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RESUMEN 

La evaluación de la condición fetal intraparto constituye uno de los principales 

desafíos de la obstetricia. En un intento por mejorar la discreta capacidad 

diagnóstica del registro electrónico intraparto de la frecuencia cardiaca fetal, se 

han ideado y desarrollado métodos complementarios de vigilancia fetal 

intraparto. 

 

La cardiotocografía (CTG) prenatal es una prueba de detección utilizada en el 

embarazo para identificar fetos con riesgo de desarrollar hipoxia. la 

cardiotocografía es de gran valor para detectar resultados fetales deficientes 

tempranos, que indiquen la necesidad de intervenciones para mejorar las 

probabilidades de supervivencia de los neonatos. Sin embargo, los datos 

disponibles sugieren que cuando se utiliza la cardiotocografía como la «prueba 

sin estrés» o la «prueba de estrés durante las contracciones», puede llevar a 

que los médicos utilicen intervenciones innecesarias o inadecuadas como 

resultado de errores intraobservador e interobservador asociados con la 

interpretación visual. En embarazos de alto riesgo, la cardiotocografía no 

reactiva puede incluso estar asociada con una mayor morbimortalidad fetal. 

 

Debido a los errores asociados con la interpretación visual de los resultados de 

la cardiotocografía, se ha desarrollado un método computarizado de análisis, 

que otorga una interpretación más objetiva y confiable.  

La mayoría de la carga global de muertes perinatales corresponde a países en 

desarrollo, pero actualmente el uso de la cardiotocografía prenatal en lugares 

de escasos recursos es limitado. El monitoreo fetal es una herramienta valiosa 

para la detección temprana de compromiso fetal en los lugares de escasos 

recursos.  
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ABSTRACT 

 

The evaluation of intrapartum fetal condition is one of the main challenges of 

obstetrics. In an attempt to improve diagnostic capability discrete electronic 

record of intrapartum fetal heart rate, they have been devised and developed 

complementary intrapartum fetal monitoring. 

 

Cardiotocography (CTG) is a prenatal screening test used in pregnancy to 

identify fetuses at risk of developing hypoxia. cardiotocography is valuable for 

early poor fetal outcomes, indicating the need for interventions to improve the 

chances of survival of newborns. However, available data suggest that when 

the CTG as the "stress test" or "stress test during contractions" is used, can 

lead to unnecessary medical interventions or improper use as a result of 

intraobserver and interobserver errors associated with visual interpretation. In 

high-risk pregnancies, non-reactive cardiotocography can even be associated 

with increased fetal morbidity and mortality. 

 

Because of the errors associated with the visual interpretation of the results of 

the CTG, it has developed a computerized method of analysis, which provides a 

more objective and reliable interpretation. 

Most of the global burden of perinatal deaths are in developing countries, but 

now the use of antenatal fetal monitoring in resource-poor settings is limited. 

Fetal monitoring is a valuable tool for early detection of fetal compromise in 

resource-poor settings 
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INTRODUCCIÓN 

En muchos lugares del mundo, sobre todo en países desarrollados, se ha 

producido un incremento sostenido del uso del MFE continuo en el trabajo de 

parto. Su introducción se hizo con la mejor intención, pero antes de una 

adecuada verificación de la eficacia clínica real en la detección del compromiso 

fetal. La baja incidencia de resultados neonatales adversos en general y de 

asfixia neonatal en particular, implica que se requerirían grandes series de 

pacientes para evaluar adecuadamente cualquier forma de VFI. 

La evidencia acumulada en dos meta-análisis realizados con más de 12 

estudios prospectivos,aleatorios y controlados, señala que al comparar el MFE 

continuo con la auscultación intermitente (AI), éste no se asoció con un mejor 

resultado neonatal a corto ni mediano plazo, siendo esto válido tanto para 

embarazos de bajo como de alto riesgo. Si se evidenció en estos estudios que 

el MFE continuo se asocia con un incremento significativo de la tasa de partos 

operatorios y cesáreas. 

