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RESUMEN 

El periparto es el periodo final de la gestación, pero a su vez un periodo complejo en el 

cual pueden presentarse distintas complicaciones que pueden llegar a poner en peligro la 

vida de los pacientes. La hipoxia y asfixia neonatal son complicaciones que se presentan 

en este periodo y que generan elevada morbimortalidad. El monitoreo fetal intraparto 

facilita la identificación precoz de ambos problemas, minimizando el riesgo de 

complicaciones natales. El objetivo de esta investigación fue realizar una revisión 

bibliográfica para obtener información actualizada sobre la correlación existente entre 

monitoreo fetal intraparto patológico y resultados natales. Se identificaron un total de 82 

documentos de los cuales 50 fueron utilizados en el estudio. La información se obtuvo de 

bases de datos regionales (Latindex, Lilacs, Scielo y Redalyc) y de alto impacto (Scopus, 

Medline, PubMed e Ice Web of Sciencie). Como principales resultados destacan la 

descripción de los elementos relacionados con la morbimortalidad fetal durante el 

periparto, así como otros orientados hacia el monitoreo fetal intraparto. También se pudo 

evaluar la posible relación entre monitoreo fetal intraparto patológico y resultados natales. 

Se concluye que en la literatura revisada no existe un consenso unánime en torno a la 

relación existente entre el monitoreo fetal intraparto patológico y los resultados natales; 

por lo que es necesario realizar otros estudios que permitan confirmar o descartar la 

asociación entre estos elementos.  

Palabras clave: Asfixia neonatal; Gestación; Hipoxia neonatal; Monitoreo fetal 

intraparto 



ABSTRACT 

The peripartum is the final period of gestation, but at the same time a complex period in 

which different complications can occur that can endanger the lives of patients. Neonatal 

hypoxia and asphyxia are complications that occur in this period and generate high 

morbidity and mortality. Intrapartum fetal monitoring facilitates early identification of 

both problems, minimizing the risk of birth complications. The objective of this research 

was to carry out a bibliographic review to obtain updated information on the existing 

correlation between pathological intrapartum fetal monitoring and birth outcomes. A total 

of 82 documents were identified, of which 50 were used in the study. The information 

was obtained from regional (Latindex, Lilacs, Scielo, and Redalyc) and high-impact 

databases (Scopus, Medline, PubMed, and Ice Web of Science). The main results include 

the description of the elements related to fetal morbidity and mortality during peripartum, 

as well as others oriented towards intrapartum fetal monitoring. It was also possible to 

evaluate the possible relationship between pathological intrapartum fetal monitoring and 

birth outcomes. It is concluded that in the reviewed literature there is no unanimous 

consensus regarding the relationship between pathological intrapartum fetal monitoring 

and birth outcomes; Therefore, it is necessary to carry out other studies to confirm or rule 

out the association between these elements. 

Keywords: Neonatal asphyxia; Gestation; Neonatal hypoxia; Intrapartum fetal 

monitoring 
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1. CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

El periparto, también conocido etapa intraparto, es descrito como una etapa compleja y 

decisiva para el estado de salud de la madre y del recién nacido. Durante esta etapa pueden 

suceder una serie de eventos que en grado diverso afecten al binomio madre hijo. En 

ocasiones las complicaciones que se presentan en esta etapa están presentes durante la 

gestación y se exacerban en los momentos finales de la misma; sin embargo, en otros 

casos la gestación transcurre sin grandes dificultades y se presentan este tipo de 

complicaciones durante la etapa final, es decir en etapa intraparto.(1) 

La presencia de este tipo de situaciones durante la gestación es factible de corrección y 

con esto se minimiza el riesgo de aparición de complicaciones tanto para el recién nacido 

como para la madre. Sin embargo, la presentación de las mismas en la etapa final de la 

gestación reduce la capacidad adaptativa y la respuesta del cuerpo humano aumentando 

la morbimortalidad materna y fetal; considerándose un verdadero reto diagnóstico y 

terapéutico para los profesionales de la salud.(1,2) 

Resulta importante establecer un sistema de monitoreo periódico durante los días finales 

de la gestación para identificar posibles inicios de complicaciones; este tipo de acción es 

conocido como monitoreo fetal; cuando se detectan alteraciones de este monitoreo se 

denomina como monitoreo fetal patológico y es una expresión de afectación fetal, en la 

mayoría de las ocasiones se asocia a presencia de hipoxia fetal. La presencia de un 

compromiso del bienestar fetal, secundario a hipoxia neonatal, es una emergencia médica 

que demanda un accionar rápido y preciso; en la mayoría de las ocasiones se realiza un 

proceder quirúrgico de urgencia.(3) 

Para determinar el estado de salud de un recién nacido, y poder ver cómo ha influido el 

compromiso del bienestar fetal en él, se utiliza comúnmente el test de APGAR. Este es 

una escala cuya ventaja se centra en la capacidad de hacer una evaluación rápida y 
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dinámica de cinco aspectos fundamentales del neonato para determinar su estado 

hemodinámico. Los elementos que se monitorizan son la frecuencia cardíaca, el esfuerzo 

respiratorio, el tono muscular, los reflejos de irritabilidad y color de la piel y mucosas. 

Cada uno de estos elementos son evaluados por un profesional de la salud entrenado y 

con experiencia, se evalúan en dos momentos distintos; al minuto y a los cinco minutos 

de nacido.(4) 

Se describe que determinados procesos, tanto en la madre como en el feto, pueden 

contribuir a que se deteriore el estado de salud del recién nacido y que se obtenga un 

resultado de APGAR bajo o medio. Los procesos infecciosos maternos, la diabetes 

gestacional y la hipoxia neonatal han sido señalados como los de mayor frecuencia de 

presentación, coincidiendo con su descripción como procesos que también pueden 

generar alteraciones en el monitoreo fetal intraparto.(2,3)  

Estos factores pueden ser considerados como factores que generan un compromiso del 

bienestar fetal y que a su vez condicionan puntuaciones de APGAR bajo medio; 

destacando la relación que existe entre el compromiso del bienestar fetal, dado por 

monitoreo fetal patológico en etapa intraparto, y estado de salud del recién nacido dado 

por los valores bajos o medios del test de APGAR.(2,4) 

Este tema ha sido abordado desde distintas aristas, varias son las investigaciones que en 

los últimos años han abordado el tema relacionado con la correlación entre el monitoreo 

fetal intraparto y los resultados natales, así como con otros elementos que guardan 

relación con este tema. 

En tal sentido destaca la investigación realizada por Villanueva Arequipeño en el año 

2021 en Perú.(5) Esta investigación, titulada ¨Asociación entre monitoreo electrónico fetal 

intraparto categoría II y resultados perinatales en el Hospital Cayetano Heredia 2017¨, 
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tuvo como objetivo ¨evaluar la asociación entre monitoreo fetal intraparto (MIP) 

categoría II y los resultados perinatales en gestantes¨. Los investigadores realizaron un 

estudio cuantitativo, observacional, analítico, comparativo retrospectivo y trasversal que 

incluyó una muestra de 226 gestantes con edad gestacional a término.(5) 

Se empleó el monitoreo electrónico fetal intraparto basado en la nueva clasificación 

desarrollada en 2008 por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano 

(NICHD). Quedaron conformados dos grupos: categoría I (patrón norma) y categoría II 

(trazados indeterminados). Utilizaron distintas pruebas estadísticas para el análisis de 

datos recopilados durante el transcurso del estudio.(5) 

Como principal resultado se reporta que no se obtuvo diferencias significativas en las 

características de las gestantes de ambos grupos, ni relación estadísticamente significativa 

entre MIP categoría II y el Apgar al minuto < 7 (p=0.336) ni con el Apgar a los 5 minutos 

<7 (p=1.000) al nacimiento. El peso para la edad gestacional no mostró asociación 

(p=0.324). El peso promedio de los recién nacidos de las gestantes con MIP categoría II 

es menor que los de categoría I.(5)  

La presencia de circular de cordón umbilical no fue estadísticamente significativa 

(p=0.324), como tampoco lo fue la presencia de líquido amniótico meconial al nacer 

mostró aso (Odds ratio (OR) 3.11, IC del 95%: 1,665 a 5.809, p = 0,000). El autor 

concluye que el MIP, categoría II, no presenta asociación estadísticamente significativa 

en la mayoría de los resultados perinatales adversos, por lo que pone en cierta duda su 

utilidad pronóstica.(5) 

En Colombia, Rodríguez Velázquez, y otros,(6) publicaron un estudio en el año 2023, 

publicaron los resultados de un estudio cuyo título es ¨Evaluación en 15 minutos del 

monitoreo fetal fundamentada en la probabilidad y la proporción S/k¨. Esta investigación 
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tuvo como objetivo comprobar la efectividad de la aplicación clínica de metodología 

diagnóstica fundamentada en la teoría de probabilidad y la entropía.  

