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RESUMEN 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es una condición asociada a un mayor riesgo 

de complicaciones perinatales, incluidas hipoxia fetal, parto prematuro y muerte neonatal. Su 

detección oportuna durante el control prenatal y el monitoreo fetal intraparto son fundamentales 

para reducir la morbilidad. El monitoreo electrónico fetal, mediante el test no estresante (NST) y 

el test estresante (TST), permite evaluar el bienestar fetal y guiar decisiones clínicas. 

Presentación del caso: Gestante de 30 años, G2P1001, con embarazo de 40 semanas por 

ecografía del primer trimestre. Acude al servicio de emergencia por contracciones uterinas de 5 

horas. Refirió movimientos fetales conservados y sin pérdida de líquido amniótico. Durante el 

control prenatal se evidenció peso fetal estimado en percentil 5. Se realizaron NST (reactivo) y 

TST (negativo con desaceleraciones tempranas). En el trabajo de parto se observaron 

desaceleraciones tardías. A las 11:34 se atendió parto vaginal espontáneo de una recién nacida 

viva, Apgar 9/9, peso 2650 g, talla 47 cm, e índice ponderal de 2.55, compatible con restricción 

del crecimiento fetal tardía. Discusión: El caso evidencia el valor del monitoreo fetal en 

gestaciones con RCIU. Las pruebas no invasivas permitieron un seguimiento adecuado, y la 

identificación de desaceleraciones tardías en el expulsivo orientó a una vigilancia estricta hasta 

la resolución del parto. Conclusión: El monitoreo electrónico fetal es clave en la atención 

intraparto de embarazos con RCIU, permitiendo intervenciones oportunas que mejoran los 

desenlaces perinatales. 

Palabras clave: Restricción del crecimiento intrauterino, monitoreo fetal, test no estresante, test 

estresante, índice ponderal, trabajo de parto. 
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ABSTRACT 

 

 

Intrauterine growth restriction (IUGR) is a condition associated with an increased risk of perinatal 

complications, including fetal hypoxia, preterm birth, and neonatal death. Early detection during 

prenatal care and intrapartum fetal monitoring are essential to reduce morbidity. Electronic fetal 

monitoring, through the non-stress test (NST) and contraction stress test (CST), allows assessment 

of fetal well-being and guides clinical decision-making. Case Presentation: A 30-year-old 

pregnant woman, G2P1001, at 40 weeks of gestation according to first-trimester ultrasound, 

presented to the emergency department with uterine contractions lasting 5 hours. She reported 

preserved fetal movements and no loss of amniotic fluid. During prenatal follow-up, the estimated 

fetal weight was found to be at the 5th percentile. An NST (reactive) and a CST (negative with 

early decelerations) were performed. During labor, late decelerations were observed. At 11:34 

a.m., a spontaneous vaginal delivery of a live female newborn occurred, with Apgar scores of 9/9, 

birth weight of 2650 g, length of 47 cm, and a ponderal index of 2.55, findings compatible with 

late fetal growth restriction. Discussion: This case highlights the value of fetal monitoring in 

pregnancies complicated by IUGR. Non-invasive tests allowed adequate follow-up, and the 

identification of late decelerations during the expulsive phase guided strict surveillance until 

delivery. Conclusion: Electronic fetal monitoring is essential in the intrapartum management of 

pregnancies complicated by IUGR, allowing timely interventions that improve perinatal outcomes. 

 

Keywords: Intrauterine growth restriction, electronic fetal monitoring, non-stress test, contraction 

stress test, ponderal index, labor, fetal decelerations.
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

La evaluación del bienestar fetal es un componente esencial en la práctica obstétrica, 

especialmente en embarazos de alto riesgo, donde se busca prevenir desenlaces perinatales 

adversos como la encefalopatía hipóxico-isquémica, la parálisis cerebral o la muerte fetal 

intrauterina. Entre las condiciones clínicas más asociadas a este riesgo se encuentran los trastornos 

hipertensivos del embarazo (PIH, por sus siglas en inglés) y la restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU), ambas relacionadas con insuficiencia placentaria y deterioro del intercambio 

gaseoso materno-fetal (1,2). 