El MFE tendría el inconveniente de limitar la deambulación de la parturienta, el 

tecnificar un evento normal y el distanciar a la madre del profesional de la salud 

que está controlando el trabajo de parto. Además existe una falta de 

estandarización en las definiciones de los distintos patrones del MFE. La 

federación internacional de ginecología y obstetricia (FIGO) y el American 

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) han presentado sendas 

definiciones de los patrones y recomendaciones en cuanto al manejo clínico 

correspondiente, pero aún no existen criterios uniformes al respecto. 
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DESARROLLO 

 

La monitorización fetal, introducida por Caldeyro¹ en los años 60, es hoy día 

aceptada y utilizada universalmente, siendo inconcebible una maternidad actual 

que no cuente con monitores fetales para el control del feto durante el 

embarazo y parto. Su inocuidad sencillez y eficacia como técnica diagnóstica 

ha sido probada. ².3 

El objetivo principal de la vigilancia intraparto es disminuir las tasas de 

morbimortalidad fetal y materna. Para ello, se estudia al feto en un intento de 

seleccionar aquellos que se encuentran en una situación comprometida debido 

a hipoxia, con la atención de corregirla o evitarla antes de que se produzcan 

efectos irreversibles. Sin embargo, son numerosos los factores que intervienen 

en el desarrollo de la lesión hipóxica, de tal forma que la relación entre acidosis 

metabólica y el daño cerebral resulta compleja. Además, hoy conocemos que 

muchas de las lesiones cerebrales ocurren durante el embarazo y son previas 

al parto.  

A pesar de ello, con la vigilancia fetal intraparto se debe ser capaz de detectar 

a los fetos en situación de riesgo, para poner en marcha medidas que intenten 

mejorar su resultado perinatal.  

INDICACIONES 

Gestaciones de Bajo Riesgo: No está indicado comenzar el monitoreo fetal 

hasta la semana 40, es decir, hasta la fecha probable de parto. 

Gestaciones de Riesgo Moderado: Estas son las gestaciones gemelares no 

complicadas,  la hipertensión inducida por el embarazo, la diabetes gestacional, 

enfermedades maternas bien controladas, etc. El momento de iniciar esta 

prueba es entre la 32 y la 34 semana. 

Gestaciones de Alto Riesgo: Como la preeclampsia precoz, el crecimiento 

intrauterino retardado precoz, la gestación gemelar monocorial complicada, 
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enfermedades maternas mal controladas, etc. Deben iniciarse los controles 

entre las semanas 26-28. 

Dentro del monitoreo intraparto lo ideal sería monitorizar a todas, no obstante 

cuando bien porque el número de pacientes sea muy elevado o bien los medios 

técnicos tanto de material como de personal no alcancen a ello, deberemos 

seleccionar aquellas pacientes que bien por patología materna o fetal 

presenten mayor riesgo.  

Indicaciones maternas: hipertensión crónica o inducida por el embarazo, 

diabetes gestacional o insulinodependiente, anemia severa/ otras 

enfermedades hematológicas, enfermedad tiroidea, ansiedad materna, mala 

historia obstétrica. 

Indicaciones Fetales: disminución de movimientos fetales, sospecha de RCIU, 

FCF anormal, anormal por auscultación, embarazo múltiple, iso- inmunización 

Rh, amenaza de parto pre término, polihidramnios u oligoamnios, hemorragia 

del tercer trimestre, embarazo prolongado.  

Se acepta de forma generalizada que durante el parto, el feto se encuentre en 

una situación de riesgo de daño hipóxico. Además, la hipoxia inducida 

experimentalmente se ha asociado a cambios predecibles de FCF. Por ello es 

recomendable la vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal en todas las 

gestantes. 

El uso sistemático de la monitorización fetal electrónica de la FCF durante el 

parto de gestantes de bajo o alto riesgo solo ha demostrado como beneficio 

significativo una disminución de las convulsiones neonatales, sin influir en las 

tasas de mortalidad perinatal y a expensas de un aumento de los partos 

operatorios.4 

A pesar de esto, la auscultación intermitente  de la FCF no ha ganado terreno a 

la monitorización electrónica, debido a las dificultades inherentes al 

procedimiento. Por ello, en la actualidad el trabajo de parto se controla con 

procedimientos electrónicos en prácticamente todos los casos, según la 
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SEGO5, si existen factores de riesgo intraparto (Tabla 1) se debe realizar una 

monitorización electrónica fetal (Fig. 2-1 y 2-3). 

TIPOS DE MONITORIZACION INTRAPARTO 

Son los siguientes: 

1. Auscultación periódica de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) 

2. Auscultación simultánea a la palpación de la contracción 

3. Observación de meconio bien de forma directa tras amniorrexis o de 

forma indirecta mediante la amnioscopia  

4. Registro electrónico externo de la FCF  

5. Registro electrónico interno de la FCF 

6. Pulsioximetria 

7. Registro del ECG fetal 

8. Registro de PO2 continuo 

9. Registro de PCO2 continuo 

10. Registro de Ph continuo 

11. Monitorización bioquímica intermitente 

En este momento los métodos biofísicos más utilizados son los puntos 4, 5, 

6 y 7 que son los que vamos a desarrollar en este ensayo. 

