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CAPITULO I. 
  
Resumen 
Introducción 
El registro cardiotocográfico (RCTG) es un método de evaluación por el cual se identifican 
diferentes parámetros para valorar el bienestar fetal. Una de las principales desventajas y 
limitaciones que se ha presentado es la variabilidad sustancial en la interpretación del 
RCTG entre especialistas obstetras (interobservador) y entre sí mismos (intraobservador) 
siendo más evidente cuando el trazo es patológico y cuando se trata de decidir si se 
necesita o no una intervención con un aumento significativo del número de cesáreas y 
partos instrumentales. Por lo cual es importante conocer el nivel de concordancia en la 
interpretación del RCTG en nuestro medio y la necesidad de modernizar guías para la 
evaluación, objetivación e interpretación del registro cardiotocográfico.  
 
Objetivo 
Evaluar la concordancia en la clasificación del registro cardiotocográfico transparto entre 
residentes y profesores de la especialidad de Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González”. 
 
Material y métodos 
Se llevó a cabo un estudio longitudinal, prospectivo, analítico y observacional. Se 
reclutaron 48 participantes en el periodo de agosto 2022- enero 2023 los cuales realizaron 
dos evaluaciones de 50 trazos de registro cardiotocográfico en diferente tiempo para 
valorar la discrepancia en la interpretación entre los diferentes participantes y en la 
segunda para valorar la variación que existe en la interpretación del mismo trazo por el 
mismo evaluador en diferente tiempo. El estudio se dividió en dos encuestas con dos 
meses de separación entre cada una. Cada uno de los participantes evaluó las siguientes 
variables: línea de base, variabilidad, aceleraciones, desaceleraciones y asignó una 
clasificación utilizando como referencia las guías presentadas por la ACOG. 
 
Resultados  
La concordancia interobservador en la clasificación de los RCTG, los porcentajes de 
acuerdo fluctuaron entre 49.88% a 63.17%. La mayoría de los grupos reportaron los RCTG 
como clasificación I (n= 1522, 44%), sin embargo, la clasificación II obtuvo una respuesta 
similar (n=1458, 42%). Solo un 13% (n=470) fueron clasificados como III, siendo el grupo 
de maestros y residentes de cuarto año el que más seleccionó esta respuesta (n=104/600, 
17.33%)La concordancia es estadísticamente significativa (p < 0.05), subrayando la 
necesidad de directrices para mejorar la uniformidad en la interpretación intrahospitalaria.  
En cuanto a la concordancia intraobservador en la interpretación de la clasificación del 
RCTG, los valores oscilaron entre 68% y 81%. Los residentes de tercer año fueron los que 
obtuvieron un mayor valor de porcentaje de acuerdo (81.25%) y el grupo de residentes de 
primer año fue el que obtuvo el menor (68%). 
 
Conclusiones 
La concordancia en la interpretación de trazos de registro cardiotocográfico transparto en 
un hospital escuela es menor en comparación con los informes actuales en la bibliografía. 
Este hallazgo se respalda con los resultados del análisis estadístico, donde los valores de 
kappa oscilan entre moderados y sustanciales, indicando una concordancia inferior a la 
mencionada en la literatura. 
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CAPITULO II. 
INTRODUCCION 
 

1. Marco teórico  
 
El registro cardiotocográfico (RCTG) es un método de evaluación de la frecuencia 

cardiaca fetal, contracciones uterinas y movimientos fetales utilizado diariamente 

durante el trabajo de parto para valorar el bienestar fetal mediante un transductor 

Doppler situado en el abdomen materno1. La frecuencia cardiaca fetal es modulada por 

el cerebro fetal a través del sistema nervioso simpático y parasimpático. Por lo tanto, 

la monitorización de la frecuencia cardíaca fetal se puede utilizar para determinar si un 

feto está bien oxigenado.2 

 

Se introdujo a finales de 1960 utilizando el fonocardiógrafo como el primer equipo para 

grabar la frecuencia cardiaca fetal mediante un electrodo de cuero cabelludo fetal 

siendo posteriormente sustituido por un transductor de ultrasonido Doppler con una 

mejora significativa en la calidad de las señales y trazo3 con la finalidad de detectar 

signos de hipoxia fetal, 4 se utilizó entre el 45% de las mujeres en labor de parto en 

1980, el 62% en 1988, el 74% en 1992 y el 85% en 2002.2 

2. Antecedentes 
 

Una de las principales desventajas y limitaciones que se ha presentado es la 

variabilidad sustancial en la interpretación del RCTG entre especialistas obstetras 

(interobservador) y entre sí mismos (intraobservador)5, siendo más evidente cuando el 

trazo es patológico6 por ejemplo, en un estudio en donde 27 obstetras examinaron 151 

trazos de RCTG mostraron un pobre acuerdo en la clasificación I y III 0.26 (0.18–0.33) 

siendo más evidente en obstetras con 6-10 años de experiencia en la clasificación de 
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RCTG III 0.12 (0.00–0.21)7; en otro estudio 22 obstetras expertos examinaron 30 casos 

en donde la concordancia de los expertos intraobservadores con el análisis de ritmo 

cardiaco anormal y en el manejo clínico fue bajo (K: 0.46 – 0.51 y K: 0.48- 0.53 

respectivamente) y la concordancia interobservador con el análisis del ritmo cardiaco 

fetal anormal fue bajo (K: 0.11 – 0.18); en otro estudio 9 obstetras analizaron 634 

registros cardiotocográficos obteniendo un porcentaje de concordancia en el 48% con 

intervalo de confianza (IC) de 95% (CI: 47-50).6 

 

Estos resultados alertan sobre esta problemática actual de conocer el nivel de 

variabilidad en la interpretación del RCTG en nuestro medio y la necesidad de 

modernizar guías para la evaluación, objetivación e interpretación del registro 

cardiotocográfico, por lo cual la “International Federation of Gynecology and Obstetrics” 

(FIGO), la “American College of Obstetrics and Gynecology” (ACOG) y la “National 

Institute for Health and Care Excellence” (NICE) han publicado guías para estandarizar 

y definir la interpretación de los trazos del registro cardiotocográfico. 728  

 

La guía de interpretación y nomenclatura del RCTG presentada por la ACOG es la más 

utilizada por los especialistas obstetras en nuestro medio y en base a ella podemos 

definir las características y clasificaciones del RCTG. 