 

Para la vigilancia fetal ante estos escenarios, se han implementado distintas estrategias 

diagnósticas, como la prueba sin estrés (NST), el test estresante (CST), la cardiotocografía (CTG), 

el Doppler obstétrico y el perfil biofísico fetal. Estas herramientas buscan detectar de manera 

temprana signos de compromiso fetal, permitiendo decisiones clínicas oportunas que reduzcan la 

morbimortalidad neonatal (3,4). El NST, ampliamente utilizado por su carácter no invasivo, evalúa 

la reactividad de la frecuencia cardíaca fetal (FCF) frente al movimiento fetal como indicativo de 

integridad del sistema nervioso central y adecuada oxigenación (5). Se considera reactivo cuando 

existen al menos dos aceleraciones de ≥15 latidos por minuto sobre la línea de base, con una 

duración mínima de 15 segundos, en un periodo de 20 minutos. Un resultado no reactivo sugiere 

hipoxia o inmadurez del sistema nervioso autónomo fetal, y requiere pruebas complementarias 

como el Doppler o el perfil biofísico (6). 

La monitorización intraparto, por su parte, se centra en detectar alteraciones de la FCF durante el 

trabajo de parto mediante cardiotocografía continua o intermitente. Su interpretación se basa en 

parámetros como la frecuencia basal, variabilidad, aceleraciones y desaceleraciones, los cuales 

permiten clasificar el trazado como normal, sospechoso o patológico (7). Sin embargo, la CTG ha 

sido criticada por su baja especificidad, lo que ha contribuido a un aumento en las tasas de cesáreas 

sin evidencia clara de beneficio neonatal (8,9). Por esta razón, se han propuesto modelos 

interpretativos basados en fisiopatología, que consideran la progresión de la hipoxia fetal (aguda, 

subaguda o crónica), la capacidad de compensación y el contexto clínico (10). 

 

El Doppler obstétrico, particularmente del flujo en la arteria umbilical, cerebral media y conducto 
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venoso, ha mostrado mayor sensibilidad para identificar fetos en riesgo, especialmente en casos 

de RCIU precoz o insuficiencia placentaria (11). Un estudio reciente de Jha et al. evidenció que, 

en gestantes con PIH y/o RCIU, el Doppler color mostró mayor sensibilidad y valor predictivo 

negativo en comparación con el NST, aunque este último tuvo mayor especificidad, destacando la 

importancia del abordaje combinado (6). 

 

En este sentido, el presente estudio de caso tiene como propósito analizar el papel del test sin estrés 

y del monitoreo intraparto en la identificación temprana del compromiso fetal en un embarazo 

complicado por RCIU, así como resaltar la importancia de un enfoque basado en la fisiopatología 

para optimizar la toma de decisiones clínicas y mejorar los resultados perinatales. 

 

Antecedentes de la investigación 

 

Internacionales 

Caetano ACR et al. (2026) tuvieron como objetivo “comparar la capacidad predictiva del Doppler 

color y el test no estresante en embarazos complicados por hipertensión inducida por el embarazo 

y restricción del crecimiento intrauterino”. Realizaron un estudio observacional prospectivo. La 

técnica utilizada fue la observación clínica y evaluación diagnóstica fetal. La muestra estuvo 

conformada por 142 gestantes con diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo y RCIU. 

Los instrumentos utilizados fueron el Doppler color y el test no estresante. Los resultados 

evidenciaron que el Doppler presentó mayor sensibilidad (75,4 %) y precisión diagnóstica (79,29 

%) en comparación con el NST (50 % y 70,71 %, respectivamente), mientras que el NST mostró 

mayor especificidad (87,3 % vs. 82,2 %). Concluyeron que el Doppler fetal posee mejor capacidad 

diagnóstica para predecir resultados perinatales adversos en embarazos complicados por 

restricción del crecimiento intrauterino (12). 