La monitorización continua  y simultánea de la FCF y de la dinámica uterina 

permite disminuir notablemente la morbimortalidad perinatal. A pesar de ello 

no es método absoluto, ya que lo que observaremos serán las alteraciones 

que sufre la FCF como respuesta del organismo fetal a ciertas situaciones 

patológicas, adoptando distintas morfologías que en caso de duda deberán 

ser siempre contrastadas con la combinación de la medición del pH de 

sangre fetal, bien mediante la técnica de la micromuestra de Saling o 

mediante su medición de forma continua.  
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METODOS DE MONITORIZACION DE LA FRECUECNIA 

CARDIACA FETAL 

Los monitores miden la llamada frecuencia instantánea (FI), que es la 

frecuencia correspondiente al intervalo que existe entre dos momentos 

determinados del ciclo cardiaco fetal. 

Los métodos de medición dependiendo del tpo de monitor pueden ser directos 

o indirectos. 

Métodos directos 

 Electrocardiograma fetal directo. Se obtiene mediante la fijación de 

un electrodo en la piel de la presentación fetal, previa amniorrexis. 

Los electrodos tienen distintas forma como los Hon tipo I, tipo II, en 

anzuelo, etc. La frecuencia instantánea en estos monitores se 

obtiene midiendo el intervalo existente entre dos complejos RS del 

ECG fetal.  

Métodos Indirectos 

 Electrocardiograma fetal abdominal. La forma de medir la FI es la 

misma que el caso anterior solo que ahora el electrodo se fija a la 

pared abdominal materna mediante adhesivos o ventosas. Presenta 

gran cantidad de interferencias eléctricas. 

 Fonocardiograma. Toman la FI a partir del intervalo de los dos 

primeros ruidos del ciclo cardiaco fetal, que son los más intensos. 

 Ultrasonidos. Captar movimientos cardiacos y toman la FI a partir de 

dos movimientos consecutivos bien de los ventrículos, del tabique 

interventricular o de la sangre del corazón. Es el método más 

corrientemente utilizado en la monitorización de la FCF.   
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ERRORES DE LOS METODOS DE MONITORIZACION DE LA 

FRECUENCIA CARDIACA FETAL 

Método directo 

Es el método más fiable. Sus inconvenientes son el que se precisa amniorrexis 

y que es un método incruento al ir inserto el electrodo sobre la presentación 

fetal (riesgo de hematomas, abscesos, etc.) los errores en la determinación 

provienen de 

 Interferencias eléctricas 

 Incorrecta aplicación del electrodo 

 Muerte fetal. En cuyo cao el monitor puede captar por defecto la 

frecuencia cardiaca materna.  

Métodos indirectos 

Son mucho más inocuos y cómodos de aplicar, pero están sujetos a mayores 

errores de determinación. 

 Falsa variabilidad latido a latido. Es común a todos los métodos 

indirectos, por interferencias con el ECG materno (en el caso del ECG 

fetal abdominal). Los modernos monitores de ultrasonidos dan registros 

mucho más fiables que los antiguos. 

 Pérdida de foco. Causadas principalmente por movimientos materno, 

fetales, obesidad materna. 

 Interferencias. Pueden ser eléctricas (en el ECG abdominal), acústicas 

(en el fonocardiograma), y de movimientos (en los monitores de 

ultrasonido). 

 Duplicación o reducción a la mitad de la FCF. Cuando la FCF cae por 

debajo de 70 l/minuto. El monitor la interpreta como errónea y toma la FI 

a partir del intervalo entre el primer y segundo ruido cardiaco, o bien 

entre el movimiento de aurículas y los ventrículos, dando así una FCF 

doble de la real. Lo mismo ocurre cuando la FCF es mayor de 180 
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l/minuto, solo que en este caso la interpreta como errónea por exceso de 

frecuencia y la reduce a la mitad. 

MÈTODOS DE MONITORIZACIÒN DE LA ACTIVIDAD 

CONTRÀCTIL UTERINA 

Aquí también encontramos métodos directos e indirectos. 