 

• Línea base: la frecuencia cardiaca fetal media redondeada a 5 latidos por minuto 

durante dos minutos en un segmento de 10 minutos; excluyendo: cambios 

periódicos o episódicos, periodos de marcada variabilidad y segmentos de la 

línea base que difieran por más de 25 latidos por minuto. Se clasifica: 
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Normal: 110-160 latidos por minuto. 

Taquicardia:> 160 latidos por minuto. 

Bradicardia: <110 latidos por minuto. 

• Variabilidad: fluctuaciones en la frecuencia cardiaca fetal de la línea base que 

son irregulares en amplitud y frecuencia; cuantificada visualmente como la 

amplitud desde el pico al fondo en latidos por minuto. Se clasifica: 

Ausente: rango de amplitud indetectable. 

Mínima: rango de amplitud detectable pero menor o igual a 5 latidos por minuto. 

Moderada(normal): rango de amplitud de 6-25 latidos por minuto. 

Marcada: rango de amplitud mayor a 25 latidos por minuto. 

• Aceleraciones: aumento abrupto de la frecuencia cardiaca fetal con pico igual o 

más de 15 latidos por minuto por encima de la línea base, con una duración de 

15 segundos o más, pero menos de dos minutos desde el comienzo al retorno. 

Antes de las 32 semanas de gestación una aceleración tiene un pico igual o más 

de 10 latidos por minuto por encima de la línea base, con una duración de 10 

segundos o más, aunque menos de dos minutos desde el comienzo al retorno. 

Una aceleración prolongada tiene más de 2 minutos de duración, pero menos 

de 10 minutos; si ésta dura más de 10 minutos, se considera cambio de línea 

base. 

• Desaceleración temprana: descenso gradual usualmente simétrica y retorno de 

la frecuencia cardiaca fetal asociado a la contracción uterina. Un descenso 

gradual de la frecuencia cardiaca fetal es definido como igual o mayor de 30 

segundos desde el comienzo hasta el nadir de la desaceleración. El descenso 

de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el comienzo al nadir de la 
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desaceleración. El nadir de la desaceleración ocurre al mismo tiempo que el pico 

de la contracción. En la mayoría de los casos, el inicio, nadir y recuperación de 

la desaceleración coincide con el inicio, pico y final de la contracción, 

respectivamente. 

• Desaceleración tardía: descenso gradual usualmente simétrica y retorno de la 

frecuencia cardiaca fetal asociado a la contracción uterina. Un descenso gradual 

de la frecuencia cardiaca fetal es definido como igual o mayor de 30 segundos 

desde el comienzo hasta el nadir de la desaceleración. El descenso de la 

frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el comienzo al nadir de la 

desaceleración. La desaceleración se encuentra retrasada en tiempo con el 

nadir de la desaceleración, ocurriendo después del pico de la contracción. En la 

mayoría de los casos, el inicio, nadir y recuperación de la desaceleración ocurre 

después del inicio, pico y final de la contracción, respectivamente. 

• Desaceleración variable: descenso abrupto aparente en la frecuencia cardiaca 

fetal. Un descenso abrupto de la frecuencia cardiaca fetal es definido como por 

lo menos 30 segundos desde el inicio al nadir de la desaceleración. El descenso 

en la frecuencia cardiaca fetal es calculado desde el inicio hasta el nadir de la 

desaceleración. El descenso en la frecuencia cardiaca fetal es mayor o igual de 

15 latidos por minuto, 15 segundos o más, pero menor de 2 minutos de duración. 

Cuando las desaceleraciones variables se asocian con contracciones uterinas, 

el inicio, amplitud y duración comúnmente varían con las contracciones uterinas 

sucesivas. 

• Desaceleración prolongada; descenso aparente en la frecuencia cardiaca fetal 

por debajo de la línea base mayor o igual de 15 latidos por minuto, mayor o igual 
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de 2 minutos, pero menor a 10 minutos en duración; si ésta dura más de 10 

minutos, se considera cambio de línea base. 

• Patrón sinusoidal: línea de base en forma de ondas con frecuencia de ciclo de 

3-5 por minuto que persiste por 20 minutos o más. 

• Clasificación I: patrón normal, predictivo de estado fetal ácido-base normal en el 

tiempo de observación. En esta clasificación se incluyen todos los siguientes: 

Línea de base: 110-160 latidos por minuto. 

Variabilidad: moderada. 

Desaceleraciones tardías o variables: ausentes. 

Desaceleraciones tempranas: presentes o ausentes. 

Aceleraciones: presentes o ausentes. 

• Clasificación II: patrón indeterminado, no predictivo para estado fetal ácido-base 

normal o anormal, sin adecuada evidencia para clasificación I o II. Requiere 

evaluación y vigilancia posterior, con medidas de resucitación intrauterinas. Esta 

clasificación incluye cualquiera de los siguientes: 

Línea de base:  

o Bradicardia no acompañada de variabilidad ausente. 

o Taquicardia. 

Variabilidad: 

o Mínima. 

o Ausente con desaceleraciones no recurrentes. 

o Marcada. 

Aceleraciones:  

o Ausentes, posterior a estimulación fetal inducida. 
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Desaceleraciones periódicas o episódicas: 

o Variables recurrentes acompañadas de variabilidad mínima o moderada. 

o Prolongadas mayores a 2 minutos pero menores de 10 minutos. 

o Tardías recurrentes con variabilidad moderada y desaceleraciones 

variables con otras características como retorno lento a la línea base, 

aceleraciones pre y post desaceleración y aceleración prolongada post-

desaceleración. 

• Clasificación III: patrón anormal, estado fetal ácido-base anormal en el tiempo 

de observación. Requiere evaluación inmediata. Esta clasificación incluye: 

Variabilidad ausente y cualquiera de los siguientes: 

o Desaceleraciones tardías recurrentes. 

o Desaceleraciones variables recurrentes. 

o Bradicardia. 

Patrón sinusoidal.2 

 

3. Definición del problema de investigación 
 

¿La concordancia en la clasificación del registro cardiotocográfico transparto en un 

hospital escuela será igual o menor que el reportado en la bibliografía actual? 