Como esquema metodológico de la investigación seleccionaron 10 monitorias fetales, la 

mitad normales y las otras con pérdida del bienestar fetal; según la interpretación clínica 

convencional de la monitoria, a partir de los trazados, utilizaron datos de frecuencia 

cardiaca en intervalos de tiempo determinados, calcularon probabilidad, relación S/k de 

la entropía de las monitorias y posibilidad de disminuir el tiempo de evaluación(6) 

Como resultado apreciaron concordancia entre los diagnósticos establecidos en 20 y 15 

minutos, como evidencia que ratifica la importancia diagnóstica del método físico-

matemático y su repercusión en la disminución del tiempo de evaluación. Concluyen que 

la relación S/k de la entropía permitió diferenciar normalidad de enfermedad con 

objetividad con reducción del tiempo de evaluación a 15 minutos.(6) 

La investigación realizada en Italia por De Pasquo, et al,(7) en el año 2022), con el título 

¨Morbilidad a corto plazo y tipos de hipoxia intraparto en el recién nacido con acidemia 

metabólica: un estudio de cohorte retrospectivo¨, tuvo como objetivo evaluar las 

características del trabajo de parto en relación con la ocurrencia del resultado neonatal 

adverso compuesto (CAO) en una cohorte de fetos con acidemia metabólica. 

El estudio fue realizado en tres maternidades terciarias italianas, e incluyó una muestra 

de 431 neonatos nacidos con acidemia y tiempo de gestación ≥36 semanas. Asignaron los 

trazos de cardiotocografía intraparto a cada uno de los tipos de hipoxia: aguda, subaguda, 

de evolución gradual y crónica. Definieron la presencia de CAO por la ocurrencia de al 

menos uno de los siguientes eventos: Sarnat Score grado ≥2, convulsiones, hipotermia y 

muerte <7 días desde el nacimiento.(7) 
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Como resultado registraron CAO en el 15,1% de los recién nacidos. En el análisis de 

regresión logística, la duración de la hipoxia fue el único parámetro asociado con la CAO 

en un patrón agudo o subagudo (odds ratio [OR] 1,3; IC 95 % 1,02–1,6 y OR 1,04; IC 95 

% 1,0–1,1, respectivamente). La duración del insulto hipóxico y el tiempo desde la 

ruptura prematura de membranas hasta el parto asociadas con CAO en casos con patrón 

de evolución gradual sobrepasó las 10 y 12 horas (OR 1,13; IC 95 % 1,01–1,3 y OR 1,04; 

IC 95 % 1,0–1,7), respectivamente. La incidencia de CAO fue mayor en fetos con hipoxia 

anteparto crónica que en aquellos que mostraron características cardiotocográficas de 

hipoxia intraparto (64,7 vs. 13,0 %; p< 0,001).(7) 

Los autores concluyen que la frecuencia de CAO puede estar relacionada con la duración 

y el tipo de lesión hipóxica; siendo mayor en los fetos que muestran características de 

hipoxia crónica en el CTG antes del parto. Ratifican que la incidencia de resultados 

adversos a corto plazo es de aproximadamente un 15 % en población de recién nacidos 

con acidemia metabólica. Describe que este resultado puede estar asociado con la 

duración y el tipo de lesión hipóxica, con peor pronóstico en los fetos con hipoxia crónica 

desde el trabajo de parto.(7) 

La investigación ¨Relación del monitoreo cardiotocográfico intraparto con el estado 

clínico del recién nacido¨, es otro de los ejemplos de investigaciones realizadas en el área 

y que se relacionan con el tema propuesto. Este estudio, realizado en Guatemala por 

Ramírez, et al,(8) en el año 2019, presentó el objetivo de evaluar la relación entre el 

monitoreo CTG fetal intraparto con trabajo de parto activo y el estado clínico del recién 

nacido. Se trató de un estudio analítico transversal que incluyó una muestra de 271 

gestantes en trabajo de parto activo. Utilizaron medidas estadísticas para establecer la 

relación existente entre las variables de estudio, dentro de ellas se incluyen el test de 

Fisher, la variabilidad patológica positiva (VPP) y negativa (VPN).  
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El resultado obtenido evidenció que las pacientes con CTG fetal intraparto positivo tenían 

9,2 veces más riesgo de tener un recién nacido con un estado clínico desfavorable que las 

que tenían CTG fetal intraparto negativo (OR= 9,2; 2.722- 31,08 IC 95%). Además, la 

presencia de un CTG fetal intraparto positivo muestra una capacidad moderada para 

predecir estado clínico desfavorable en un recién nacido (sensibilidad 60%; VPP= 16%). 

Reconocen que el CTG fetal intraparto es de gran valor predictor del bienestar fetal 

(especificidad 88%; VPN= 98%). El valor p del test de Fisher para dicha relación fue de 

0.0007193 (<0.05). Concluyen que el CTG intraparto tiene relación directa con el estado 

clínico del recién nacido.(8) 

Dávila López (Ambato, 2019),(9) publicó la investigación Impacto predictivo del 

monitoreo fetal en el bienestar del recién nacido con el objetivo de describir el patrón del 

monitoreo fetal como factor predictivo en el bienestar fetal y contribuir a la prevención 

de complicaciones. La metodología empleada es un estudio y análisis de datos registrados 

en historias clínicas; la muestra de 98 mujeres obstétricas en el 2018, seleccionadas tanto 

con alteración del bienestar fetal como las que transcurrieron en condiciones normales.   

Diseñó un instrumento para la evaluación de los datos. 

Comparó los monitoreos del grupo segmentos no tranquilizadores con los resultados 

APGAR y el líquido meconial para determinar si existe o no una asociación de distrés 

fetal y corroborar con la utilización del instrumento. Refiere asociación positiva entre los 

resultados. Concluye que los datos evidenciaron estrecha relación APGAR - líquido 

meconial -monitoreos no tranquilizadores.(9) 

En Cuenca, Chávez Webster, Salazar Torres, Sandoya Maza y Ramírez Morales, 

realizaron una investigación en el año 2022 titulada ¨Monitoreo electrónico fetal: 

predictor de compromiso de bienestar fetal en embarazos de bajo y alto riesgo obstétrico¨ 

con el objetivo de estimar la validez del MEF como predictor de compromiso de bienestar 
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fetal en embarazos de bajo y alto riesgo obstétrico. Es un estudio de validación de test 

diagnóstico.  

Registraron y procesaron datos de 412 gestantes con embarazo a término en labor de parto 

en 2020. En los análisis estadísticos consideraron medidas de frecuencias y dispersión 

central. Para la determinación del valor predictivo del MEF utilizaron sensibilidad (S), 

especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y 

curva ROC.(10) 

Como resultado exponen que, en pacientes con riesgo obstétrico alto, al evaluar el MEF 

como predictor del compromiso de bienestar fetal al minuto obtuvieron:  S=30%, VP=5%, 

E=80.94% y valor VPN 94.93%. El MEF mostró un valor pronóstico bajo, sin 

significancia estadística (AUC= 0.5537; IC95% 0.4020 – 0.7054; p= 0.0774) para la 

predicción de compromiso del bienestar fetal. Concluyen que el MEF posee baja 

sensibilidad para predecir compromiso de bienestar fetal en gestantes de alto riesgo y su 

uso en embarazos de bajo riesgo debe basarse en la evaluación del aumento de 

intervenciones y el potencial beneficio.(10) 

En la provincia de Chimborazo las investigaciones publicadas en los últimos años se han 

dirigido a la determinación de factores de riesgo relacionados con muerte fetal, ruptura 

prematura de membrana u otros, pero no relacionados directamente con el tema. 