Métodos directos 

Miden directamente la presión intraamniótica mediante la introducción en ella 

de un sistema captor, que a su vez puede ser cerrado (balón barométrico) o 

abierto (catéter cebado con suero fisiológico). Son los más perfectos ya que 

permiten medir de forma fiable: 

 Tono basal 

 Frecuencia de las contracciones 

 Duración de las contracciones 

 Intensidad de las contracciones 

Sus inconvenientes vienen derivados de la necesidad de amniorrexis, 

posibilidad de acodamiento del catéter, errores de calibración, obstrucciones, 

lesión uterina o fetal, etc. 

Métodos Indirectos 

También conocido como tocodinamómetro. Mide la presión de la pared 

abdominal contra un captor fijado mediante gomas a la pared abdominal. Tiene 

la ventaja de su sencillez. Sus inconvenientes son que no captan de forma 

exacta el tono basal ni a intensidad de la contracción, ni la duración de la 

misma, ya que su calibración es arbitraria.  

No obstante, en la clínica diaria el tocodinamómetros dada su sencillez es un 

buen método para la dirección de alteraciones groseras de la dinámica uterina.  

 

INTERPRETACIÒN DE LOS REGISTROS 

CARDIOTOCOGRÀFICOS  
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Se siguen los mismos criterios de interpretación que en el trazado de un 

registro no estresante en cuanto  a los parámetros de FCF basal, variabilidad, 

reactividad, presentación de desaceleraciones, etc. En cuanto a la 

interpretación de la normalidad o no del trazado son válidos los mismos 

criterios que en la prueba de oxitocina, y que sucintamente recordamos:  

Registros normales. Son aquellos e la que la FCF no presenta alteraciones en 

presencia de las contracciones uterinas, conservando una buena FCF basal 

(fig. 2-5), buena variabilidad latido-latido (Fig. 2-4) y existencia de ascensos 

transitorios. Solo se admite la presencia de Dips I y deceleraciones variables 

leves de forma ocasional y asilada.   

Registros sospechosos de pérdida de bienestar fetal. Son los que 

presentan una serie de alteraciones que nos permiten sospechar que puede 

haber una pérdida del bienestar fetal. Consideramos el registro sospechoso 

cuando existen algunas de estas incidencias: 

 Deceleraciones variables graves en menos del 30% de las 

contracciones 

 Dips II en menos del 30% de las contracciones  

 Taquicardia basal con disminución de la variabilidad y la 

reactividad en ausencia de otra causa que lo justifique 

 Dips I o variable: leves y moderados persistentes en todo el 

registro.  

  Dips II en más del 30% de las contracciones  

 Deceleraciones variables graves en más del 30% de las 

contracciones 

 Persistencia de una bradicardia transitoria o calderón una 

vez corregida la alteración de la dinámica que la origino  

 Variabilidad ausente o mínima 

 

PROTOCOLOS Y COMUNICACIONES DE LAS DIFERENTES 

SOCIEDADES CIENTIFICAS 

 Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 

La SEGO5, ha publicado en su protocolo de monitorización fetal intraparto, 

actualizado en 2014, una lista de los patrones cardiotocográficos de 

monitorización fetal intraparto que se pueden considerar como con riesgo de 
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pérdida de bienestar fetal (RPBF) y serian registros no tranquilizadores (ver 

Tabla 2-5) 

El 70% de los fetos presenta intraparto un trazado de FCF normal (120-160lpm, 

variabilidad mínima a moderada con/sin aceleraciones, pudiendo presentarse 

deceleraciones variables leves). El 30% restante presentan un patrón de RPBF, 

existiendo entre ellos un 1% que predicen hipoxia fetal actual o inminente con 

grave compromiso (bradicardia o deceleraciones repetitivas, variables 

moderadas o intensas o tardías con pérdida de la variabilidad). 

En el Tratado de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO)6, 

se enumeran claramente los patrones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), 

que son compatibles con el concepto de «riesgo de pérdida del bienestar fetal» 

y son los siguientes: 

a) Deceleraciones tardías, repetidas y sin variabilidad de la FCF. 

b) Deceleraciones variables agudos, con atipia y cambios en la línea de 

base (p.e: pedida de variabilidad y taquicardia). 

c) Deceleraciones tardías o variables asociadas con ausencia de 

variabilidad en la línea de base de la FCF. 

d) Deceleraciones de larga duración, sin recuperación. 

e) Patrón sinusoidal marcado. 

f) Patrones agónicos. 

Colegio americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG) 

El ACOG7, ha publicado unas definiciones del ritmo cardíaco fetal, que se 

exponen a continuación en la Tabla 2. 

También el ACOG7, ha publicado recientemente en noviembre de 2010 su 

clasificación de la interpretación del ritmo cardiaco fetal, que se muestra en la 

Tabla 2-4. 