4. Justificación 

Diariamente se realiza monitoreo por medio de registro cardiotocográfico en 

pacientes que se encuentran en trabajo de parto, siendo clasificados de manera 

diferente por los residentes y maestros de nuestra institución influyendo en el 

manejo obstétrico, por lo cual es de interés este estudio que permitirá establecer la 

variabilidad intra e interobservador de su interpretación para establecer pautas de 
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clasificación y manejo intrahospitalario. 

5. Originalidad y contribución 

Originalidad: 

Actualmente no existe un estudio que evalúe la concordancia intra e interobservador 

en la interpretación del registro cardiotocográfico en un hospital escuela, ni tampoco lo 

hay en nuestro medio, por lo que este estudio sería el primero en su clase.  

 

Contribución: 

Es importante conocer el nivel de concordancia en la interpretación del RCTG en 

nuestro medio y la necesidad de modernizar guías para la evaluación, objetivación e 

interpretación del registro cardiotocográfico.
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CAPITULO III 

HIPOTESIS 

Hipótesis alterna: 

La concordancia en la clasificación del registro cardiotocográfico transparto en un 

hospital escuela es menor que el reportado en la bibliografía actual. 

Hipótesis nula: 

La concordancia en la clasificación del registro cardiotocográfico transparto en un 

hospital escuela es similar a la reportada en la bibliografía actual. 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

6. Objetivo principal 

Evaluar la concordancia en la clasificación del registro cardiotocográfico 

transparto entre residentes y profesores de la especialidad de Obstetricia del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

 

7. Objetivos secundarios 

• Determinar la variabilidad intraobservador en la clasificación del registro 

cardiotocográfico transparto entre residentes de cada grado de la 

especialidad y subespecialidad de Ginecología y Obstetricia. 

• Determinar la variabilidad intraobservador en la clasificación del registro 

cardiotocográfico transparto entre profesores de la especialidad de 

Ginecología y Obstetricia. 

• Establecer la variabilidad interobservador en la clasificación del registro 

cardiotocográfico transparto entre profesores y residentes de cada grado de 

la especialidad y subespecialidad de Ginecología y Obstetricia. 
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CAPITULO V 

MATERIAL Y METODOS  

Tipo y diseño de estudio: estudio longitudinal, prospectivo, analítico y 

observacional 

Lugar y sitio: Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital     

Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

Número de participantes: 42 

Características de la población: médicos cursando la especialidad de 

Ginecología y Obstetricia en la Facultad de Medicina de la UANL, así como 

residentes de la subespecialidad de medicina Materno Fetal y profesores de la 

misma. 

Criterios de inclusión: 

• Médicos residentes de la especialidad de Ginecología y Obstetricia de la 

Facultad de Medicina de la UANL, que acepten participar en el estudio. 

• Médicos residentes de la subespecialidad de medicina Materno Fetal, que 

acepten participar en el estudio.  

• Profesores del Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”, que acepten participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

• Médicos residentes de la especialidad de Ginecología y Obstetricia de la 

Facultad de Medicina de la UANL, que no acepten participar en el estudio. 

• Médicos residentes de la subespecialidad de medicina Materno Fetal, que no 

acepten participar en el estudio. 
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• Profesores del Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”, que no acepten participar en el estudio. 

Criterios de eliminación: 

• Evaluaciones incompletas 

8. Metodología 

Se recopilaron trazos de RCTG de pacientes cursando embarazo único, de 37 a 

40 semanas de gestación, que acudieron con trabajo de parto al servicio de 

Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, los cuales 

fueron presentados a ambos grupos de estudio (residentes de especialidad de 

Ginecología y Obstetricia / subespecialidad en Medicina Materno-Fetal y 

profesores de la especialidad de Ginecología y Obstetricia); se evaluaron las 

siguientes variables: línea de base, variabilidad, aceleraciones, 

desaceleraciones y se asignó una clasificación utilizando como referencia las 

guías presentadas por la ACOG. En el periodo de agosto 2022- enero 2023 se 

realizaron dos evaluaciones de los mismos trazos en diferente tiempo para 

valorar la discrepancia en la interpretación entre los diferentes participantes y en 

la segunda para valorar la variación que existe en la interpretación del mismo 

trazo por el mismo evaluador en diferente tiempo. Los resultados se analizaron 

en base a las interpretaciones de los registros por año de especialidad y la 

variabilidad existente entre residentes de especialidad, de subespecialidad y 

médicos especialistas.  

 

 



 
15 

Análisis Estadístico: 

El análisis estadístico fue realizado con el propósito de evaluar la concordancia en 

la interpretación de los trazos de registro cardiotocográfico (RCTG) entre diferentes 

niveles de residentes y profesores del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”. Para determinar el grado de concordancia, se analizó el porcentaje de 

acuerdo para cada categoría interpretada y se acompañó de su respectivo valor de 

Kappa e intervalo de confianza, siguiendo las recomendaciones de la guía GRRAS9 

para reportar estudios de fiabilidad y concordancia. 

El porcentaje de acuerdo indica cuántas veces los observadores estuvieron de 

acuerdo al interpretar un trazo, expresado como un porcentaje. Por otro lado, el 

coeficiente de Kappa, específicamente el Kappa de Fleiss, es una métrica que va 

más allá del porcentaje de acuerdo, ya que considera el acuerdo que podría ocurrir 

por casualidad. Un valor de Kappa de 0 indica que el acuerdo es exactamente lo 

que se esperaría por casualidad, mientras que un valor de 1 indica un acuerdo 

perfecto. Es posible obtener un alto porcentaje de acuerdo y un Kappa bajo cuando 

la prevalencia de una determinada calificación es muy alta o baja.  Para la 

clasificación del nivel de concordancia, utilizamos los criterios de Landis & Koch10, 

los valores de Kappa por debajo de 0.20 se consideraron como leve; aquellos que 

oscilan entre 0.21 y 0.40 como fiabilidad aceptable, los que están entre 0.41 y 0.60 

como moderada, aquellos entre 0.61 y 0.80 como fiabilidad sustancial, y valores 

mayores a 0.80 como fiabilidad casi perfecta. Los intervalos de confianza del 95% 

(IC 95%) para los coeficientes de Kappa fueron calculados para proporcionar un 

rango en el que es probable que se encuentre el verdadero valor de Kappa en la 

población.  