El compromiso del bienestar fetal intraparto es una situación grave que demanda de los 

profesionales de la salud un accionar rápido y preciso. El diagnóstico precoz de la causa 

que lo está generando y el tratamiento oportuno son vitales para minimizar el riesgo de 

complicaciones y de morbimortalidad del binomio madre hijo.(11)  

El elemento fundamental para lograr el diagnóstico precoz se centra en la sospecha clínica 

de compromiso del bienestar fetal y en la confirmación del mismo mediante la presencia 
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de un monitoreo fetal patológico, principalmente en etapa intraparto. En relación a la 

conducta adecuada estará dada por el tiempo de gestación; sin embargo, en etapa 

intraparto la conducta que con mayor frecuencia se asume es la terminación de la 

gestación mediante intervención quirúrgica (cesárea). La finalidad de la realización de la 

cesárea es minimizar el riesgo de daño materno y del producto de la gestación.(3,11) 

La cesárea es un procedimiento quirúrgico que incluye una serie de riesgos inherentes al 

acto quirúrgico, a la anestesia y relacionados con el proceso de recuperación 

postquirúrgica. Por lo tanto, solo debe ser utilizada cuando sea estrictamente necesaria, 

para lo que existen criterios de indicación de cesárea perfectamente definidos.(12,13)  

Lo expuesto anteriormente evidencia la necesidad de realizar un adecuado diagnóstico 

del compromiso del bienestar fetal con correcta interpretación del monitoreo fetal 

intraparto patológico para poder prescribir la terminación quirúrgica de la gestación. Si el 

diagnóstico o la interpretación del monitoreo son inadecuados y se prescribe la realización 

de una cesárea solo se estará aumentando el riesgo de complicaciones maternas, fetales y 

del recién nacido. De ahí que resulta fundamental establecer la correlación existente entre 

el monitoreo fetal intraparto patológico y los resultados natales como alternativa al 

análisis del cumplimiento de la indicación de cesárea.   

Es por esto, que teniendo en cuenta la importancia que reviste el monitoreo fetal durante 

la etapa intraparto, el riesgo materno y fetal que induce la presencia de un monitoreo fetal 

intraparto patológico y las complicaciones que puede generar la realización de una 

intervención quirúrgica, como procedimiento para terminar la gestación, para el binomio 

madre hijo; se decide realizar esta investigación con el objetivo de identificar la 

correlación existente entre monitoreo fetal intraparto patológico y resultados natales. 

 



23 
 

Estudiar la correlación existente entre el monitoreo fetal intraparto patológico y los 

resultados natales aportó elementos que pueden ser utilizados para valorar la calidad de 

la atención obstétrica y que permiten tener una noción de situaciones críticas como es el 

compromiso del bienestar fetal. 

Desde el punto de vista teórico la investigación se justificó ya que posibilitó al equipo de 

investigación obtener información actualizada sobre los elementos que amenazan el 

bienestar fetal, sus formas de identificación y la relación existente entre este elemento y 

los resultados natales. Esta información posibilitó consolidar conocimientos que pueden 

ser utilizados durante el desempeño profesional. 

Desde el punto de vista práctico la investigación posibilitó al equipo de investigación 

poner en práctica los conocimientos relacionados con la metodología de la investigación 

aplicado a las ciencias de la salud. Se realizó una revisión bibliográfica que permitió 

obtener información relacionada con las variables de estudio para dar cumplimiento a los 

objetivos de investigación definidos. 

Metodológicamente el estudio se encuentra justificado en el cumplimiento de la 

estructura y contenido del método científico; a partir de un problema de investigación 

identificado se definen objetivos, se realiza una búsqueda de información, se define la 

metodología del estudio y se obtienen resultados que son analizados y discutidos 

permitiendo llegar a conclusiones que den respuesta parcial o total al problema de 

investigación identificado. 

Desde el punto de vista social la justificación incluye a beneficiarios directos e indirectos. 

Dentro de los beneficiarios directos de este estudio se encuentran las gestantes y los 

profesionales de la salud que tiene la responsabilidad de brinda asistencia médica a las 

gestantes. Dentro de los beneficiarios indirectos se encuentran los directivos de salud. 
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Todos ellos contaran con un documento de elevado nivel científico que evidencia la 

situación existente en relación a la correlación entre monitoreo patológico intraparto y 

resultados natales. Contar con el documento permite realizar análisis profundo sobre este 

tema y establecer estrategias de intervención que se orientan hacia el mejoramiento de la 

calidad de la atención de salud.  

El objetivo general de este estudio fue realizar una revisión bibliográfica para obtener 

información actualizada sobre la correlación existente entre monitoreo fetal intraparto 

patológico y resultados natales; como objetivos específicos se plantearon los siguientes:  

• Describir los elementos relacionados con la morbimortalidad fetal durante el 

periparto 

• Describir los elementos relacionados con el monitoreo fetal intraparto. 

• Evaluar la posible relación entre monitoreo fetal intraparto patológico y 

resultados natales. 
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2. CAPÍTULO II. METODOLOGÍA  

2.1. Metodología 

2.1.1 Tipo y diseño de estudio 

La investigación realizada fue un estudio no experimental, básico, con diseño descriptivo, 

de cohorte transversal y tipo retrospectivo. Consistió en realizar una revisión bibliográfica 

con la finalidad de actualizar conocimientos relacionados con la correlación existente 

entre el monitoreo fetal intraparto y los resultados natales. 

El estudio pude considerarse con un alcance de tipo descriptivo y enfoque netamente 

cualitativo. En el estudio se describieron elementos relacionados con las principales 

complicaciones maternas y fetales que pueden presentarse durante el periparto y los 

efectos que estas pueden generar para el binomio madre hijo generando morbimortalidad. 

Adicionalmente se describieron los elementos básicos relacionados con el monitoreo fetal 

intraparto que permiten identificar el compromiso del bienestar fetal y la evaluación de 

la posible relación entre el monitoreo fetal intraparto y los resultados natales. 

Vario fueron los métodos de investigación que se tuvieron en cuenta durante el desarrollo 

del estudio. Son de destacar el analítico sintético, el histórico lógico y el inductivo 

deductivo. Cada uno de ellos, desde su conceptualización, aportaron ventajas sustanciales 

en el análisis de la información recopilada que permitieron comprender de manera 

adecuada los distintos elementos del problema de investigación, ayudando al análisis e 

interpretación final de los resultados para proponer conclusiones relacionadas con el 

cumplimiento del objetivo de la investigación.  

• Método de investigación histórico lógico: su implementación fue fundamental 

para llegar a confeccionar un marco teórico, con énfasis en elementos históricos, 

relacionado con el problema de investigación. Aportó a la identificación de 
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complicaciones maternas y fetales, sus consecuencias, principios y elementos 

básicos de las pruebas de bienestar fetal, del monitoreo fetal intraparto y su posible 

correlación con los resultados natales. 

• Método de investigación deductivo inductivo: facilitó la obtención e 

interpretación de información relacionada con las pruebas de bienestar fetal, su 

interpretación clínica y la posible relación con el resultado natal. Se identificó la 

importancia que revisten como elemento de monitoreo y control durante los días 

finales de la gestación y el periparto. 

• Método de investigación analítico sintético: facilitó estudiar de forma 

independiente cada elemento del problema de investigación. De esta forma se 

estudiaron las posibles complicaciones materno fetales, los métodos de 

identificación, la repercusión que tienen en el estado de salud de la madre y del 

recién nacido y los elementos que pueden ser considerados con alteraciones del 

bienestar fetal que se expresan como parte del monitoreo fetal alterado. Todos los 

resultados individuales fueron analizados de forma conjunta para poder llegar a 

una conclusión que expresara si existe o no correlación entre el monitoreo fetal 

intraparto y los resultados natales.  

2.1.2 Universo y muestra 

Como universo del estudio fueron identificados un total de 82 documentos; fueron 

incluidos dentro de este universo libros de texto, guías terapéuticas, protocolos de 

actuación, consensos de actuación, artículos publicados, presentaciones de caso tesis de 

grado, maestría y doctorados, monografías y cualquier otro documento que aportara 

información relevante relacionada con el problema de investigación abordado. 

Un elemento a tener en cuenta es que también se incorporaron en el estudio otros 

documentos, no publicados en la web, pero que sirvieron de material de consulta y 
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aportaron información útil a la investigación. Destaca dentro de ellos informes de trabajo, 

análisis situacional de salud, discusiones de caso, programas de intervención y otros. De 

igual manera, cada uno de estos documentos fueron citados en el texto y referenciados en 

base a las normas de referencias utilizadas en el estudio 

Destacó en el estudio la utilización de descriptores de salud relacionados con el problema 

de investigación; estos fueron utilizados en idioma inglés, español y portugués. Su 

utilización permitió dar un rumbo orientador a la búsqueda de información realizada 

acercándola a los objetivos del estudio. También fueron utilizados operadores booleanos, 

los cuales permitieron, mediante utilización individual o combinada con los descriptores 

de salud, optimizar los resultados de la búsqueda bibliográfica.  