Royal College de Obstetricians y Gynecologist de Londres (RCOG) y 

National Collaborating Center for Women’s and Children´s Health (NICE) 

El National Collaborating Center for Women´s and Children´s Health (NICE), 

Centro que colabora estrechamnete con el Royal College of Obstetricians and 
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Gynecologist (RCOG) en inglaterra, en su NICE clinical guidelines 55, ha 

publicado las definiciones y clasificaciones de la Monitorización Fetal 

Electrónica Continua Intraparto, que exponemos a continuación (Tabla 3-5 y 3-

6). 

La sociedad de Ginecología y Obstetricia de Canadá (SGOC) 

 La Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Canadá (SGOCO), en 2010 ha 

publicado la clasificación de los registros intraparto de la monitorización Fetal 

(tabla 2-7) y las potenciales causas de patrones anormales y conductas a 

seguir ante los mismos (Tabla 2-8). 

PATRONES GENERALES Y CONDUCTA 

Los patrones cardiotocográficos de riesgo de pérdida del bienestar fetal (o 

«registro de trazado cardiotocográficos no tranquilizador») son definidos de 

manera diversa por los distintos grupos de trabajo.  

SEGO 

La SEGO en la tabla 2, muestra estos patrones y dice que el 70% de los fetos 

presentan intraparto un trazado de FCF normal (120-160 lpm, variabilidad 

mínima a moderada con/sin aceleraciones, pudiendo presentarse 

deceleraciones variables leves), el 30% restante presentan un patrón de RPBF, 

existiendo entre ellos un 1% que predice hipoxia fetal actual o inminente con 

grave compromiso  (bradicardia o deceleraciones repetitivas, variables 

moderadas o intensas o tardías con pérdida de la variabilidad). 

El RCTG tiene una sensibilidad >95% en la predicción de acidosis fetal, pero 

con baja especificidad por una alta tasa de falsos positivos. El compromiso fetal 

intraparto puede ser por insuficiencia placentaria, hiperestimulacion uterina, 

hipotensión materna, comprensión del cordón o desprendimiento de placenta.  

La identificación y tratamiento de causas reversibles, puede evitar 

intervenciones innecesarias. Pero al persistir alteraciones significativas será 

necesario realizar otras evaluaciones que precisen el grado de posible afección 

fetal. 
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Por tanto, ante un patrón de FCF «no tranquilizador», la conducta inmediata 

incluye el inicio o mantenimiento de la monitorización electrónica continua y la 

identificación y tratamiento de causas reversibles. Entre los procedimientos 

para tratar las causas reversibles tenemos el aporte de oxigeno materno, los 

cambios posturales, el aumento del volumen intravascular, el cese de la 

oxitocina, el tratamiento tocolítico o la amnioinfusión.    

En presencia de un patrón de FCF ominoso debe finalizarse el parto. En los 

casos de patrón no ominoso pero compatible con RPBF, se debe recurrir a 

otros procedimientos que nos permitan asegurar el estado respiratorio fetal. 

En la mayor parto de centros, la vigilancia fetal intraparto se realiza mediante el 

estudio de la FCF, que es un método continuo, no invasivo y con un alto valor 

predictivo negativo. Cuando esta prueba resulta patológica, se descartan los 

falsos positivos (que llegan a alcanzar el 50-70%), mediante la determinación 

del pH en cuero cabelludo fetal, que se considera el indicador más fiable y el 

parámetro que mejor sustenta la indicación de una finalización inmediata del 

parto debido a RPBF. 

Esta manera de proceder diagnostica prácticamente todas las complicaciones 

hipóxicas, pero conlleva a una tasa d falsos positivos del 6%, que sería la 

minina tasa de cesáreas por RPBF que se podría hacer con esta vigilancia. 

Además, la medición del pH es una prueba invasiva, con continua y que 

requiere repetidas muestras a lo largo de un parto.  

En los últimos años se han descrito algunas técnicas que intentan evitar en la 

medida de lo posible la determinación del pH en cuero cabelludo fetal. Entre 

ellas se encuentran la estimulación fetal, la pulsioximetria y el análisis del 

electrocardiograma fetal. Su utilidad en el momento actual es objeto de debate 

y por ello, aun no se pueden considerar como métodos de rutina para el control 

clínico del parto.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La evaluación de la condición fetal intraparto sigue siendo un desafío cardinal 

de la obstetricia moderna. Ninguna de las pruebas ideadas para este fin cumple 

con los requisitos necesarios: rendimiento diagnóstico y utilidad clínica, como 

para ser considerado un buen estándar dorado en la práctica clínica habitual. 