 
16 

La concordancia interobservador utilizó para evaluar el grado de acuerdo entre 

diferentes observadores de diferentes grupos cuando interpretan el mismo trazo de 

RCTG. Esta métrica es esencial para determinar si distintos profesionales de 

distintos grados llegan a interpretaciones coherentes y consistentes al analizar el 

mismo registro. Por otro lado, la concordancia intraobservador examina la 

variabilidad en las interpretaciones de la primera evaluación al revisar idéntico trazo 

en dos momentos diferentes, teniendo una separación de 60 días entre 

valoraciones, adicionalmente se invirtieron los RCTG de manera que el número 50 

fuera el registro primer registro en la segunda evaluación. Esto es crucial para 

determinar si los observadores mantuvieron una interpretación constante a lo largo 

del tiempo ante la misma muestra de registros. El porcentaje de acuerdo 

intraobservador, refleja la proporción de registros en los cuales un mismo 

observador estuvo de acuerdo consigo mismo comparando ambas evaluaciones y 

mide cuánto varía la respuesta de un observador entre la primera y la segunda 

evaluación y luego se promedia en porcentaje. Para la variable clasificación de 

naturaleza ordinal, se empleó el Kappa ponderado. Para fortalecer la precisión de 

este coeficiente, se aplicó la técnica de bootstrapping, permitiendo estimar su 

distribución y derivar el intervalo de confianza del 95%.  

 

Para el análisis estadístico descriptivo se utilizó el software SPSS versión 29. Los 

análisis de la variable clasificación para el kappa ponderado, se efectuaron en 

Rstudio 4.2.3. Los resultados se presentan en 4 tablas donde "n" representa el 

número y porcentaje de RCTG evaluados. Se realizó una agrupación por categorías 

evaluadas (línea de base, variabilidad, aceleración, desaceleración, y clasificación 
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de RCTG) y se subdividió según los niveles de residentes y profesores para facilitar 

la interpretación y comparación. El valor de 'n' representa el número y porcentaje de 

RCTG evaluados. Consideramos un valor de p <0.05 como estadísticamente 

significativo y un intervalo de confianza del 95%.  

 

9. Ética 

     Se obtuvo la información a partir de registros cardiotocográficos realizados en pacientes 

sin patología previa que se encuentraban en trabajo de parto en fase activa cursando 

embarazo normoevolutivo de término, no se incluyeron datos de identificación de 

pacientes, la realización de este estudio no tuvo intervención en cuanto al tiempo ni la 

vía de interrupción de la gestación, así como tampoco se incluyó información personal 

del sujeto de investigación. No se incluyó información personal de los sujetos en 

estudio. No se vió afectada su calificación ni ningún aspecto con respecto al curso de 

su especialidad, no tuvo ninguna acción coercitiva que pueda afectar al participante. 

Por lo tanto, no hay ningún tipo de violación en cuanto a cuestiones éticas. 

 

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, Buenas Prácticas Clínicas 

(GPC en inglés), se respetaron los principios contenidos en el Código de 

Nüremberg, y el Informe Belmont; y se llevó a cabo en plena conformidad con los 

siguientes Principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, 

Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantiza que: 
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a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica 

sobre el tema a realizar. 

b. El protocolo fue sometido a evaluación por el Comité de 

Investigación y Comité de Ética del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González”. 

c. Este protocolo fue realizado por personas científicamente 

calificadas y bajo la supervisión de un equipo de médicos 

clínicamente competentes y certificados en su especialidad. 

d. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas a 

través de la codificación de la base de datos en la que no se 

incluyeron datos personales de pacientes. Además, solo tuvo 

acceso a la base de datos el tesista, el investigador principal y el 

estadista.  

e. Este protocolo se suspendería si se comprobaba que los 

riesgos superan los posibles beneficios. 

f. La publicación de los resultados de esta investigación 

preservó la exactitud de los resultados obtenidos. 
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CAPITULO VI 

10. Resultados 

Analizamos un total de 50 trazos por observador de RCTG obtenidos de pacientes 

internadas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Estos trazos 

fueron evaluados por un total de 42 médicos, distribuidos en 8 residentes por grupo 

del R1 al R4, 6 residentes del R5 y R6, y 4 profesores. Todos nuestros resultados 

fueron estadísticamente significativos en las variables medidas con un valor de p 

menor a 0.05.  

 

Concordancia interobservador 

Para la clasificación de línea de base, el rango de porcentaje de acuerdo osciló entre 

90.12% a 92.56%. En cuanto a la concordancia kappa, las interpretaciones 

fluctuaron desde moderadas hasta sustanciales, con rangos comprendidos entre 

0.46 y 0.63. Esta concordancia fue más alta entre los residentes de quinto y sexto 

año (R5 vs R6) con un valor de kappa de 0.63 (IC 95%: 0.57-0.69). En 

contraposición, el porcentaje de acuerdo fue más bajo entre residentes de tercer y 

cuarto año (90.53%). Sin embargo, el valor de Kappa más bajo se presentó entre 

los Maestros y los residentes de primer año (0.46), interpretado como moderado 

(Tabla 1).  La mayoría de los grupos reportaron a la clasificación de línea de base 

como normal (n= 3073, 89.07%) con un rango de entre 88% al 90.67% siendo 

bradicardia la respuesta menos elegida (n= 12) (Tabla 2). 

 

La evaluación de la variabilidad de los RCTG presentó los rangos de concordancia 

más bajos de todas las variables evaluadas. El porcentaje de acuerdo se presentó 
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entre 52.38% a 66.67%. En relación al coeficiente de Kappa, los valores se 

distribuyeron entre 0.18 a 0.41 reflejando un acuerdo entre ligero a moderado, 

considerando esta variabilidad, la concordancia kappa se mantuvo 

predominantemente en niveles aceptables. El mayor porcentaje de acuerdo se 

presentó entre los residentes de quinto y sexto año (66.59%), asimismo este grupo 

mantuvo el valor de Kappa más alto (0.41, IC 95%:0.36-0.47) reflejando un acuerdo 

moderado. Contrastando con los maestros y los residentes de primer año quienes 

fueron los que presentaron un menor porcentaje de acuerdo (52.38%) así como el 

valor de Kappa más bajo con 0.18 (IC 95%: 0.16-0.20) considerado un acuerdo 

interobservador leve (Tabla 1). Pese a que más de la mitad de los RCTG fueron 

reportados como normal (n= 2051, 59.44%), en el grupo de residentes de primer y 

segundo año, casi una tercera parte de los reportes fueron clasificados como 

variabilidad mínima (n=983, 28.5%) (Tabla 2). 