Después de realizado el proceso de identificación y selección inicial de documentos, se 

determinó que formaran parte de la muestra de investigación, un total de documentos. 

Como requisitos para ser incorporados a la muestra del estudio se tuvieron en cuenta los 

siguientes: 

• Documentos, disponibles o no en la web, con tiempo de confección no superior a 

los 5 años en el momento de realizar el estudio.  En el caso de los libros de textos 

se consideró oportuno ampliar el plazo de fecha de publicación a 10 años.  

• Documentos que, además de estar orientados al tema de investigación 

identificado, contuvieran información considerada como importante para el 

cumplimiento del objetivo de la investigación.  

• Documentos referentes a procesos de investigación donde se identificó que 

existían esquemas metodológicos adecuados y acorde al contenido del estudio.   
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• Documentos cuyos esquemas metodológicos, y presentación general, no 

contenían dificultades que pudieran ser consideradas como sesgos de 

investigación.  

Para la identificación inicial y selección final de documentos se utilizó un algoritmo de 

selección e identificación de documentos que se muestra en la figura 1. 

 

Figura 1. Flujograma de identificación y selección de documentos. 

 

3.1.3 Técnicas de procesamiento de la información 

Al ser una investigación consistente en una revisión bibliográfica, la técnica utilizada fue 

la revisión documental. A partir de ella se pudo acceder a la información actualizada 

relacionada con los elementos contenido en el problema de investigación. Se accedió a 

información que hace alusión a complicaciones maternas y fetales durante el periparto, 



29 
 

pruebas de bienestar fetal, monitoreo fetal intraparto resultados postnatales. Como técnica 

permitió obtener información útil para la confección del marco teórico o referencial de la 

investigación y definir el volumen y tipo de documentos que formaron parte inicialmente 

del universo de estudio y finalmente de la muestra de investigación.  

Como se ha descrito previamente, se utilizaron herramientas avanzadas de búsqueda de 

información científica como es el caso de los operadores booleanos y de los descriptores 

de salud. La revisión bibliográfica se llevó a cabo en revistas indexadas en bases de datos 

regionales y de alto impacto. Redalyc, Scielo, Lilacs, Latindex, PubMed, Scopus, Medline 

e Ice Web of Sciencie fueron algunas de las bases de datos utilizadas. 

Cada uno de los documentos que formaron parte de la muestra de investigación fueron 

leídos y analizados íntegramente. La totalidad de la información obtenida fue organizada 

y homogenizada mediante su incorporación en un modelo de recolección de información. 

El análisis de la información recopilada permitió llegar a resultados que fueron analizados 

para poder plantear conclusiones.  

El cumplimiento de los principios éticos de la investigación incluyó el respeto del derecho 

de autor y la no inclusión de datos de identidad personal.  
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3. CAPÍTULO III. DESARROLLO 

Para realizar un correcto análisis de la correlación existe entre el monitoreo fetal 

intraparto patológico y los resultados natales, es necesario establecer una correcta relación 

entre los distintos objetivos específicos del estudio, los que de una forma u otra convergen 

para dar respuesta al objetivo general de la investigación. En la figura 2 se muestra la 

relación existente entre objetivo general y específicos, así como la interrelación entre 

estos últimos. 

   

Figura 2. Interrelación entre los componentes y objetivos de revisión bibliográfica 

3.1 Factores relacionados con la morbimortalidad fetal en el periparto 

De los aproximadamente 130 millones de niños que nacen en el mundo cada año, 3.3 

millones nacen muertos y más de 4 millones no sobrepasan al primer mes de vida. De los 

fallecimientos que tienen lugar en menores de 5 años, el 37 % son neonatos. La asfixia 

perinatal es de las causas que más influyen en este proceso, representando alrededor del 

25% del total de defunciones.(14) 

Además, de los que logran sobrevivir a esta patología desarrollan otras afectaciones con 

daños que puede ser irreversibles y se relacionan con el déficit directo de oxígeno. Dentro 
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de las principales secuelas cuentan la parálisis cerebral, trastornos de aprendizaje y otros 

problemas de desarrollo, incluyendo la encefalopatía isquémica. Según cálculos 

realizados, a consecuencia de asfixia perinatal el 28% de los niños sufrirá algún daño o 

afectación neurológica, el 25% tendrá algún problema cardiovascular, en el 50 % de los 

niños se identificará daño renal y el 23% sufrirá afectación pulmonar.(14) 

Esta patología, según análisis realizados en cohorte de pacientes diferentes, afecta entre 

45-50 niños por cada mil nacidos vivos. La incidencia de casos graves se sitúa entre 5 y 

7 niños por cada mil nacidos vivos. Los casos severos pueden generar encefalopatía 

hipóxico isquémica, que se presenta con una incidencia de 1-3 por cada 1 000 nacidos 

vivos. A esto se suma que entre el 15 % y el 23 % de los recién nacidos mueren en la 

etapa neonatal y un 25 % presentará parálisis cerebral, discapacidad cognitiva y/o motora 

en años posteriores.(15)  De ahí que se considera una urgencia médica por los daños y 

lesiones que genera en distintos órganos y sistemas de órganos.(16) 

La Organización Mundial de la Salud expone que ocurren alrededor de 2.6 millones de 

muertes fetales y el 71% de estos decesos sucede durante el trabajo de parto en 

interrelación con complicaciones obstétricas no tratadas oportunamente. La Organización 

Panamericana de la Salud reconoce que en Latinoamérica la mortalidad neonatal es el 

indicador que más repercute en los índices de mortalidad infantil. Según cálculos mueren 

realizados, se reporta que 15 por cada 1,000 nacidos vivos mueren en los primeros 30 días 

de nacidos. Los países con índices más afectados son Haití, Bolivia y Guatemala.(8) 

En Ecuador, aunque no es reconocido como los países que más aportan a esas cifras, entre 

los años 2013 y 2017 fallecieron por hipoxia y asfixia en el nacimiento 539 recién 

nacidos, que representó el 3,49 % del total de fallecidos.(17) La principal causa de muerte 

en el 2019 fue la dificultad respiratoria del recién nacido con 457 defunciones que 

representaron el 22,7 %. (INEC, 2019). En el 2020 la cifra se incrementa a 519 casos, 



32 
 

representando el 5,4 % (MSP,2020). En el primer cuatrimestre de 2022 se reportaron 439 

muertes neonatales, de estas el 20.5 % por asfixia severa en el nacimiento. (18) La tabla 1 

muestra un registro comparativo de defunciones durante el periodo 2019 y primer 

cuatrimestre del año 2022. 

Tabla 1. Comparación de total de fallecidos durante el periodo 2019 – primer cuatrimestre 

2022. 

Año Defunciones 

2013 al 2017 539 

2019 457 

2020 519 

2021 493 

2022 (1er cuatrimestre) 439 
Fuente: elaboración propia 

Para comprender de forma adecuada la presencia de hipoxia y asfixia neonatal, es 

necesario realizar una breve síntesis sobre la fisiología circulatoria fetal. En este sentido 

se describe que en el feto, la sangre oxigenada es llevada por el sistema cardiovascular, a 

través de mecanismos bioquímicos y estructurales, desde la placenta (órgano encargado 

del intercambio de gases) hasta los órganos, en especial al corazón y cerebro. (19) 

El recorrido que sigue la sangre cargada de oxígeno para evadir el paso por los pulmones, 

no funcionales, sigue tres ramificaciones fisiológicas que solo están presente en esta 

etapa:  conducto venoso, conducto arterioso y el agujero oval. Inciden otros factores en 

la provisión de oxígeno: concentración de O2 en sangre, velocidad del flujo sanguíneo en 

las arterias uterina y umbilical, así como la capacidad de difusión de la placenta.(19)  

El conducto arterioso conecta la arteria pulmonar principal, que lleva la sangre a los 

pulmones; y la arteria aorta que la lleva a todo el cuerpo e impide el paso a los pulmones. 

