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• La monitorización fetal intraparto se inició en 1833, cuando el médico Evory
Kennedy publicó su monografía referente a la auscultación cardiaca fetal, para
convencer a sus colegas sobre su importancia en pacientes sin trabajo de parto.

• La monitorización fetal electrónica ha revolucionado la comprensión de la
función cardiovascular del feto durante el trabajo de parto.

• Aunque es una técnica sensible para la detección de hipoxia, no es específica
para el diagnóstico de acidosis fetal.

• Uno de los principales problemas de la cardiotocografía como prueba inicial en
la evaluación del bienestar fetal ante e intraparto es la interpretación de los
diferentes patrones de la frecuencia cardíaca fetal, sujeta principalmente al
entrenamiento y a la experiencia.

Gallo, D. M. (2015). Monitorización electrónica fetal y medicina basada en las evidencias. Actualización. Revista
Colombiana Salud Libre, 5(1).
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Lo más usado:
Se registra a 1 cm./min. cada uno de los rectángulos pequeños representará en el sentido
horizontal un tiempo de 30 segundos y en el sentido vertical una variación de la FCF de 10 
latidos.



1 minuto 10 minuto



Contracciones Uterinas: cantidad de contracciones en 10 minutos, cuya 
terminología a utilizar es:

Debe usarse este concepto ante contracciones espontáneas o 
inducidas. 



Frecuencia cardíaca fetal basal: identificación de frecuencia 
cardíaca en un período de 10 minutos.



Variabilidad: se debe evaluar en una ventana de 10 minutos, sin 
considerar fenómenos aceleratorios ni desaceleratorios. 
Se clasifica como:





Aceleraciones: incremento abrupto de la frecuencia cardíaca fetal, de 
al menos 15 latidos por minuto, por al menos 15 segundos desde el 
inicio hasta el retorno a la frecuencia basal. 

En gestaciones de menos de 32 semanas, se considerará un aumento 
de al menos 10 latidos por minuto, por al menos 10 segundos. 

Se considera como aceleración prolongada a aquella con una 
duración entre dos y 10 minutos. 

Si el fenómeno aceleratorio dura más de 10 minutos, se debe 
considerar como un cambio de la frecuencia basal.



Desaceleraciones: disminución abrupta de la frecuencia cardiaca 
fetal. 

Se clasifican en precoces, tardías y variables. 
Se considera como desaceleración prolongada a aquella con una 

duración entre dos y 10 minutos. 
Si el fenómeno desaceleratorio dura más de 10 minutos, se debe 

considerar como un cambio de la frecuencia basal.



Desaceleración precoz: 

Visualización de una disminución y retorno gradual y simétrico de la frecuencia cardiaca fetal 
asociado a una contracción uterina.

• La disminución de la frecuencia cardíaca fetal se calcula desde el inicio hasta el fondo de

la desaceleración.

• El fondo de la desaceleración precoz ocurre en coincidencia con el peak de la contracción.

• En la mayoría de los casos el inicio, el fondo y el fin de la desaceleración es coincidente con

el inicio, el peak y el fin de la contracción respectivamente.

• Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o más de las 
contracciones, en un período de 20 minutos.

• No se establece gravedad en relación a la profundidad de la desaceleración precoz.





Desaceleraciones tardías: Visualización de una disminución y retorno gradual y 
simétrico de la 

• La disminución de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el inicio, hasta el 
fondo de

la desaceleración.

• El fondo de la desaceleración tardía ocurre desfasado con el peak de la 
contracción.

• En la mayoría de los casos el inicio, el fondo y el fin de la desaceleración ocurre 
después

del inicio, el peak y el fin de la contracción respectivamente.

• Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o más de las 
contracciones en un período de 20 minutos.





Desaceleraciones variables: Visualización de una disminución abrupta de la 
frecuencia cardiaca fetal.

• La disminución de la frecuencia cardíaca fetal, se calcula desde el inicio hasta el 
fondo de

la desaceleración.