 

En relación a la aceleración, los grupos presentaron un porcentaje de acuerdo de 

entre 66.81% a 79.75%. Los coeficientes de Kappa variaron entre 0.27 a 0.57, 

siendo en su mayoría de un acuerdo aceptable a moderado. Los maestros y 

residentes de cuarto año sobresalieron con la concordancia más alta en esta 

variable, alcanzando un 75.75% de acuerdo y un valor kappa de 0.57, calificado 

como moderado (IC 95%: 0.54-0.60). Por otro lado, el grupo con menor porcentaje 

de acuerdo fue el de los residentes de primer y segundo año (66.81%), este grupo 

junto con los residentes de quinto y sexto año presentaron el coeficiente de kappa 

más bajo, ambos con 0.27 que representa un acuerdo aceptable (Tabla 1). La 

mayoría de los grupos reportaron que la aceleración estaba presente (n= 2298, 
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66%) siendo esta frecuencia mayor en el grupo de residentes de quinto y sexto año 

(n=239, 79.67%) (Tabla 2). 

 

La desaceleración mostró acuerdos menos variados que las otras variables. El 

porcentaje de acuerdo entre los grupos osciló entre 72.12% a 90%. En relación al 

coeficiente de Kappa, los valores variaron entre 0.44 a 0.77, reflejando una 

concordancia moderada a sustancial entre los grupos. El mayor porcentaje de 

acuerdo se presentó entre los residentes de quinto y sexto año (90%); asimismo, 

este grupo fue el que obtuvo el mayor coeficiente de Kappa de 0.77 (IC 95%: 0.70-

0.84). Los maestros y residentes de primer año obtuvieron el coeficiente de kappa 

más bajo con un 0.44 (IC 95%: 0.41-0.48) lo cual representa un acuerdo moderada 

(Tabla 1). La presencia de desaceleraciones fue identificada como presente por la 

mayoría de los grupos (n=2198, 63.71%), siendo el grupo de R5 y R6 el que más 

resaltó con un 69.67% y el grupo de maestros y R1 el grupo que más clasificó la 

desaceleración como ausente (44.5%) (Tabla 2). 

 

Respecto a la clasificación de los RCTG, los porcentajes de acuerdo fluctuaron entre 

49.88% a 63.17%. Los coeficientes de Kappa variaron entre 0.38 a 0.63, siendo en 

su mayoría de concordancia moderada. Los residentes de quinto y sexto año fueron 

los que obtuvieron un porcentaje de acuerdo más alto (64.89%); sin embargo, los 

maestros con los residentes de cuarto y sexto año fueron quienes obtuvieron el valor 

de kappa más alto, ambos con 0.63 reflejando un acuerdo sustancial (Tabla 1). La 

mayoría de los grupos reportaron los RCTG como clasificación I (n= 1522, 44%), 

sin embargo, la clasificación II obtuvo una respuesta similar (n=1458, 42%). Solo un 
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13% (n=470) fueron clasificados como III, siendo el grupo de maestros y residentes 

de cuarto año el que más seleccionó esta respuesta (n=104/600, 17.33%) (Tabla 2). 

 

 
Tabla 1. Concordancia interobservador en la clasificación del registro cardiotocográfico entre 
diferentes niveles de residentes y profesores. 

Variable  R1 vs R2 

(n=800) 

R3 vs R4 

(n=800) 

R5 vs R6 

(n=300) 

Maestros vs 

R1 (n=600) 

Maestros vs 

R4 (n=600) 

Maestros vs 

R6 (n=350) 

Clasificación de 

línea de base 

       

 Porcentaje 

de acuerdo 

90.53% 90.12% 91.33% 91.56% 92.56% 90.50% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.48 * 

(0.46-0.5) 

0.55 * 

(0.53-0.58) 

0.63 * 

(0.57-0.69) 

0.46 * 

(0.43-0.49) 

0.58 * 

(0.55-0.61) 

0.61 * 

0.56-0.66 

Variabilidad        

 Porcentaje 

de acuerdo 

56.03% 66.59% 66.67% 52.38% 62.25% 62.33% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.25 * 

(0.23-0.27) 

0.37 * 

(0.36-0.39) 

0.41 * 

(0.36-0.47) 

0.18 * 

(0.16-0.2) 

0.33 * 

(0.31-0.36) 

0.30 * 

(0.25-0.24) 

Aceleración        

 Porcentaje 

de acuerdo 

66.81% 75.75% 74% 68.25% 79.75% 78.5% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.27 * 

(0.25-0.30) 

0.50 * 

(0.48-0.53) 

0.27 * 

(0.20-0.34) 

0.28 * 

(0.24-0.31) 

0.57 * 

(0.54-0.60) 

0.53 * 

(0.47-0.59) 

Desaceleración        

 Porcentaje 

de acuerdo 

72.12% 86.5% 90% 73.5% 84.88% 86.33% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.46 * 

(0.44-0.49) 

0.69 * 

(0.67-0.72) 

0.77 * 

(0.70-0.84) 

0.44 * 

(0.41-0.48) 

0.68 * 

(0.64-0.71) 

0.71 * 

(0.65-0.77) 

Clasificación        

 Porcentaje 

de acuerdo 

54.94% 64.13% 64.89% 50.44% 63.21% 63.83% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.38 * 

(0.24-0.45) 

0.57 * 

(0.45-0.67) 

0.62 * 

(0.47-0.72) 

0.36 * 

(0.26-0.44) 

0.63 * 

(0.51-0.72) 

0.63 * 

(0.51-0.73) 

La n representa el número total de RCTG evaluados 

*  El resultado fue estadísticamente significativo (p<0.05) 

El porcentaje de acuerdo refleja la proporción de registros en los cuales los observadores estuvieron de acuerdo. 
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Tabla 2. Distribución de respuestas por categoría en la interpretación del registro cardiotocográfico 
comparando entre diferentes grupos de residentes y maestros 

 

 

 

Concordancia intraobservador. 