El paso de la sangre del conducto arterioso a la arteria aorta ocurre por la resistencia de 
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los vasos pulmonares y diferencia de presión. En la arteria pulmonar la presión sanguínea 

es mayor que en la aorta y facilita el paso a esta última desde el conducto arterioso.(20) 

El conducto venoso comunica la vena umbilical, que transporta sangre oxigenada desde 

la placenta, con la vena cava inferior que permite le movimiento de la sangre carente de 

oxígeno desde la parte inferior del cuerpo. Este conducto impide el movimiento de sangre 

al hígado. El agujero oval comunica la aurícula izquierda con la derecha y permite el 

movimiento de la sangre oxigenada desde la vena cava inferior a la aurícula izquierda. 

Este agujero impide la circulación de izquierda a derecha del corazón y asegura que 

ocurra en sentido contrario.(20) 

Las estructuras referidas garantizan que llegue el oxígeno necesario a las diferentes 

estructuras del cuerpo fetal y el intercambio de gases a nivel placentario. Cuando ocurre 

alguna afectación en alguna de ellas disminuye la concentración oxigénica. Esta 

disminución puede ocurrir a nivel de sangre arterial (hipoxemia); a nivel de tejidos 

periféricos (hipoxia) o puede llegar a afectar órganos con funciones relevantes en el 

organismo: cerebro, corazón y glándulas suprarrenales.(21) 

Es de destacar que en esta etapa se establecen dos circuitos circulatorios en paralelo: el 

intrafetal y el placentario, los cuales se comunican entre sí por la circulación 

fetoplacentaria a través del cordón umbilical. El volumen de sangre oxigenada que sale 

de la placenta y el de la sangre que procede del feto deben lograr un equilibrio en el 

cordón umbilical.(22) 

La afectación o interrupción de estos intercambios disminuye la incorporación de oxígeno 

fetal para suplir las necesidades vitales, por lo que en el feto se liberan mecanismos que 

desencadenan la realización de glucólisis anaerobia que metabolizan la glucosa con la 
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utilización del oxígeno que tenía de reserva. En este estado se acumulan metabolitos 

ácidos que se eliminan con los mecanismos de compensación. (8) 

La unión de la acción de estos mecanismos asegura la reserva fetal. Estos son los 

principales mecanismos de adaptación y compensación:(24) 

Mecanismos de adaptación 

• La hemoglobina fetal se hace más afín y sensible al oxígeno. De esta forma llega 

la mayor cantidad a los tejidos 

• Los tejidos adquieren características que les permite obtener y asimilar una mayor 

cantidad de oxígeno. 

• Los tejidos se hacen más resistentes a la acidosis 

Mecanismos de compensación 

• Redistribución del flujo sanguíneo:  se incrementa el flujo sanguíneo en los 

órganos vitales, según sus características y necesidades de oxígeno. Incrementa 

en corazón, cerebro y cápsulas suprarrenales y disminuye en sistema renal, 

muscular y piel 

• Bradicardia.  

• Menor consumo de oxígeno. 

• Glucólisis y glucogenólisis anaerobia 

La tabla 2 resume los principales mecanismos antes descritos 

Tabla 2. Mecanismos de adaptación y compensación implicados en la circulación fetal  

Mecanismos de adaptación Mecanismos de compensación 

• La hemoglobina fetal  

• Cambios en las características 

de los tejidos 

• Redistribución del flujo sanguíneo:   

• Bradicardia.  

• Menor consumo de oxígeno. 
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• Los tejidos se hacen más 

resistentes a la acidosis 

• Glucólisis y glucogenólisis anaerobia 

Fuente: elaboración propia  

3.2 Cambios fisiológicos en el intraparto y posibles causas de aparición 

Durante el intraparto, en el comienzo del trabajo de parto, finalizan los cambios 

bioquímicos que han estado ocurriendo en el útero y en el cuello uterino por 

estimulaciones endocrinas y para endocrinas que emanan de la madre y el feto.(24) En este 

momento suele manifestarse algún nivel de hipoxia, sin embargo, la repercusión será 

significativa, en dependencia de la intensidad, duración y carácter repetitivo del evento 

en integración con la capacidad de respuesta individual del feto lo que influirá en el 

compromiso severo de la misma.(21)  

En condiciones normales el proceso culmina con el parto, el nacimiento del neonato y 

expulsión de la placenta, pero el trabajo de parto puede ser lento y desordenado por la 

inferencia de determinadas anomalías, distocias, término este que significa trabajo de 

parto difícil y limitan el avance adecuado.(24) 

Por otra parte, en condiciones fisiológicas normales durante el parto ocurren cambios en 

las concentraciones de los distintos gases y otros elementos fundamentales desde el punto 

de vista homeostático: disminuye el flujo sanguíneo al útero (isquemia) con el 

consiguiente incremento de la concentración de dióxido de carbono (hipercapnia) y de la 

presión de dióxido de carbono, disminución de la concentración y presión de oxígeno y 

del pH, cambios que no alteran el intercambio de gases y la adaptación del feto al medio 

que se genera en el periparto.(25) 

Cuando el intercambio de gases se afecta estos cambios exceden los límites, el feto llega 

a rangos críticos en las concentraciones y presión de ambos gases, aumentan los 

hidrogeniones provocando la aparición de acidosis metabólica donde predomina el 
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aumento de la producción y acumulación de lactato y la disminución del pH, el cual se 

hace más ácido. (26) 

La disminución del pH altera la función de las enzimas que, unido a la caída de las 

reservas de glucógeno y la hipoxia, genera modificaciones celulares con probabilidades 

de no ser revertidas. Adicionalmente tiene lugar un fallo del miocardio como resultado 

de la hipoxia y de los cambios metabólicos. A continuación, ocurre shock acidótico 

intracelular que acentúa las modificaciones celulares y pueden llegar a ocasionar la 

muerte fetal. La acción del mecanismo compensatorio de adaptación a la acidosis y la 

hipoxemia fetal genera incremento del tono simpático y aumenta la frecuencia cardiaca, 

pero disminuye cuando la presión de oxígeno cae por debajo de los límites aceptables que 

provocan incremento del tono vagal. (27) 

Este incremento del tono vagal y el de la acción hormonal resultante no genera respuesta 

de los vasos sanguíneos que llegan al encéfalo y al miocardio; sin embargo, si aumenta la 

circulación en estos órganos. Sucede lo mismo en las vellosidades coriales donde también 

se describe un aumento del flujo sanguíneo dirigido a estas estructuras anatómicas. (28)  

En parénquimas y estructuras no vitales se produce una disminución del gasto de oxígeno 

sanguíneo. Un mecanismo de ahorro energético cardiaco está dado por la estimulación 

vagal sobre la frecuencia cardiaca fetal pudiendo disminuirla y conservando de esta forma 

el mantenimiento de la presión de oxígeno sanguíneo. (29) 

Cuando los intercambios continúan afectándose y declinan, se agudiza el daño fetal y 

como resultado hay deterioro del bienestar fetal. (8) Estos mecanismos adaptativos y 

compensatorios pueden fallar con alteraciones severas y/o dilatadas, lo que genera una 

lesión isquémica hipóxica, muerte celular por necrosis y apoptosis. La complicación más 

grave de la asfixia perinatal a largo plazo es una lesión cerebral permanente. (13) Cuando 

la severidad de la asfixia es superior a la capacidad del sistema para mantener el 
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metabolismo celular en los límites normales ocurre la lesión aguda, la cual puede ser 

transitoria. Sin embargo, si la lesión aguda no es corregida intrínsicamente con los 

mecanismos de adaptación y compensación, o extrínsecamente por acción farmacológica, 

dan origen a presencia de cronicidad con daño que generalmente es irreversible.(24) 

La unión de la hipoxia, hipercapnia y acidosis provoca la asfixia perinatal que 

compromete el bienestar fetal.(15) Los mecanismos lesionales influyen en la duración, 

gravedad y ubicación de la misma, así como en el desarrollo y madurez cerebral; mientras 

mayor es el grado de la afectación o su duración, mayor será el daño al desarrollo 

neurológico.(13) El nivel de hipoxia e isquemia determina el daño del tejido resultante 

secundario al inadecuado abastecimiento de oxígeno y sustrato vitales. El rápido 

restablecimiento de la oxigenación y el flujo sanguíneo favorecen la regresión de la lesión 

y la total recuperación completa; de esto se infiere que todo proceso puede ser reversible 

inicialmente; dependiendo para ellos de la duración del trastorno y de de su intensidad, 

gravedad o repercusión local y sistémica.(24) 

Herrera Mendoza describe mecanismos a través de los cuales ocurre el estado hipóxico-

isquémico (figura 3), dentro de ellos destacan:(30)  

• La interrupción de la circulación umbilical por la compresión o accidentes del cordón 

(prolapso o circulares irreductibles).  

