciones

Referencia de resultados

110-160 latidos por minuto (lpm)

5-25 lpm

Mas de 2 en 20 minutos que aumente más de 15 lpm, 

por más de 15 segundos con respecto a la línea de base. 

Menores de 32 semanas: el parámetro es 10 lpm por más 

de 10 segundos.  

Descenso de más de 15 lpm, por más de 15 segundos 

con respecto a la línea de base.

Estas pueden ser tempranas, tardías o variables

Tabla 1: características a evaluar en el registro cardiotocográfico (RCTG). Construcción propia a partir de referencia 9 y 10.
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Continuar control 
de la gestación

Prolongar 20 -30 minutos. 
Estimulación fetal

Prueba de apoyo o 
finalizar

Reactivo

No reactivo

No reactivo + 
desaceleraciones

Gráfico1: Conductas según resultado de prueba sin 
contracciones. Construcción propia a partir de referencias 4 y 
10	
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RCGT con contracción 

Esta prueba valora la reserva fetoplacentaria ante las 
contracciones uterinas, en el periodo anteparto, detectando 
la hipoxia in útero por la aparición en el registro de 
desaceleraciones tardías y posteriormente, cuando la acidosis 
está presente, por la ausencia de aceleraciones y disminución 
de la variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal (FCF). Esta 
prueba puede utilizarse desde la semana 26 de gestación. 
Es altamente sensible para determinar bienestar fetal, pero 
aún poco específica para detectar hipoxia fetal (tasa de falsos 
positivos del 40 al 50% y tasa de falsos negativos menor al 
1%) (3,5). La prueba se contraindica en aquellos cuadros 
clínicos en los cuales las contracciones uterinas constituirían 
un peligro para la gestante o su feto. (12)

La realización de la prueba requiere de la presencia de 3 
contracciones uterinas en 10 minutos, con una duración de 
40 a 60 segundos y una intensidad de 35 mmHg (que sean 
palpables). La inducción de la actividad uterina puede hacerse 
mediante la infusión endovenosa de oxitocina o su liberación 
endógena por el estímulo del pezón. 

Esta prueba se evalúa siguiendo las recomendaciones de los 
registros de monitoria intraparto, y en caso de ser positivo 
se deben iniciar maniobras de reanimación en útero. (11,12)

Perfil biofísico

El perfil biofísico determina la presencia o ausencia de 
asfixia fetal a través de la valoración de múltiples variables 
biofísicas, cuatro de ellas indicadoras de compromiso fetal 
agudo (monitoria de la frecuencia cardiaca fetal, movimientos 
respiratorios, movimientos corporales y tono fetal), y una 
indicadora de compromiso fetal crónico, el líquido amniótico. 
Esta prueba es altamente sensible para determinar bienestar 
y de moderada especificidad para determinar hipoxia fetal, 
puede utilizarse desde la semana 25 de gestación, la tasa 
de falsos positivos es menor del 35% y la tasa de falsos 
negativos menor al 1%. (13-14)

La duración máxima de la prueba deberá ser de 30 minutos. 
El orden de desaparición en hipoxemia-acidosis es inverso 
a su orden de aparición en las variables, que se detalla a 
continuacón:

- Reactividad cardíaca: 24-26 semanas

- Movimientos respiratorios: 20-21 semanas

- Movimientos corporales fetales: 9 semanas

- Tono fetal:7,5- 8,5 semanas

La reactividad cardíaca fetal y los movimientos respiratorios 
están abolidos cuando el pH es de 7,20. Si el valor de pH 
está entre 7,10-7,20, hay compromiso de los movimientos 
corporales y el tono fetal. Si el pH está por debajo de 7,10 se 
correlaciona con ausencia de los movimientos corporales y el 
tono fetal (14).

La interpretación y manejo del perfil biofísico se realizará de 
acuerdo con los criterios de Manning (13).
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No alterado Continuar control de la 
gestación. Repetir en 7 dias 

No concluyente

Repetir mas tarde

Prueba de apoyo

Alterado
Prueba de apoyo o 
finalizar

Gráfico 2: Conductas según resultado de prueba con 
contracciones. Construcción propia a partir de referencias 
11 y 12
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Parámetro evaluado 

Movimientos respiratorios

Movimientos fetales

Tono fetal

Líquido amniótico

RCTG 

Referencia: Suma 2 puntos si

≥ 1 episodio con una duración de más de 20 segundos

≥ 2 movimientos de las extremidades o del tronco

≥ 1 episodio de extensión-flexión del tronco o de 

extremidades o abertura y cierre de las manos.

columna máxima de líquido amniótico ≥2 cms

normal

 

Gráfico 3. Recomendaciones según puntuación de perfil biofísico fetal. Construido con referencias 4,5,13,14

Tabla 2: Parámetros para la evaluación del perfil biofísico. Creación propia basada en la referencia 13.