Los porcentajes de acuerdo en la clasificación de línea de base se mantuvieron 

arriba del 90% para todos los grupos evaluados. Específicamente, el grupo de 

maestros fue el que tuvo un mayor porcentaje de acuerdo (96%). Sin embargo, el 

grupo de R5 fue el que resultó con mayor número de kappa (0.7, IC 95%: 0.63-0.76) 

lo que indica una concordancia sustancial. A pesar de esto, todos los valores de 

Kappa se situaron por encima de un acuerdo moderado. El valor de kappa más bajo 

fue entre los mismos residentes de primer año (0.51, IC 95%: 0.49-0.53) 

considerado un acuerdo moderado. Similar al análisis interobservador, en esta 

Variable  R1 vs R2 

(n=800) 

R3 vs R4 

(n=800) 

R5 vs R6 

(n=300) 

Maestros vs 

R1 (n=600) 

Maestros vs 

R4 (n=600) 

Maestros vs 

R6 (n=350) 

Clasificación de 

línea de base  

       

 Normal 720 (90.0%) 704 (88.0%) 257 (85.67%) 544 (90.67%) 540 (90.0%) 308 (88.0%) 

 Taquicardia 55 (6.88%) 74 (9.25%) 31 (10.33%) 43 (7.17%) 55 (9.17%) 33 (9.43%) 

 Bradicardia 3 (0.38%) 2 (0.25%) 1 (0.33%) 3 (0.5%) 2 (0.33%) 1 (0.29%) 

 Ausente 22 (2.75%) 20 (2.5%) 11 (3.67%) 10 (1.67%) 3 (0.5%) 8 (2.29%) 

Variabilidad        

 Normal 448 (56.0%) 501 (62.62%) 184 (61.33%) 344 (57.33%) 359 (59.83%) 215 (61.43%) 

 Aumentada 56 (7.0%) 58 (7.25%) 19 (6.33%) 47 (7.83%) 39 (6.5%) 11 (3.14%) 

 Minima 261 (32.62%) 208 (26.0%) 86 (28.67%) 176 (29.33%) 157 (26.17%) 95 (27.14%) 

 Ausente 35 (4.38%) 33 (4.12%) 11 (3.67%) 33 (5.5%) 45 (7.5%) 29 (8.29%) 

Aceleración        

 Presente 547 (68.38%) 489 (61.12%) 239 (79.67%) 412 (68.67%) 379 (63.17%) 232 (66.29%) 

 Ausente 253 (31.62%) 311 (38.88%) 61 (20.33%) 188 (31.33%) 221 (36.83%) 118 (33.71%) 

Desaceleración        

 Presente 498 (62.25%) 549 (68.62%) 209 (69.67%) 333 (55.5%) 381 (63.5%) 228 (65.14%) 

 Ausente 302 (37.75%) 251 (31.37%) 91 (30.33%) 267 (44.5%) 219 (36.5%) 122 (34.86%) 

Clasificación        

 I 375 (46.88%) 346 (43.25%) 144 (48.0%) 279 (46.5%) 225 (37.5%) 153 (43.71%) 

 II 340 (42.5%) 359 (44.88%) 115 (38.33%) 242 (40.33%) 271 (45.17%) 131 (37.43%) 

 III 85 (10.62%) 95 (11.88%) 41 (13.67%) 79 (13.17%) 104 (17.33%) 66 (18.86%) 

La n representa el número total de RCTG evaluados 

Los resultados se muestran como n(%) 
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variable, la mayoría de los grupos consideraron a la mayoría de los trazos evaluados 

como normales (n=3781, 90.02%). La segunda respuesta más común fue 

taquicardia (n= 353, 8.4%).  

 

Similar al análisis interobservador, en la clasificación de la variabilidad es donde 

más hubo fluctuaciones y niveles de Kappa y de porcentaje de acuerdo más bajos. 

El porcentaje de acuerdo osciló entre 65.25% y 80.25%, siendo el grupo de los 

residentes de tercer año el que obtuvo el mayor porcentaje de acuerdo. Respecto a 

los coeficientes de Kappa, estos variaron entre acuerdos pobres y moderados.  El 

grupo con un coeficiente de Kappa más bajo fue el de los residentes de primer año, 

contando con un valor de 0.21 (IC 95%: 0.19-0.23) lo que se considera como un 

acuerdo aceptable. Por el contrario, los residentes de quinto año fueron los que 

presentaron la mayor concordancia considerando el valor de kappa (0.47, IC 95%: 

0.42-0.53) reflejando un acuerdo moderado.  La mayoría de los grupos clasificaron 

la variabilidad como normal (n= 2556, 60.85%), siendo esta cifra mayor a la 

reportada en el análisis interobservador. Asimismo, un mayor número de registros 

fueron clasificados con variabilidad mínima comparando con el análisis 

interobservador (n=1217, 28.97%). 

 

Respecto a la aceleración, los valores de porcentaje de acuerdo fluctuaron entre 

72.75% a 90.5%. Los maestros fueron el grupo que obtuvo un mayor porcentaje de 

acuerdo con un 90.5%. Sin embargo, considerando el coeficiente de Kappa, los 

residentes de cuarto año fueron los que concordaron en su mayoría (0.6, IC 95%: 

0.58-0.63) lo que indica un acuerdo moderado. Los valores de Kappa variaron entre 
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aceptable a moderado. La aceleración fue marcada como presente en dos tercios 

de los registros (n=2812, 66.9%), este resultado fue similar en el análisis 

interobservador. Sin embargo, los residentes de tercer año fueron los que marcaron 

en su mayoría a la aceleración como ausente en los RCTG (n=335/800, 41.88%).   

 

El porcentaje de acuerdo de la presencia o ausencia de desaceleraciones, varió 

entre 77 a 91% siendo los residentes de tercer año los que obtuvieron el mayor 

porcentaje de acuerdo (91.75%). Por el contrario, los residentes de quinto año 

reflejaron el valor de kappa más alto (0.71, IC 95%: 0.64-0.78) seguido de los 

maestros (0.7, IC 95%: 0.65-0.75) considerado en ambos como un acuerdo 

sustancial. El grupo de residentes de primer año fueron los que obtuvieron un kappa 

más bajo (0.45, IC 95%: 0.43-0.48) siendo un acuerdo moderado. Dos tercios de los 

observadores clasificaron a la desaceleración como ausente (n=2812/4200, 67%). 