 

Di Mascio D et al. (2026) tuvieron como objetivo “comparar las áreas de consenso y discrepancia 

entre guías nacionales e internacionales contemporáneas sobre el diagnóstico, vigilancia y manejo 

de la restricción del crecimiento fetal”. Realizaron una revisión comparativa estructurada de guías 

clínicas internacionales. La técnica utilizada fue la revisión documental y análisis comparativo de 

guías clínicas publicadas desde 2010 hasta marzo de 2026. La muestra estuvo conformada por seis 

guías clínicas, tres nacionales (Canadá, Reino Unido y Francia), una guía estadounidense de la 

Society for Maternal-Fetal Medicine y dos guías internacionales correspondientes a la 
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International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology y la International Federation of 

Gynecology and Obstetrics. El instrumento utilizado fue una matriz estructurada de extracción y 

comparación de datos relacionados con definición, vigilancia, herramientas diagnósticas y manejo 

clínico de la restricción del crecimiento fetal. Los resultados evidenciaron consenso en el uso del 

Doppler fetal, especialmente de arteria umbilical y ductus venoso, para la estratificación de riesgo 

y el momento del parto. Asimismo, identificaron controversias respecto a la definición de 

restricción del crecimiento fetal, uso rutinario de biomarcadores angiogénicos, cardiotocografía 

computarizada y métodos de inducción del parto. Concluyeron que las guías actuales coinciden en 

la importancia de la vigilancia basada en Doppler y manejo estandarizado del parto pretérmino; 

sin embargo, persiste heterogeneidad en definiciones y estrategias de manejo, por lo que 

recomiendan armonizar criterios diagnósticos y fortalecer la validación de algoritmos de vigilancia 

fetal (13). 

 

Danciu BM et al. (2025) tuvieron como objetivo “examinar el papel de la cardiotocografía 

computarizada y la interpretación de la variabilidad a corto plazo en la vigilancia de la restricción 

del crecimiento fetal y su integración con Doppler y perfil biofísico fetal”. Realizaron una revisión 

narrativa. La técnica utilizada fue la revisión documental de literatura científica en las bases de 

datos PubMed, Scopus y Web of Science. La muestra estuvo conformada por estudios originales, 

revisiones sistemáticas y guías internacionales relacionadas con restricción del crecimiento fetal, 

cardiotocografía, variabilidad a corto plazo y vigilancia Doppler, publicados hasta el año 2021. El 

instrumento utilizado fue la ficha de análisis y extracción de datos bibliográficos. Los resultados 

evidenciaron que la disminución de la variabilidad a corto plazo se correlaciona con compromiso 

fetal, alteraciones Doppler y resultados perinatales adversos. Asimismo, en RCIU de inicio 

temprano las alteraciones del ductus venoso coincidieron o precedieron la disminución de la 

variabilidad a corto plazo, mientras que en RCIU tardío fue necesaria la integración con otros 

parámetros como el índice cerebroplacentario y el análisis evolutivo. Concluyeron que la 

cardiotocografía computarizada constituye una herramienta objetiva complementaria al Doppler y 

perfil biofísico fetal para la vigilancia de fetos con restricción del crecimiento intrauterino, siendo 

más útil cuando se realiza una evaluación seriada e integrada (14). 

 

 Chaitanya N et al. (2025) tuvieron como objetivo “evaluar el desempeño diagnóstico del test no 

estresante y la ecografía Doppler en la predicción de resultados perinatales adversos en embarazos 

de alto riesgo”. Realizaron un estudio observacional prospectivo. La técnica utilizada fue la 

vigilancia fetal mediante monitoreo cardiotocográfico y velocimetría Doppler. La muestra estuvo 
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conformada por 142 gestantes diagnosticadas con hipertensión inducida por el embarazo y/o 

restricción del crecimiento intrauterino, atendidas en el Departamento de Obstetricia y Ginecología 

del R.D. Gardi Medical College, Ujjain, entre enero de 2023 y diciembre de 2024. Los 

instrumentos utilizados fueron el test no estresante (NST) y el estudio Doppler de arteria umbilical 

y arteria cerebral media. Los resultados evidenciaron que el Doppler presentó mayor sensibilidad 