Según la puntuación obtenida en el perfil biofísico se realizará 
seguimiento o terminación de la gestación, como se detalla 

en la gráfica 3.
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8/10

10/10

6/10

LA normal

Oligoamnios

4/10

2/10

0/10

LA normal

Oligoamnios

LA normal

Oligoamnios
>37 semanas

>37 semanas

>37 semanas

>37 semanas Repetir en
6 a 24 horas

Terminar la gestación

Terminar la gestación

Terminar la gestación

Continuar vigilancia

Repatir diariamente

Repatir diariamente

6/10

>32 semanas

>32 semanas

>32 semanas

>32 semanas

Repatir 2
veces/semana
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Flujometría doppler 

La creación y el uso de la ultrasonografía doppler aplicado en 
la obstetricia en las últimas décadas, ha permitido profundizar 
en el estudio hemodinámico de la placenta y el feto, a través de 
la evaluación de la velocidad, aceleración y volumen del flujo 
sanguíneo de diferentes territorios vasculares, encontrándose 
una relación significativa entre los índices doppler anormales 
y varios trastornos y resultados adversos perinatales.

La evaluación secuencial del doppler de la arteria umbilical, la 
arteria cerebral media, la aorta descendente, la vena umbilical, 
el ductus venoso y las válvulas tricúspide y mitral, en conjunto 
con la monitoria fetal y el perfil biofísico, ha permitido mejorar 
la evaluación y manejo de la gestante con una restricción del 
crecimiento fetal intrauterino.

El doppler de la arteria umbilical anormal, determinado 
inicialmente por una proporción diástole-sístole, un índice 
de pulsatilidad o de resistencia menores al percentil 5, hasta 
la ausencia y posterior inversión del flujo diastólico, se ha 
relacionado con alteraciones progresivas en el flujo de la 
microvasculatura placentaria y alto riesgo de insuficiencia 
placentaria (5,15).

En casos de hipoxia leve a severa, el estudio doppler fetal 
puede evidenciar un patrón de redistribución del flujo hacia 
órganos vitales (corazón, cerebro y glándulas suprarrenales), 
como un mecanismo de protección, lo que se manifiesta por 
una disminución en la resistencia al flujo en la arteria cerebral 
media, establecida por una disminución de sus índices de 
resistencia por debajo del percentil 5 para la edad gestacional 
o un pico de velocidad máxima anormal (un valor por encima 
de 1,5 múltiplos de la media), o un aumento en la resistencia 
al flujo en la aorta descendente, demostrado por una elevación 
de sus índices de resistencia por encima del percentil 95 para 
la edad gestacional. En fetos severamente comprometidos los 
cambios cardiovasculares observados tardíamente son la falla 
cardiaca derecha y, seguidamente, la izquierda; manifestados 
por la ausencia y posterior inversión de la onda diastólica 
del ductus venoso y pulsación de la vena umbilical; luego la 
insuficiencia de la válvula tricúspide, y finalmente, de la mitral. 
La aparición de estos patrones de doppler anormales en 
fetos con restricción del crecimiento fetal (RCF) se presenta 
la mayoría de las veces de manera secuencial. Inicialmente, 
secundaria a la insuficiencia placentaria, alteraciones 
en el registro de la arteria umbilical, y luego, en la arteria 

cerebral media, lo que permite incrementar tempranamente 
la vigilancia fetal en este grupo de pacientes. Varios días 
después, o aun semanas, pueden encontrarse alteraciones en 
los patrones de la frecuencia cardiaca fetal, el perfil biofísico, 
el líquido amniótico y del ductus venoso y la vena umbilical, 
indicadores de un feto severamente comprometido (16). 

Los protocolos de manejo de gestantes con RCF deben tener 
en cuenta los siguientes aspectos: 

La evaluación del bienestar fetal se debe realizar combinando 
la monitoria fetal, el perfil biofísico o el perfil biofísico 
modificado con el estudio doppler fetoplacentario, pues se 
ha demostrado que estos primeros exámenes pueden verse 
comprometidos de manera independiente con respecto 
al estudio doppler, un resultado normal en los primeros no 
garantiza necesariamente un estudio doppler fetoplacentario 
normal, y viceversa (17).

Si en el estudio doppler inicial se obtienen uno o ambos 
resultados anormales, se procederá a complementar el 
estudio con el doppler del ductus venoso y la vena umbilical. El 
protocolo de vigilancia fetal siempre debe ser individualizado 
en gestantes con preeclampsia y cuadros clínicos materno-
fetales graves, porque puede comprometerse el bienestar del 
feto de manera aguda.

Conclusiones 

Las pruebas de vigilancia fetal han demostrado su utilidad en 
el manejo de las gestantes con embarazos de alto riesgo, pero 
no así en la población general o de bajo riesgo. No existe un 
método ideal de vigilancia fetal, las pruebas actuales tienen 
una gran sensibilidad para predecir bienestar fetal, pero 
baja para detectar fetos realmente comprometidos. Sólo el 
conocimiento integral de cada uno de ellos y la disponibilidad 
de los instrumentos adecuados en la institución de salud 
permitirán elegir la prueba o pruebas más adecuadas para 
cada paciente. La decisión de manejo de una gestante debe 
estar basada en el análisis integral del cuadro clínico materno 
y fetal, y no sólo en el resultado aislado de una prueba de 
bienestar fetal. 
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