• La disminución de la frecuencia cardíaca debe ser > 15 latidos y durar > 15 
segundos.

• En el inicio, el fondo y el fin de la desaceleración, puede ocurrir coincidente o 
desfasado

con el inicio, el peak y el fin de la contracción.

• Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o más de las 
contraccionescen un período de 20 minutos.



Es característico que con anterioridad y término de esta, se observe una aceleración 
de la FCF.

Otra característica es la abolición, atenuación o acentuación con los cambios de 
posición de la madre.

Desaceleraciones Variables Simples: 





Su importancia radica en la asociación con puntajes del 
test de Apgar bajos al nacer.

Se debe sospechar asfixia cuando desaparecen las aceleraciones 
pre y post desaceleración.

Tarda más de 60 segundos en recuperarse y/o la disminución de latidos

está por debajo de 60 latidos de la línea de base, y/ o bajan a más de 60 

latidos (regla de los 60) y/o que tiene recuperación lenta y/o que presenta

un alza compensatoria después de la desaceleración.





▪ Visualización de una disminución de la frecuencia cardíaca 
fetal bajo la basal.

▪ La disminución de la frecuencia cardíaca debe ser > 15 latidos 
y durar más 2 y menos de 10 minutos.

▪ Si la desaceleración dura más de 10 minutos, se considera un 
cambio de la línea basal.

▪ Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 
50% o más de las contracciones en un período de 20 minutos.
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Durante el trabajo de parto

Monitorización Fetal Intraparto
(MEFI)

Previo al trabajo de parto

Registro Basal no estresante (RBNS)
Test de  Tolerancia a las 

Contracciones (TTC) o Registro 
Basal Estresante



Es una prueba diagnóstica y su objetivo es determinar si la placenta y
el feto son capaces de responder adecuadamente al estrés que
significan las contracciones de un trabajo de parto.

Su indicación es previo al inicio del trabajo de parto espontáneo o
inducido.

Siempre debe realizarse un RBNS antes de iniciar un TTC.

Para su interpretación se analiza un trazado que tenga como mínimo
un total de 20 contracciones regulares, con una frecuencia de 3
contracciones uterinas en 10 minutos, de al menos 40 segundos de
duración.

La actividad uterina puede ser espontánea o con uso de oxitocina en
dosis bajas, usando Bomba de Infusión Continua (BIC).







Es la vigilancia electrónica fetal anteparto, así poder evaluar el 
bienestar fetal para reducir el riesgo de muerte perinatal y lesiones 

neurológicas.

Evaluar respuesta cardiaca fetal respecto de la Dinámica Uterina.

Monitorización Fetal Intraparto (MEFI)









Valdés R Enrique. ROL DE LA MONITORIZACION ELECTRONICA FETAL INTRAPARTO EN EL DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO. Rev. chil. obstet. 

ginecol. [Internet]. 2003 [citado 2020 Oct 27] ; 68( 5 ): 411-419. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-

75262003000500010&lng=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262003000500010.











Estrategias que deben implementarse, ante la sospecha de compromiso del bienestar 
fetal intraparto.
Ante un patrón del MEFI sospechoso (Categoría II) se debe evaluar a la gestante 
para descartar  y corregir:

Ante algunos de estos hallazgos, se 

deberá tomar alguna o varias de estas 

medidas:



De persistir monitoreo alterado, en un plazo no mayor a una hora, se deberá definir la vía 
del parto según paridad, dilatación cervical y descenso de la presentación.

Ante un patrón del MEFI patológico (Categoría III), se 

deben tomar medidas destinadas a recuperar la condición 

fetal, mientras se prepara la interrupción del embarazo en 

un plazo no mayor a 20-30 minutos. 
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FCFB: 100-110 primera parte, 70-80 y luego recupera a 100-110/ latidos por minuto BRADICARDIA

Variabilidad: primera parte moderada y segunda parte silente.

Aceleraciones: presentes en la primera parte. 

Desaceleraciones: precoces en la primera parte, bradicardia, desaceleración prolongada, 

desaceleraciónes tardías. 