• Las alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como desprendimiento 

prematuro de placenta, placenta previa sangrante, insuficiencia placentaria.  

• Las alteraciones del flujo placentario como la hipertensión arterial, hipotensión, 

alteraciones de la contractilidad uterina.  

• El deterioro de la oxigenación materna.  

• La incapacidad del recién nacido para establecer una transición adecuada de la 

circulación fetal a la cardiopulmonar neonatal.(24) 
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Figura 3. Representación esquemática de los medios diagnóstico utilizados en la 

enfermedad de Still 

Fuente: elaboración propia 

Asimismo, se reportan otros factores de riesgo en el anteparto o intraparto que pueden 

generar asfixia perinatal. Estos pueden ser por alteraciones maternas como la anemia, 

diabetes o hipertensión materna grave, hipovolemia, deshidratación, hipotensión que 

influyen en otras complicaciones. Asimismo, pueden afectar el intercambio de gases en 

el feto: el parto traumático, malformaciones congénitas o distocia del hombro (tabla 3).(13) 

Tabla 3. Principales factores de riesgo de la asfixia perinatal 

Grupos Tipos de enfermedades 

Dependientes de la 

madre 

Presencia de enfermedades como anemia, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial y otras enfermedades crónicas, 

desproporción céfalo pélvica. 

Estados de deshidratación, hipovolemia e hipotensión 

Dependientes del feto 

y proceso de parto 

Partos distócico, parto traumático o demorado, presencia de 

malformaciones congénitas a predominio fundamentalmente 

cardiovascular, distocia de hombro, macrocefalia, macrofeto 
Fuente: elaboración propia  

Con respecto a la asfixia perinatal no existe consenso sobre su definición, la más aceptada 

por los especialistas es la aportada por: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 

(del inglés ACOG), Academia Americana de Pediatría (APP) y Comités de medicina 

materno- fetal y neonatal. Esta propuesta incluye cuatro factores que deben coexistir para 

que la asfixia perinatal genere daño neurológico. Estos son:(24) 



39 
 

• Acidemia metabólica o mixta intensa (pH<7,00).  

• Persistencia de puntuación Apgar de 0-3 más de 5 minutos.  

• Secuelas neurológicas neonatales inmediatas.  

• Disfunción de múltiples sistemas en el periodo neonatal inmediato.  

Es significativo considerar que el cerebro del feto es el órgano clave en la regulación de 

estos procesos, pero no es posible evaluar los cambios que ocurren en su funcionamiento 

durante el parto, no obstante, si es posible evaluar y analizar la frecuencia cardiaca para 

poder determinar los estándares anormales y prevenir los daños cerebrales.(26) 

La regulación de la frecuencia cardiaca del feto es el resultado del equilibrio dinámico 

entre el sistema nervioso (central, autónomo, simpático y parasimpático) y el sistema 

circulatorio en relación con el equilibrio ácido-base. Para lograrlo es necesario el 

suministro continuo de las concentraciones de oxígeno a través de la integración madre- 

placenta- feto.(9) El crecimiento y desarrollo fetal tiene lugar en condiciones limitadas de 

oxígeno, pero que aseguran sus necesidades fisiológicas y el equilibrio a través de los 

intercambios materno-fetal:(31) 

3.3 Monitoreo fetal intraparto 

El bienestar del neonato está marcado desde el período gestacional, el anteparto y el 

intraparto. La evaluación del bienestar fetal es esencial en el cuidado de la maternidad y 

en la optimización de los resultados natales. Algunas técnicas que pueden ser utilizadas 

para propiciar el bienestar fetal: recuento de movimientos fetales, el perfil biofísico, 

auscultación intermitente de la frecuencia cardiaca fetal, la ecografía Doppler y el MEF. 

Este último proporciona una opción para la valoración fisiológica de la relación útero-

feto-placenta para la oxigenación fetal.(21) 

La medición y evaluación de la disposición de oxígeno por el feto, así como la 

identificación de manera acertada y con celeridad de los fetos con insuficiente 



40 
 

oxigenación han constituido prioridad para los profesionales de la medicina materno-fetal 

La evaluación de la oxigenación fetal es primordial durante el intraparto.(21) 

La oxigenación hace alusión al movimiento de O2 desde el medio al feto y la respuesta 

fisiológica dada por el feto si es interrumpido este movimiento. El análisis e interpretación 

de la FCF en durante el intraparto debe partir de la utilización de equipos electrónicos 

como cardiotocógrafos o monitores electrónicos fetales, que registren de forma sincrónica 

la frecuencia cardiaca fetal, la actividad uterina y movimientos fetales. El monitoreo 

cardiotocográfico intraparto es un método factible de utilizar, no invasivo que no implica 

contraindicaciones para el feto o la madre.(33) 

Moreira Vaca, en el año 2020,(34) analizó y presentó la asociación entre morbimortalidad 

perinatal por asfixia y las desaceleraciones tardías de la frecuencia cardíaca fetal (FCF) 

durante el trabajo de parto. De esta forma se determinó que la hipoxemia o acidemia fetal 

es el resultado de variaciones o alteraciones en la FCF en interacción con las 

contracciones uterinas.(29) 

Durante más de 50 años, el MEF ha sido empleado para evaluar la frecuencia cardiaca 

del feto, las contracciones uterinas y la relación entre ellas. Esta información sobre la 

oxigenación fetal es esencial en la predicción de la acidemia.(23) Se utiliza 

fundamentalmente para detectar hipoxia fetal y prevenir la asfixia neonatal. Es 

considerado un método de gran valor para evitar daños neurológicos y garantizar el 

bienestar fetal. Aunque se considera de gran valor en la predicción de resultados 

perinatales positivos, no se valora su utilidad de la misma forma cuando los resultados no 

son favorables.(25)   

Aunque la cardiotocografía intraparto ha tenido un vasto uso para pronosticar y prevenir 

la lesión hipóxica, las diferentes clasificaciones para su evaluación e interpretación no 
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han sido totalmente efectivas y han mostrado poca eficiencia y especificidad en la 

detección de la acidemia metabólica fetal o del daño neurológico. Es por ello que se ha 

planteado un nuevo enfoque de análisis e interpretación que tiene como base la 

fisiopatología, no los patrones de la FCF. Considera el momento y velocidad de inicio del 

insulto hipóxico. Esta propuesta muestra más afinidad y especificidad para pronosticar 

acidemia neonatal.(7,35) 

Por tal razón, se asume la propuesta basada en las guías NICE (2017), FIGO (2015) y el 

Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG) a partir del 2009 y presentada 

por Vélez Cuervo. (29) La primera característica a evaluar desde la fisiopatología es la 

frecuencia cardiaca fetal basal. Para su determinación se excluyen aceleraciones, 

desaceleraciones y los períodos de variabilidad y halla la media de la FCF en condiciones 

de estabilidad en una ventana de 10 minutos. En este período deben identificarse 

segmentos de línea de base como mínimo de 2 minutos, aunque no sean contiguos. De no 

existir, la línea de base es indeterminada (Tabla 1).(29) 

Otra de las características es la variabilidad de la señal de la frecuencia cardiaca fetal 

(FCF). Está dada por la media de la amplitud de banda en 1 minuto y se expresa en latidos 

por minuto (lpm). Las oscilaciones deben tener un comportamiento estable en amplitud y 

frecuencia. Se supone que la presencia de un patrón saltatorio puede estar asociado a 

hipoxia o acidosis que desarrolla rápidamente y con las desaceleraciones periódicas que 

provocan. Si dura más de 30 minutos puede ser signo de hipoxia incluso sin la presencia 

de desaceleraciones (Tabla 1).(29) 

Las aceleraciones se manifiestan cuando de manera abrupta se incrementa la FCF, en más 

de 15 lpm de amplitud por más de 15 s y menos de 10 minutos. Cada aceleración una vez 

comienza debe retornar a una línea basal estable. Por su parte, las desaceleraciones 
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marcan la disminución de la FCF en más de 15 latidos por minutos de amplitud por debajo 

de la línea basal por más de 15s. (Tabla 1).(29,34) 

Se valora que la existencia de un estrés hipóxico y se marca la respuesta refleja fetal 

consistente en la disminución del gasto cardiaco para compensar el metabolismo aeróbico 

del miocardio. Las contracciones crecen de gradualmente y decrecen simétricamente. Se 

registran en forma de campana (Tabla 1). (14,28,29,34) 

Tabla 4. Características de los registros de monitoreo fetal 

Frecuencia 

cardíaca fetal 

basal 

Frecuencia 

cardíaca fetal 

basal normal 

Entre 110 y 160 latidos por minuto (lpm) 

Taquicardia >160 lpm durante más de 10 minutos 

Bradicardia <110 lpm durante más de 10 minutos 

Variabilidad Normal  Amplitud de banda entre 5 y 25 lpm. 