En este contexto, la determinación de la probabilidad pre test de compromiso 

fetal intraparto adquiere una importancia fundamental, tanto en decidir la 

prueba a utilizar como la decisión a tomar a la luz de sus resultados. El 

reconocer factores de riesgo de hipoxia fetal ante e intraparto, e identificar así 

grupos de alto riesgo de desarrollar dicha condición, mantienen su vigencia en 

el manejo del trabajo de parto. 

En vista de las pruebas actuales, la investigación nueva sobre la 

cardiotocografía prenatal debe centrarse en las complicaciones específicas en 

el embarazo con el fin de evaluar la utilidad de la cardiotocografía prenatal en 

esas afecciones. Además, se necesita evaluar su uso tanto en lugares de 

ingresos hospitalarios altos como bajos. 

No se hallaron pruebas de un beneficio en cuanto al uso de la CTG al ingreso 

para las mujeres con riesgo bajo al ingresar a la sala de partos. Además, se 

observó la posibilidad de que la CTG al ingreso aumente la tasa de cesáreas 

en aproximadamente un 20%. Las mujeres deben ser informadas con respecto 

a que la CTG al ingreso puede asociarse con un aumento en la incidencia de 

cesárea sin pruebas de un efecto beneficioso. 

El manejo obstétrico debe basarse en una valoración integral del paciente, y no 

solo por el resultado de una prueba, debemos agotar los recursos con los que 

contamos, antes de exponer a un RN al  riesgo de muerte fetal y/o prematurez. 
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Tabla 2.  ACOG 2010 definiciones de los patrones del ritmo cardiaco fetal 
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Tabla. 3 Patrones de frecuencia cardíaca fetal sugerentes de riesgo de pérdida del 

bienestar fetal SEGO 2010 

 

1. Línea de base 100-120 lat/min sin aceleraciones (> 15 lat/min durante 15"). 

2. Línea de base < 100 lat/min. 

3. Taquicardia > 160 lat/min con variabilidad < 5 lat/min. 

4. Disminución de la variabilidad (< 5 lat/min durante > 30 min). 

5. Aumento de la variabilidad (> 25 lat/min durante > 30 min). 

6. Patrón sinusoidal. 

7. Deceleraciones variables ligeras o moderadas durante más de 30 min o deceleraciones variables con 

alguna de las siguientes características (cuanto mayor sea el número de atipias, peor suele ser la reserva 

fetal): 

 Disminución de la FCF de 70 lat/min o descenso hasta 70 lat/min durante > 60 s. 

 Recuperación lenta de la línea de base. 

 Variabilidad < 5 lat/min. 

 Deceleración en forma de W. 

 Recuperación lenta de la línea de base. 

 Ausencia de aceleración previa o posterior. 

 Ascenso secundario prolongado. 

8. Deceleraciones tardías: 1 o más cada 30 min o que persisten durante > 15 min en más del 50% de las 

contracciones. 

9. Deceleraciones prolongadas recurrentes (>= 2 deceleraciones de < 70 lat/min durante > 90 s en 15 min) 

sin relación con alteraciones de la dinámica uterina. 
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Tabla 6. CLASIFICACIÓN DE LOS CRITERIOS DE INTERPRETACIÓN DE LOS REGISTROS DE 

LA FCF (MODIFICADO DE RCOG) 

Característica FCF basal (l/m) 
Variabilidad 

(l/m) 
Desaceleraciones Aceleraciones 

Tranquilizadora 120-160 ≥ 5 Ninguna Presentes 

Intranquilizadora 100-119 

161-180 

< 5 durante  

40-90 minutos 

Deceleraciones 

variables típicas 

con más del 50% 

de las 

contracciones 

durante más de 

90 minutos. 

Deceleración 

prolongada única 

de hasta 3 

minutos. 

La ausencia 

de 

aceleraciones 

transitorias en 

un registro 

por otra parte 

normal tiene 

un significado 

incierto 

Anormal < 100 

> 180 

Patrón 

sinusoidal  

≥ 10 minutos 

< 5 durante 

más de 90 

minutos 

Deceleraciones 

variables atípicas 

con más del 50% 

de las 

contracciones o 

desaceleraciones 

tardías (Dip II), 

ambas durante 

más de 30 

minutos. 

Deceleración 

prolongada única 

de > 3 minutos. 
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