DU: taquisistolía 

MEFI: II



FCFB: 90 latidos por minuto

Variabilidad: moderada

Aceleraciones: presentes en ¾ partes del trazado

Desaceleraciones: ausentes 

DU: ausente

MEFI: MEFI III 

Historia clínica: DCP, cesárea. 



FCFB: 180 latidos por minuto, TAQUICARDIA PROLONGADA

Variabilidad: de moderada a minima

Aceleraciones: presentes difusas

Desaceleraciones: ausentes

DU: ausente

MEFI: II

Historia Clínica:  registro con 32 semanas de gestación, PNA tratada y parto vaginal a 

término. 
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FCFB: 130 latidos por minuto

Variabilidad: ausente

Aceleraciones: ausentes

Desaceleraciones: presentes, probablemente tardías

DU: ausente

MEFI: II

Historia Clínica: Cesa ́rea por sospecha de pe ́rdida de bienestar fetal. 

Varo ́n de 2.180 gr. Apgar 1/3. pH de cordo ́n 7.05. Muerte a las 48 horas 

de vida. 



FCFB: 170 latidos por minuto. TAQUICARDIA

Variabilidad: mínima

Aceleraciones: ausentes 

Desaceleraciones: presentes, desaceleraciones tardías en todo el registro

DU: 2/10

MEFI: II

Historia Clínica:  Cesárea por MEFI II, APGAR 5/5, pH de cordón: 7.1



FCFB: 140 latidos por minutos

Variabilidad: marcada 

Aceleraciones: Presentes 

Desaceleraciones: presentes, variables complejas

DU: 3-4/10 

MEFI: III

Historia Clínica: Gestacio ́n de 40 semanas. Parto vaginal. Apgar 7/9. pH de 

cordón 7,28. 



FCFB: 160 latidos por minutos

Variabilidad: moderada

Aceleraciones: ausentes

Desaceleraciones: presentes, variables complejas recurrentes

DU: 1-2/10 

MEFI: III

Historia Clínica: Gestacio ́n de 43 semanas. Parto vaginal. Hembra de 2466 g. 

Apgar 8/9. Dos circulares de cordo ́n al cuello. 



FCFB: 140 latidos por minuto
Variabilidad: moderada
Aceleraciones: presentes
Desaceleraciones: ausentes
DU: 5/10
MEFI: I



FCFB: 130-140 latidos por minuto
Variabilidad: moderada en la primera parte luego marcada 
Aceleraciones: presentes
Desaceleraciones: presentes,desaceleración variable compleja, prolongada. 
DU: 2-3/10
MEFI: II



FCFB: 160 latidos por minuto

Variabilidad: moderada

Aceleraciones: presentes

Desaceleraciones: presentes, tardías recurrentes

DU: 4/10

MEFI: II según evolución y acciones tomadas, puede pasar a III.



FCFB: 140-150 latidos por minuto

Variabilidad: moderada

Aceleraciones: presentes

Desaceleraciones: presentes, tardías recurrentes

DU: 4/10

MEFI: II según evolución y acciones tomadas, puede pasar a III.



FCFB: 150 latidos por minuto,luego de la desaceleración llega a 

120 latidos minuto. 

Variabilidad: moderada primeros 2/3 del trazado

Aceleraciones: presentes

Desaceleraciones: presentes, desaceleracion variable compleja

DU: 2/10, incoordinadas

MEFI: II, si no recupera depúes de la RFI debería ser III



▪ La mayor razón para la introducción de la cardiotocografía
continua en la práctica clínica, fue el creer que reduce la
mortalidad perinatal y el daño cerebral hipóxico.

▪ En la actual evidencia no hay hallazgos de significancia para
estos aspectos.

▪ Hoy en día se considera que la parálisis cerebral es causada
en la mayoría de los casos por eventos sucedidos anteparto
más que intraparto.

Gallo, D. M. (2015). Monitorización electrónica fetal y medicina basada en las evidencias.
Actualización. Revista Colombiana Salud Libre, 5(1).
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