(75,4 %) y precisión diagnóstica (79,29 %) en comparación con el NST (50 % de sensibilidad y 

70,71 % de precisión diagnóstica). Asimismo, los hallazgos Doppler anormales se asociaron 

significativamente con resultados perinatales adversos (75,8 %), mientras que el NST presentó una 

mayor tasa de falsos negativos (50,8 %). Sin embargo, el NST mostró mayor especificidad (87,3 

% frente a 82,2 % del Doppler). Concluyeron que la velocimetría Doppler es más confiable que el 

NST para predecir resultados perinatales adversos en embarazos de alto riesgo, recomendando 

priorizar su uso y complementar ambas pruebas para optimizar la vigilancia fetal y la atención 

perinatal (15).  

 

Peasley RL (2025) realizó un estudio cuyo objetivo fue: “Definir un nuevo fenotipo neonatal para 

la restricción del crecimiento intrauterino tardía basado en parámetros ecográficos y resultados 

neonatales”. El estudio correspondió a una tesis doctoral de diseño retrospectivo. La técnica 

utilizada fue el análisis documental y revisión de registros clínicos y ecográficos. Como 

instrumento se empleó una base de datos clínica y perinatal para la recolección de información 

materna y neonatal. La muestra estuvo conformada por gestantes con diagnóstico de restricción 

del crecimiento intrauterino tardía y sus recién nacidos. Los resultados evidenciaron que la 

estratificación de riesgo y el manejo protocolizado mejoran significativamente los desenlaces 

perinatales, reduciendo complicaciones neonatales sin incrementar la mortalidad ni las 

complicaciones maternas. El autor concluyó que la identificación temprana de fenotipos de RCIU 

tardía permite optimizar la vigilancia fetal y el momento oportuno de finalización del embarazo 

(16). 

Hajare N et al. (2024) tuvieron como objetivo “evaluar los resultados perinatales mediante el uso 

de Doppler fetal en gestaciones con restricción del crecimiento fetal y determinar la relación entre 

las alteraciones Doppler y los desenlaces perinatales adversos”. Realizaron un estudio 

retrospectivo descriptivo. La técnica utilizada fue la revisión y análisis de historias clínicas y 

monitoreo Doppler fetal. La muestra estuvo conformada por 94 casos de gestantes con diagnóstico 

de restricción del crecimiento fetal, evaluadas mediante peso fetal estimado para establecer el 

diagnóstico. Los instrumentos utilizados fueron ecografía obstétrica y estudio Doppler de arteria 

umbilical y arteria cerebral media. Los resultados evidenciaron que las alteraciones Doppler se 
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asociaron significativamente con resultados perinatales adversos, destacando la utilidad del 

monitoreo Doppler para identificar oportunamente compromiso fetal y optimizar el momento del 

parto. Concluyeron que el monitoreo Doppler constituye una herramienta fundamental en el 

manejo de gestaciones con restricción del crecimiento fetal, permitiendo implementar 

intervenciones oportunas para mejorar los resultados perinatales (17). 

Melamed N et al. (2024) tuvieron como objetivo “establecer recomendaciones basadas en 

evidencia para el tamizaje, diagnóstico y manejo de la restricción del crecimiento fetal”. 

Realizaron una guía de práctica clínica internacional desarrollada por la Federación Internacional 

de Ginecología y Obstetricia (FIGO). La técnica utilizada fue la revisión y análisis de evidencia 

científica relacionada con restricción del crecimiento fetal. La muestra estuvo conformada por 

estudios clínicos, revisiones sistemáticas y consensos internacionales sobre vigilancia y manejo 

del crecimiento fetal restringido. Los instrumentos utilizados fueron la revisión bibliográfica 

estructurada y el análisis de evidencia científica. Los resultados evidenciaron consenso en el uso 

combinado de pruebas biofísicas y cardiovasculares, incluyendo cardiotocografía, test no 

estresante y Doppler de arteria umbilical y cerebral media, para la vigilancia fetal en embarazos 

complicados por restricción del crecimiento intrauterino. Asimismo, resaltaron la importancia de 

la vigilancia hemodinámica fetal para identificar precozmente deterioro fetal y optimizar el 

momento del parto. Concluyeron que la vigilancia multimodal basada en Doppler y monitoreo 

fetal constituye una estrategia fundamental para mejorar los resultados perinatales en gestaciones 

con restricción del crecimiento fetal (18). 