Reducida Amplitud de banda < 5 lpm por más de 50 

min en la línea basal, o más de 3 minutos 

durante desaceleraciones. 

Ausente (silente) Amplitud de banda indetectable, con o sin 

desaceleraciones. 

Aumentada 

(saltatorio) 

Amplitud de banda por encima de los 25 lpm 

durante más de 30 minutos. Puede ser 

indicador de hipoxia 

Aceleraciones Se expresan cuando de manera abrupta hay un incremento de la 

FCF en más de 15 lpm de amplitud por más de 15 s y menos de 10 

minutos.  

Desaceleraciones Tempranas Descienden y retornan a la línea basal 

gradualmente (del inicio al nadir ≥30s). No 

hipoxia o acidosis. 

Tardías  Ocurre cuando pasan más de 30 s. entre el 

principio y el nadir o entre el nadir y la 

recuperación. Son leves 

Variables  En forma de V y muestran una rápida caída 

(del inicio al nadir <30 s 

Prolongadas  Duran más de tres minutos. Asociación a 

hipoxia 
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Patrón sinusoidal Similitud a onda sinusoidal, amplitud de 5 a 

15 lpm y frecuencia de 3 a 5 ciclos /min. 

Indica anemia, hemorragia materno fetal, 

hipoxia, infección, malformación cardiaca 

Patrón pseudo- 

sinusoidal 

Similar al sinusoidal, pero con forma más 

picuda, de diente de tiburón. Puede indicar 

hipotensión fetal secundaria a hemorragia 

materno fetal aguda. 

Contracciones Normal Contracciones ≤5 en 10 minutos, al 

promediar en ventana de 30 minutos. 

Taquisistolia Contracciones >5 en 10 minutos, en dos 

periodos de 10 minutos sucesivos o la media 

en un periodo de 30 minutos 

Hiperestimulación Ocurre por respuesta exagerada a 

estimulantes uterinos que aumenta 

frecuencia, fuerza, tono de contracciones, 

tono basal uterino, o con contracciones 

prolongadas >2min 

Fuente: Elaboración propia a partir de Vélez Cuervo, (29) 

Los registros pueden efectuarse por procedimientos invasivos (monitoreo interno o 

estresante) o no invasivos (monitoreo externo o no estresante). Estos últimos están 

encaminados a evaluar el aumento de la FCF y su asociación con los movimientos fetales. 

Se fundamenta en determinar posible lesión neurológica en ausencia de hipoxia y 

acidosis. De no observarse los incrementos es probable una hipoxemia u otras 

manifestaciones como ciclo de sueño fetal o efectos de determinada droga.(27) 

Cuando se alcanzan los parámetros de incremento de la FCF, la prueba se considera 

reactiva. Este resultado evidencia una mortalidad estimada de 5 por cada 1000. Si no se 

alcanzan los parámetros establecidos, la prueba es no reactiva. En este caso la tasa de 

mortalidad es de 30 a 40/1000 y tiene la desventaja de un 75% a 90% de falsos 

positivos.(13,27)  
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El monitoreo estresante se realiza para confirmar si el feto es capaz de resistir el trabajo 

de parto en condiciones fisiológicas y normales. Se fundamenta en el restablecimiento de 

la frecuencia cardiaca fetal, después de una contracción uterina.(13,27)  

Si las señales materno-fetal son satisfactorias, basta con la monitorización externa. Se 

recomienda la posición decúbito lateral izquierda y mantener, durante el tiempo de 

dilatación, el registro 30 min c/1-2h,(30, 50) y se realiza de manera simple con la colocación 

de dos transductores en el abdomen materno que capta la actividad materna y fetal para 

medir los parámetros determinados.(27, 42) 

3.4 Monitoreo fetal intraparto y resultados natales  

En el logro de resultados natales positivos, en el control de bienestar fetal que se realiza 

en el intraparto se debe monitorear al unísono la FCF y la dinámica uterina y analizar las 

relaciones entre ellas. De esta integración depende el éxito del parto, salud materna y del 

neonato. Cuando determinados parámetros de esta relación se dañan, se compromete el 

bienestar fetal y los resultados natales.(28, 38) 

Diferentes eventos agudos o subagudos pueden causar hipoxia fetal en el intraparto. En 

este momento, según lo planteado en las diferentes guías de práctica obstétrica debe 

realizarse una vigilancia fetal con el objetivo de detectar hipoxia fetal. Esta patología 

requiere intervención médica para disminuir el riesgo de complicaciones graves.(23, 49) 

El MFE es considerado uno de los métodos factible y fiable a utilizar tanto en la gestación 

como en el intraparto, tal es así que es la herramienta más utilizada por los especialistas 

de la medicina materno-fetal, en países desarrollados y en vías de desarrollo. Sin 

embargo, no existe consenso en la relación que se establece entre los datos que emite y 

los resultados natales con alto grado de fiabilidad.(36, 39)  
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Se reconoce de gran valor para detectar posibles anomalías, especialmente cuando no se 

dispone de sangre o electroencefalograma fetal, pero por otro lado se hace referencia a la 

necesidad de utilizar otros métodos no invasivos para disminuir los hallazgos falsos 

positivos e impedir una cesárea innecesaria.(36, 48)  

Como toda prueba diagnóstica, el MFE posee un valor predictivo positivo y un valor 

predictivo negativo. Se ha demostrado que su VPN es fidedigno, con un 98%, no obstante, 

el VPP no sostiene la optimización del método con tan solo 15% de fiabilidad. Por eso es 

de gran valor en la determinación de la baja probabilidad de hipoxia cuando el trazado es 

normal, pero no sucede así en las situaciones en que el trazado es indeterminado o 

anormal que puede representar una hipoxia. Por ende, al ser utilizado en intraparto 

muestra una eficacia al nivel de excelencia con resultados perinatales favorables en 

discordancia con los desfavorables.(31, 40, 42)  

Es valorado que su uso continuo y generalizado en el intraparto en embarazos de bajo 

riesgo se relaciona con el incremento de cesáreas y partos vaginales con el uso de 

instrumentos sin lograr mejorar la tasa de resultados natales adversos. A pesar de las 

limitaciones que se le señalan, diferentes estudios han evidenciado la relación entre CTG 

anormal y acidosis fetal, así como con el elevado conteo de glóbulos rojos nucleados en 

el cordón umbilical, lo que predice resultados natales adversos.(37, 41) 

La lectura e interpretación exacta de CTG es clave para el reconocimiento de una 

patología fetal. Un resultado anómalo sería punto de partida para aplicar otras pruebas, 

de ser necesario y tomar decisiones precoces. La cualidad de no ser invasivo facilita su 

utilización sin riesgos materno-fetal.(36, 43) 

El daño neurológico irreversible por asfixia es un proceso complicado en el cual la 

hipoxemia severa induce una serie de mecanismos metabólicos, extracelulares y tisulares 
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conducentes a edema cerebral; de esta forma se incrementa el daño de la circulación 

cerebral e incluso puede llegar a presentarse muerte celular.(14) 

Así, es preciso el seguimiento de los parámetros que aseguran el bienestar fetal y los 

resultados natales positivos esperados. Es prioridad la detección de señales que 

involucran cambios en el monitoreo e implican la aplicación rápida de acciones y la 

manipulación requerida para que llegue a la madre y al feto el O2 necesario e incluso 

detener el embarazo para impedir una evolución a acidemia metabólica y lesión tisular 

fetal con progreso a daño neurológico.(23, 44) 

Las señales de la CTG sirven de referencia para actuar con celeridad e impedir resultados 

adversos, pero como presenta baja sensibilidad para pronosticar si el bienestar fetal y los 

resultados natales están comprometidos, varios estudios recomiendan asociar con otros 

métodos: auscultación intermitente con el sistema Doppler, pruebas complementarias 

como el pH de cuero cabelludo fetal que han evidenciado mayor sensibilidad en este 

diagnóstico.(10)  