Los residentes de primer año fueron el grupo que más clasificó a la desaceleración 

como presente (n=347/800, 43.48%).  

 

En relación a la clasificación, los valores oscilaron entre 68% y 81%. Los residentes 

de tercer año fueron los que obtuvieron un mayor valor de porcentaje de acuerdo 

(81.25%) y el grupo de residentes de primer año fue el que obtuvo el menor (68%). 

Similarmente, respecto al valor de concordancia de Kappa, los residentes de tercer 

año fueron los que obtuvieron el valor más alto con 0.75 (IC 95%: 0.67-0.80) seguido 

de los maestros con un valor de Kappa de 0.74 (IC 95%: 0.64-0.81), ambos 

reflejando un acuerdo sustancial.  Los residentes de primer año obtuvieron el valor 

de Kappa más bajo (0.41, IC 95%: 0.29-0.49) siendo un acuerdo clasificado como 
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moderado. La clasificación I fue la principal selección de los grupos (n=1938/4200, 

46.14%) seguido de la segunda clasificación (n= 1739/4200, 41.40%).  

 
Tabla 3 Concordancia intraobservador en la clasificación del registro cardiotocográfico entre 
diferentes niveles de residentes y profesores. 

Variable  R1 (n=800) R2 (n=800) R3 (n=800) R4 (n=800) R5 (n=300) R6 (n=300) Maestros 

(n=400) 

Clasificación de 

línea de base 

        

 Porcentaje 

de acuerdo 

92% 93% 92.5% 92% 92.33% 92% 96% 

 Kappa 

(95%CI) 

   0.51 * 

(0.49-0.53) 

   0.53 * 

(0.51-0.55) 

   0.58 * 

(0.56-0.6) 

   0.57 * 

(0.55-0.59) 

    0.7 * 

(0.63-0.76) 

   0.63 * 

(0.57-0.68) 

   0.65 * 

(0.6-0.7) 

Variabilidad         

 Porcentaje 

de acuerdo 

66.75% 70.5% 80.25% 65.25% 72.67% 72.67%   72% 

 Kappa 

(95%CI) 

0.21 * 

(0.19-0.23) 

0.35 * 

(0.33-0.37) 

   0.36 * 

(0.35-0.38) 

   0.38 * 

(0.36-0.4) 

   0.47 * 

(0.42-0.53) 

   0.41 * 

(0.36-0.47) 

   0.29 * 

(0.25-0.33) 

Aceleración         

 Porcentaje 

de acuerdo 

72.75% 80.75% 83.75% 82.25% 86.67% 86.67% 90.5% 

 Kappa 

(95%CI) 

   0.28 * 

(0.26-0.31) 

0.42 * 

(0.39-0.44) 

   0.5 * 

(0.47-0.52) 

   0.6 * 

(0.58-0.63) 

   0.2 * 

(0.13-0.28) 

   0.38 * 

(0.31-0.45) 

   0.49 * 

(0.44-0.55) 

Desaceleración         

 Porcentaje 

de acuerdo 

77.25% 89.5% 91.75% 85.25% 86.67% 86.67% 90.5% 

 Kappa 

(95%CI) 

   0.45 * 

(0.43-0.48) 

   0.67 * 

(0.65-0.7) 

   0.7 * 

(0.68-0.73) 

   0.69 * 

(0.67-0.71) 

   0.71 *  

(0.64-0.78) 

   0.68 * 

(0.61-0.75) 

   0.7 * 

(0.65-0.75) 

Clasificación         

 Porcentaje 

de acuerdo 

68% 68.25% 81.25% 71.75% 75.33% 72.67% 74.5% 

 Kappa 

(95%CI) 

   0.41 * 

(0.29-0.49) 

      0.62 * 

(0.51-0.69) 

   0.75 * 

(0.67-0.80) 

      0.69 * 

(0.58-0.76) 

    0.71 * 

(0.56-0.81) 

   0.68 * 

(0.54-0.78) 

   0.74 * 

(0.64-0.81) 

La n representa el número total de RCTG evaluados 

*  El resultado fue estadísticamente significativo (p<0.05) 

El porcentaje de acuerdo refleja la proporción de registros en los cuales un mismo observador estuvo de acuerdo consigo mismo comparando ambas 

evaluaciones. No se requiere que todos los observadores estén de acuerdo en un registro específico; en su lugar, se mide cuánto varía la respuesta de un 

observador entre la primera y la segunda evaluación y luego se promedia esa variabilidad. 
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Tabla 4: Distribución de respuestas por categoría en la interpretación del registro cardiotocográfico de 
los grupos de residentes y maestros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable  R1 (n=800) R2 (n=800) R3 (n=800) R4 (n=800) R5 (n=300) R6 (n=300) Maestros 

(n=400) 

Clasificación de 

línea de base  

        

 Normal 734 (91.75%) 726 (90.75%) 713 (89.12%) 714 (89.25%) 266 (88.67%) 262 (87.33%) 366 (91.5%) 

 Taquicardia 53 (6.62%) 60 (7.5%) 70 (8.75%) 78 (9.75%) 31 (10.33%) 28 (9.33%) 34 (8.5%) 

 Bradicardia 3 (0.38%) 2 (0.25%) 0 (0.0%) 5 (0.62%) 0 (0.0%) 2 (0.67%) 0 (0.0%) 

 Ausente 10 (1.25%) 12 (1.5%) 17 (2.12%) 3 (0.38%) 3 (1.0%) 8 (2.67%) 0 (0.0%) 

Variabilidad         

 Normal 486 (60.75%) 443 (55.38%) 535 (66.88%) 469 (58.63%) 190 (63.33%) 184 (61.33%) 249 (62.25%) 

 Aumentada 57 (7.12%) 29 (3.62%) 45 (5.62%) 58 (7.25%) 21 (7.0%) 10 (3.33%) 10 (2.5%) 

 Minima 232 (29.0%) 283 (35.38%) 191 (23.88%) 231 (28.88%) 82 (27.33%) 93 (31.0%) 105 (26.25%) 

 Ausente 25 (3.12%) 45 (5.62%) 29 (3.62%) 42 (5.25%) 7 (2.33%) 13 (4.33%) 36 (9.0%) 