 

Singh LB et al. (2023) tuvieron como objetivo “evaluar la velocimetría Doppler fetal y el test no 

estresante en gestantes con trastornos hipertensivos del embarazo y restricción del crecimiento 

intrauterino, así como comparar ambas pruebas en la predicción de resultados perinatales”. 

Realizaron un estudio observacional prospectivo. La técnica utilizada fue la vigilancia fetal 

anteparto mediante monitoreo cardiotocográfico y velocimetría Doppler de arteria umbilical. La 

muestra estuvo conformada por 140 gestantes con hipertensión inducida por el embarazo, 

restricción del crecimiento intrauterino o ambas patologías, atendidas en el servicio de Obstetricia 

y Ginecología del Army Hospital Research and Referral de Nueva Delhi entre mayo de 2017 y 

abril de 2019. Los instrumentos utilizados fueron el test no estresante (NST) y el Doppler de arteria 

umbilical mediante ecografía Doppler pulsada. Los resultados evidenciaron que el 42,9 % presentó 

Doppler anormal y el 28,6 % NST no reactivo. Asimismo, las alteraciones Doppler se asociaron 

significativamente con APGAR menor de 7, mayor morbimortalidad neonatal, incremento de 

ingreso a UCI neonatal y resultados perinatales adversos (p<0,05). El Doppler mostró mayor 
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sensibilidad y precisión diagnóstica que el NST para detectar desenlaces perinatales adversos. 

Concluyeron que la velocimetría Doppler es superior al NST para la vigilancia fetal en embarazos 

complicados por hipertensión gestacional y restricción del crecimiento intrauterino, siendo útil 

para la detección temprana de compromiso fetal y toma oportuna de decisiones obstétricas (19). 

 

Alter R et al. (2023) tuvieron como objetivo “evaluar la utilidad del test estresante en la predicción 

de resultados perinatales en fetos con restricción del crecimiento fetal a término y comparar dichos 

resultados con fetos pequeños para la edad gestacional”. Realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo. La técnica utilizada fue la revisión y análisis de historias clínicas obstétricas y 

resultados perinatales. La muestra estuvo conformada por 1688 gestaciones únicas a término, 

distribuidas en tres grupos: 33 casos de RCIU con test estresante negativo, 275 casos de RCIU sin 

test estresante y 1123 fetos pequeños para la edad gestacional. Los instrumentos utilizados fueron 

el test estresante (CST), registros clínicos perinatales y evaluación de resultados neonatales y 

maternos. Los resultados evidenciaron que las tasas de cesárea de emergencia fueron similares 

entre los grupos con RCIU y no disminuyeron con la realización de un CST negativo. Asimismo, 

los eventos neonatales adversos y las complicaciones maternas fueron significativamente mayores 

en los grupos con RCIU en comparación con los fetos pequeños para la edad gestacional. 

Concluyeron que el uso rutinario del test estresante en embarazos complicados por restricción del 

crecimiento fetal a término ofrece un beneficio pronóstico limitado, recomendando desarrollar 

estrategias de vigilancia fetal basadas en evidencia para optimizar el manejo clínico de estas 

gestaciones de alto riesgo (20). 