Otros estudios sugieren la realización del test o puntaje de Apgar, que permite valorar 5 

parámetros: frecuencia cardíaca, respiración, reflejos, tono muscular y la coloración de la 

piel. Este debe ser aplicado en el primer minuto del nacimiento para poder valores 

fiables.(31, 45)  

En este sentido es importante destacar algunos elementos que también se relacionan con 

el tema de investigación. En la actualidad existe un auge de utilización del monitoreo fetal 

electrónico intraparto; distintos estudios han evidenciado sus ventajas en comparación 

con el monitoreo tradicional.(28,33,46)  Sin embargo, sus principales  limitantes se 

relacionan con la interpretación de cada una de las categorías en las que se clasifica . Al 

ser una estimación categórica, que no incluye puntos específicos de corte, pueden 
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presentarse errores de interpretación que se potencializan por los elementos subjetivos 

que incluye la categorización. Si no se realiza una adecuada interpretación del 

compromiso del bienestar fetal puede adoptarse una conducta médica inadecuada y 

aumentar el riesgo de presentación de complicaciones perinatales.(32,34,35)  

Existen autores que exponen que ante este tipo de situaciones lo ideal sería realizar la 

interpretación en base al mecanismo fisiopatológico que está generando el compromiso 

del bienestar fetal.(24,31,47) Desde el punto de vista conceptual pudiera ser correcta la 

adquisición de esta teoría; sin embargo hay que tener en cuenta que en no pocas ocasiones 

el resultado del compromiso del bienestar fetal se debe a múltiples factores, donde 

intervienen varios mecanismos fisiopatológicos; lo que complica la interpretación clínica 

y por ende aumenta el riesgo de aparición de complicaciones.   

En la actualidad existen distintas formas y procedimientos de realizar el monitoreo fetal. 

Algunas teorías favorecen la realización de monitoreo fetal continuo y otros la 

auscultación intermitente; sin embargo, desde el punto de vista de preferencia debe 

tenerse en cuenta elementos como son el tiempo de gestación, tipo de embarazo, presencia 

de complicaciones o comorbilidades y otros factores. 

En este sentido el equipo de investigación considera que no existen diferencias 

significativas o preferencias en torno a la utilización de un método de monitoreo u otro; 

pueden utilizarse ambos de forma combinada; lo que si habrá que tener en cuenta las 

situaciones antes expuestas para definir el método más adecuado en cada caso y momento. 

Por último, se considera necesario hacer referencia a la posibilidad de realizar la medición 

del pH de la calota fetal como elemento de monitoreo fetal. Si bien es cierto que no existen  

estudios que permitan tomar una decisión acertada en cuanto a la factibilidad de 
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realización en Ecuador, el equipo de investigación considera que aún no existen 

condiciones para generalizar esta práctica en el país.  

3.5 Protocolo de manejo de monitoreo fetal intraparto patológico  

Tabla 5. Clasificación basada en la fisiopatología 

Hipoxia Signos Manejo 

Ausencia de 

hipoxia 
• FCFb apropiada para la edad gestacional 

• Variabilidad normal y cycling 

• No desaceleraciones repetitivas 

• Valora si requiere seguir con RCTG 

• Si se continua con el RCTG, evalúalo cada hora (ver Tabla de 

valoración de RCTG de más abajo) 

Evidencia de hipoxia 
- 

 
 

Hipoxia 
crónica 

• FCFb mayor a la esperada por SG 

• Variabilidad reducida y/o ausencia de 
cycling 

• Ausencia de aceleraciones 

• Desaceleraciones suaves o tardías 

• Valorar signos clínicos: reducción 

de movimientos fetales, meconio 

espeso, 

evidencia de corioamnionitis, GCP, IUGR 

 

 

• Evita añadir estrés 

• Finaliza por una vía rápida, si el expulsivo no es inminente 

 
 

 
Hipoxia 
progresiva 

Compensada • Es probable que responda a medidas conservadoras (ver más abajo) 

• Revisar regularmente cada 30-60 minutos para confirmar la 

mejoría tras aplicar las medidas e identificar signos de 

empeoramiento hipóxico. 

• Otras causas como reserva placentaria reducida hay que tenerlas 

en cuenta y actuar en consonancia. 

 
Aumento en la FCFb (con variabilidad 
mantenida y FCFb estable) precedido de 
desaceleraciones y ausencia de aceleraciones 

Descompensada • Necesita intervención urgente para revertir el insulto hipóxico 

(retirar Propess© si lo llevara, parar oxitocina, tocolisis…) 

• Si no se identifican signos de mejora, hay que finalizar por la vía más 
rápida. 

• Variabilidad reducida o aumentada 

• FCFb inestable o con una 
disminución progresiva (Step ladder 
pattern to death) 

 
 
 

Hipoxia 
subaguda 

 
 
 
 

• El feto pasa más tiempo 

desacelerando que en la línea basal 

• Puede presentar Patrón saltatorio 

(aumento de variabilidad) 

Primera fase del parto 

• Retirar prostagladinas/oxitocina si aplica 

• Si no mejorara, administrar tocolisis de forma urgente 

• Si en 10-15 minutos no hubiera signos de mejoría, reevaluar la 
situación y finalizar por la vía más rápida. 

Segunda fase del parto 

• Indicar el cese de pujos durante las contracciones hasta objetivar 

mejoría fetal, para reiniciar posteriormente. 

• Si no se objetivara mejoría, considerar tocolisis si el 
expulsivo no es inminente o forzar la finalización mediante 
un parto instrumentado. 

 
 
 

 
 
 

Precedido de disminución de variabilidad/ausencia de 

cycling, o variabilidad reducida en los 3 primeros min 
intradesaceleración 
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Hipoxia 
aguda 

 
 
 
 
 

Desaceleración prolongada (> 3 minutos) 

Finalizar de forma urgente por la vía más rápida y segura 

Precedido de variabilidad normal/ cycling; y variabilidad 
normal durante los 3 primeros min (ver Regla de los 3-min) 

• Excluir los 3 accidentes mayores (e.g. prolapso de cordón, DPNNI, 

rotura 

uterina -si se sospecha uno de ellos hay que finalizar urgentemente) 

• Corregir causas reversibles 

• En caso de no identifcarse mejoría tras 9 minutos debería 

finalizarse por la vía más rápida (ver Regla de los 3-min) 

Fuente: Chandraharan E, et al. Guía de monitorización fetal intraparto basada en 

fisiopatología. Guía de Práctica Clínica. London: Physiological-CTG, 2018. Protocolo 

de manejo de monitoreo fetal intraparto patológico basada en fisiopatología.  
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Figura 4. Protocolo de manejo monitoreo fetal intraparto basado en la fisiopatología. 

Fuente: Meler E, Ferrer P, Figueras F.  PROTOCOLO: CONTROL DE BIENESTAR FETAL INTRAPARTO. Guía de Práctica Clínica. Barcelona: Universitat de Barcelona, 2023. Protocolo de 

manejo de monitoreo fetal intraparto patológico basada en fisiopatología. 
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CONCLUSIONES 

• Se describieron los principales elementos relacionados con la asfixia e hipoxia 

perinatal que pueden generar complicaciones transitorias o permanentes en el 

recién nacido. Destaca la presencia de complicaciones neurológicas entre las que 

sobresalen las convulsiones y los trastornos del desarrollo neurológico. 

• Se describieron elementos relacionados con el monitoreo identificando las 

características de la frecuencia cardiaca basal, las aceleraciones, desaceleración, 

contracciones y la variabilidad. 

• No existe consenso en los estudios revisados en cuanto la existencia y tipo de 

relación entre el monitoreo fetal intraparto patológico y los resultados natales. 

Se necesitan nuevas investigaciones para definir la relación entre estos dos 

elementos. 
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RECOMENDACIONES 

• Realizar nuevas investigaciones que permitan definir la existencia y tipo de 

relación entre el monitoreo fetal intraparto patológico y los resultados natales. 

• Fomentar programas de capacitación y actualización a profesionales de la salud 

en torno al diagnóstico temprano y tratamiento adecuado hipoxia y asfixia 

neonatal para minimizar el riesgo de complicaciones irreversibles. 

• Fomentar campañas de educomunicación con la finalidad de elevar el nivel de 

conocimiento de la población general sobre elementos importantes relacionados 

con las causas que generan complicaciones materno fetales durante el periparto. 
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