Aceleración         

 Presente 565 (70.62%) 539 (67.38%) 465 (58.13%) 489 (61.12%) 262 (87.33%) 214 (71.33%) 278 (69.5%) 

 Ausente 235 (29.38%) 261 (32.62%) 335 (41.88%) 311 (38.88%) 38 (12.67%) 86 (28.67%) 122 (30.5%) 

Desaceleración         

 Presente 347 (43.38%) 228 (28.5%) 219 (27.38%) 259 (32.38%) 90 (30.0%) 94 (31.33%) 151 (37.75%) 

 Ausente 453 (56.62%) 572 (71.5%) 581 (72.62%) 541 (67.62%) 210 (70.0%) 206 (68.67%) 249 (62.25%) 

Clasificación         

 I 411 (51.38%) 352 (44.0%) 400 (50.0%) 311 (38.88%) 150 (50.0%) 141 (47.0%) 173 (43.25%) 

 II 322 (40.25%) 348 (43.5%) 327 (40.88%) 370 (46.25%) 109 (36.33%) 114 (38.0%) 149 (37.25%) 

 III 67 (8.38%) 100 (12.5%) 73 (9.12%) 119 (14.88%) 41 (13.67%) 45 (15.0%) 78 (19.5%) 

La n representa el número total de RCTG evaluados 

Los resultados se muestran como n(%) 
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CAPITULO VII 

11. Discusión 

El Registro Cardiotocográfico (RCTG) se ha vuelto esencial en la práctica 

obstétrica como método fundamental para evaluar el bienestar fetal. Este estudio 

se centra en analizar la consistencia en la interpretación del registro entre 

diferentes grupos, clasificados según su nivel académico, desde residentes de 

primer año hasta maestros con años de experiencia. El objetivo es comprender 

la clasificación del estudio y su implicación en el manejo médico futuro durante 

el trabajo de parto. 

La concordancia intraobservador demostró consistencia, fluctuando entre un 

90.12% y un 92.56%. Al analizar la interpretación en la clasificación del registro 

cardiotocográfico se observó que los R1 obtuvieron el menor porcentaje de 

acuerdo con un 68% y los R5 tuvieron el mayor porcentaje de acuerdo con un 

75.33%. Cuando se trata de un trazo patológico, observamos una menor 

concordancia en el registro clase III en los R1 con 8.38%, mientras que los que 

tuvieron mayor concordancia al interpretar un registro clase III fueron los 

maestros con un 19.5%. Siendo mayor la concordancia que la reportada en la 

bibliografía, donde en un estudio se reporta 13% de concordancia en la 

interpretación del registro clase I y 6% la concordancia en la interpretación del 

registro clase III. 7 De igual forma en nuestro estudio se observó que los 

maestros mostraron la mayor concordancia en la clasificación de aceleraciones, 

alcanzando un destacado 90.5% de acuerdo. La presencia de desaceleraciones 

fue reportada por la mayoría de los grupos, con un acuerdo que osciló entre un 

sólido 72.12% destacando que los residentes de quinto y sexto año alcanzaron 
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el máximo acuerdo con un 90%. No obstante, la evaluación de la variabilidad de 

los RCTG mostró rangos más bajos, con un porcentaje de acuerdo entre el 

52.38% y el 66.67%, siendo más baja que la reportada en la literatura ya que en 

un estudio reporta una concordancia del 83%.7 

Los resultados de este estudio revelan que la concordancia en la clasificación 

del RCTG durante el parto es estadísticamente significativa, con valores de p 

inferiores a 0.05. Estos hallazgos resaltan la urgencia de establecer directrices 

para la clasificación y manejo intrahospitalario, mejorando así la uniformidad en 

la interpretación de estos registros. Además, se observó que la concordancia fue 

más elevada entre los residentes de quinto y sexto año, mientras que fue menor 

entre los residentes de primer y segundo año.  

Este estudio, pionero en su tipo, evalúa la concordancia intra e interobservador 

en la interpretación del RCTG en un hospital escuela, careciendo de estudios 

previos para comparación directa. Aunque la muestra es significativa, su tamaño 

relativamente reducido puede limitar la generalización de los resultados a una 

población más extensa. Es importante destacar que, al realizarse en el Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”, los resultados pueden no ser 

completamente aplicables a otros centros hospitalarios. 

En última instancia, el estudio reconoce la existencia de variabilidad en la 

interpretación del RCTG, tanto entre especialistas obstetras (interobservador) 

como dentro del mismo grupo (intraobservador). Esta variabilidad podría influir 

en los resultados y afectar la precisión de las conclusiones. 
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CAPITULO VIII 

12. Conclusiones 

Este estudio se propuso evaluar la concordancia en la clasificación del 

registro cardiotocográfico (RCTG) transparto entre residentes y profesores 

en un hospital escuela. El objetivo primordial fue determinar la variabilidad 

intra e interobservador en la interpretación de los trazos del registro, con el 

propósito de establecer directrices claras para la clasificación y el manejo 

intrahospitalario. 

Se examinaron un total de 50 trazos de RCTG obtenidos de pacientes en 

labor de parto. Estos trazos fueron evaluados por un grupo de 42 médicos, 

distribuidos en 8 residentes por cada grupo de R1 al R4, 3 residentes de cada 

año de subespecialidad R5 y R6, y 4 profesores. La hipótesis inicial del 

estudio se confirmó al descubrir que la concordancia en la clasificación del 

RCTG transparto era menor en comparación con los informes actuales en la 

bibliografía. Este hallazgo se respalda con los resultados del análisis 

estadístico, donde los valores de kappa oscilan entre moderados y 

sustanciales, indicando una concordancia inferior a la mencionada en la 

literatura. En términos generales, se observó una concordancia de moderada 

a sustancial en la clasificación del RCTG transparto entre los diversos grupos 

de médicos. 

Los resultados obtenidos en este estudio tienen potencial aplicación en 

futuras investigaciones y en el establecimiento de pautas para la clasificación 

y el manejo intrahospitalario durante el monitoreo del trabajo de parto. Es 

crucial destacar que este estudio, siendo el primero de su tipo en nuestro 



 
31 

entorno, contribuirá significativamente a la modernización de las directrices 

de evaluación e interpretación del registro cardiotocográfico.  
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