 

Jha S (2020) tuvo como objetivo “comparar la precisión predictiva del Doppler color y el test no 

estresante en la evaluación de resultados perinatales en embarazos complicados por hipertensión 

inducida por el embarazo y restricción del crecimiento intrauterino”. Realizó un estudio 

observacional prospectivo desarrollado entre abril de 2019 y marzo de 2020 en el Departamento 

de Radiodiagnóstico del Darbhanga Medical College and Hospital, India. La técnica utilizada fue 

la vigilancia fetal mediante velocimetría Doppler y monitoreo cardiotocográfico. La muestra 

estuvo conformada por 100 gestantes diagnosticadas con hipertensión inducida por el embarazo 

y/o restricción del crecimiento intrauterino. Los instrumentos utilizados fueron el Doppler color y 

el test no estresante (NST). Los resultados evidenciaron que el 60 % presentó Doppler anormal y 

el 45 % NST no reactivo. Asimismo, el Doppler color mostró mayor sensibilidad (85 %) y valor 

predictivo negativo (80 %) en comparación con el NST, que presentó sensibilidad de 65 %. Los 

recién nacidos con Doppler alterado tuvieron mayor incidencia de APGAR bajo, bajo peso al nacer 
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e ingreso a UCI neonatal. Concluyó que el Doppler color posee mejor capacidad para identificar 

embarazos de alto riesgo y predecir resultados perinatales adversos en comparación con el NST, 

aunque este último presentó mayor especificidad (6). 

 

 

Nacionales  

 

Tarazona CVF (2025) tuvo como objetivo “determinar la prevalencia y los factores de riesgo 

obstétrico asociados a la restricción del crecimiento fetal intrauterino en gestantes atendidas en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza”. Realizó un estudio observacional analítico. La técnica 

utilizada fue la revisión y análisis de historias clínicas obstétricas. La muestra estuvo conformada 

por gestantes atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza con diagnóstico de restricción 

del crecimiento fetal intrauterino. El instrumento utilizado fue la ficha de recolección de datos 

clínicos y obstétricos. Los resultados evidenciaron que la prevalencia de restricción del 

crecimiento fetal intrauterino osciló entre 4,8 % y 10,1 %, identificándose como principales 

factores asociados la preeclampsia, anemia durante la gestación, antecedente previo de RCIU y 

parto pretérmino. Concluyó que la restricción del crecimiento fetal intrauterino constituye un 

importante problema de salud perinatal asociado a múltiples factores obstétricos, siendo 

fundamental la vigilancia prenatal oportuna y el diagnóstico precoz para disminuir la 

morbimortalidad materno neonatal (21). 

 

Huanco YMG (2025) tuvo como objetivo “aportar al conocimiento obstétrico y fortalecer el 

manejo adecuado para el diagnóstico y seguimiento oportuno del embarazo con restricción del 

crecimiento intrauterino, a fin de precisar el momento adecuado de culminación del embarazo”. 

Realizó un estudio de caso clínico. La técnica utilizada fue la observación clínica y seguimiento 

obstétrico especializado de una gestante con restricción del crecimiento intrauterino tardío. La 

muestra estuvo conformada por una gestante de 41 años con embarazo a término, hospitalizada 

por sospecha de restricción del crecimiento intrauterino e insuficiencia útero placentaria. Los 

instrumentos utilizados fueron ecografía Doppler obstétrica, monitoreo electrónico fetal mediante 

test no estresante y control obstétrico estricto. Los resultados evidenciaron restricción del 

crecimiento intrauterino tardío tipo I, con peso fetal en percentil 9 y arteria cerebral media con 

índice de pulsatilidad menor al percentil 5. Durante la hospitalización, el test no estresante mostró 

patrón no reactivo y disminución de la variabilidad fetal, motivo por el cual se decidió culminar la 

gestación mediante cesárea. El recién nacido presentó APGAR de 8-9 y peso de 2607 gramos, sin 
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complicaciones neonatales severas. Concluyó que el trabajo multidisciplinario, el monitoreo fetal 

y el seguimiento oportuno permiten optimizar el diagnóstico y manejo de gestantes con restricción 

del crecimiento intrauterino y mejorar los resultados perinatales (22). 

 

Moreno R. KF et al. (2022) tuvieron como objetivo “determinar la prevalencia y factores 

obstétricos asociados a la restricción del crecimiento fetal intrauterino”. Realizaron un estudio 

observacional analítico. La técnica utilizada fue el análisis epidemiológico y revisión de registros 

clínicos obstétricos. La muestra estuvo conformada por gestantes con diagnóstico de restricción 

del crecimiento fetal intrauterino evaluadas en el Perú. El instrumento utilizado fue la ficha de 

recolección de datos clínicos y obstétricos. Los resultados evidenciaron que la prevalencia de 

restricción del crecimiento fetal intrauterino varió entre 4,8 % y 10,1 %. Asimismo, los principales 

factores obstétricos asociados fueron preeclampsia (OR=1,69 a OR=66,4), anemia durante la 

gestación (OR=2,18 a OR=9,70), antecedente de RCIU previo (OR=3,26 a OR=14,49) y parto 

pretérmino (OR=3,58 a OR=14,60). Concluyeron que la restricción del crecimiento fetal 

intrauterino constituye un importante problema de salud perinatal asociado a múltiples factores 

obstétricos y requiere vigilancia prenatal oportuna para disminuir la morbimortalidad materno 

neonatal (23). 

 

Ruiz L ED. (2021) tuvo como objetivo “revisar y sistematizar estudios sobre la evaluación del 

estado fetal mediante registros cardiotocográficos anteparto en gestantes del tercer trimestre”. 

Realizó una revisión narrativa de literatura. La técnica utilizada fue la revisión bibliográfica y 

análisis documental de investigaciones relacionadas con monitoreo cardiotocográfico fetal. La 

muestra estuvo conformada por estudios científicos sobre cardiotocografía anteparto en gestantes 

del tercer trimestre publicados durante el año 2021. El instrumento utilizado fue la ficha de análisis 

documental y recolección de información bibliográfica. Los resultados evidenciaron que la 

mayoría de los fetos presentaron parámetros cardiotocográficos normales, destacando frecuencia 

cardiaca fetal basal entre 120 y 160 latidos por minuto (26,67 %), variabilidad fetal entre 6 y 25 

lpm (23,33 %), presencia de aceleraciones (23,33 %), ausencia de desaceleraciones (10 %) y más 

de cinco movimientos fetales (16,67 %). Concluyó que los parámetros cardiotocográficos 

normales constituyen indicadores confiables de bienestar fetal y proporcionan una base importante 

para la interpretación clínica del monitoreo fetal anteparto (24). 

 

En conjunto, la evidencia científica nacional e internacional demuestra que el monitoreo 

electrónico fetal, el Doppler obstétrico y las pruebas de bienestar fetal constituyen herramientas 
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fundamentales para la vigilancia de gestaciones complicadas por restricción del crecimiento 

intrauterino. Sin embargo, persisten limitaciones en la capacidad predictiva aislada de algunas 

pruebas, especialmente del NST y TST, lo que resalta la necesidad de un enfoque integral basado 

en vigilancia multimodal y evaluación fisiopatológica fetal. En este contexto, el presente caso 

clínico aporta evidencia sobre la utilidad del monitoreo electrónico fetal intraparto en la 

identificación temprana del compromiso fetal y en la toma oportuna de decisiones obstétricas para 

mejorar los desenlaces perinatales. 

Bases teóricas. 

 

Restricción del crecimiento intrauterino 

 

La RCIU, también denominada restricción del crecimiento fetal, constituye una entidad clínica 

caracterizada por la incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de crecimiento debido 

a alteraciones maternas, fetales o placentarias. Habitualmente se define como un peso fetal 

estimado por debajo del percentil 10 para la edad gestacional; sin embargo, actualmente se 

reconoce que no todo feto pequeño para la edad gestacional (PEG) presenta compromiso 

patológico, por lo que la diferenciación entre PEG constitucional y RCIU verdadero resulta 

fundamental para establecer pronóstico y manejo clínico adecuado (4,25). 

 

La RCIU representa una de las principales causas de morbimortalidad perinatal, asociándose con 

hipoxia fetal, asfixia neonatal, prematurez, encefalopatía hipóxico-isquémica, muerte fetal 

intrauterina y secuelas metabólicas y neurológicas a largo plazo (1,26). Su prevalencia mundial 

oscila entre el 5 % y 10 % de los embarazos, siendo más frecuente en países de ingresos medios y 

bajos (18,26). 

 

Desde el punto de vista clínico, la RCIU puede clasificarse en temprana y tardía. La RCIU 

temprana se presenta antes de las 32 semanas y suele asociarse con insuficiencia placentaria severa, 

alteraciones Doppler importantes y mayor morbimortalidad neonatal. Por otro lado, la RCIU tardía 

aparece después de las 32 semanas, siendo más frecuente y de diagnóstico más complejo debido a 

la menor expresión de alteraciones hemodinámicas fetales (25,27). 

 

2. Fisiopatología del RCIU 

 

La principal causa fisiopatológica de la RCIU es la insuficiencia placentaria crónica, condición en 
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la cual existe una alteración del intercambio de oxígeno y nutrientes entre la madre y el feto. Como 

respuesta adaptativa a la disminución de oxigenación, el feto desarrolla mecanismos 

compensatorios destinados a preservar la perfusión de órganos nobles, especialmente cerebro, 

corazón y glándulas suprarrenales, fenómeno conocido como “brain sparing” (10,26). 

 

La redistribución hemodinámica fetal puede evidenciarse mediante Doppler obstétrico, 

observándose aumento de la resistencia en arteria umbilical y disminución del índice de 

pulsatilidad en arteria cerebral media. Sin embargo, cuando la hipoxia fetal se prolonga, los 

mecanismos compensatorios se agotan progresivamente, produciéndose acidosis metabólica, 

estrés oxidativo, inflamación sistémica fetal y deterioro cardiovascular (26). 

 

En fetos con RCIU, la reserva placentaria es limitada, lo que incrementa la vulnerabilidad frente 

al estrés hipóxico intraparto. Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas reducen 

transitoriamente la perfusión útero-placentaria, pudiendo desencadenar alteraciones progresivas 

de la frecuencia cardiaca fetal y compromiso fetal agudo si no existe adecuada vigilancia obstétrica 

(10,25). 

 

3. Vigilancia prenatal del bienestar fetal 

 

La vigilancia prenatal del bienestar fetal tiene como objetivo identificar precozmente signos de 

hipoxia y deterioro fetal, permitiendo intervenir oportunamente para disminuir complicaciones 

perinatales. En embarazos complicados por RCIU, la vigilancia debe realizarse mediante una 

evaluación multimodal que incluya ecografía obstétrica, monitoreo cardiotocográfico, Doppler 

fetal y pruebas biofísicas (12,18). 

 

Las recomendaciones internacionales de FIGO señalan que la combinación de cardiotocografía, 

NST, perfil biofísico y Doppler de arteria umbilical y cerebral media constituye el enfoque más 

adecuado para la evaluación fetal en embarazos con crecimiento restringido (18). Asimismo, 

estudios recientes resaltan que la integración de herramientas diagnósticas mejora 

significativamente la detección temprana del deterioro hemodinámico fetal y optimiza el momento 

oportuno del parto (12,13). 

 

4. Test no estresante (NST) 
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El NST es una prueba no invasiva utilizada para evaluar el bienestar fetal mediante el análisis de 

la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a los movimientos fetales espontáneos. Su fundamento 

fisiológico radica en que un feto adecuadamente oxigenado y con integridad neurológica conserva 

la capacidad de generar aceleraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fetal (5). 

 

Se considera un NST reactivo cuando existen al menos dos aceleraciones de la frecuencia cardiaca 

fetal de 15 latidos por minuto por encima de la línea basal, con duración mínima de 15 segundos, 

en un periodo de 20 minutos. La presencia de aceleraciones y variabilidad conservada suele 

relacionarse con adecuada oxigenación fetal y menor probabilidad de acidemia fetal (24). 

 

No obstante, aunque el NST posee alta especificidad, presenta menor sensibilidad para detectar 

deterioro fetal temprano en gestaciones complicadas por RCIU. Jha S (6) y Chaitanya N et al. (15) 

demostraron que el Doppler fetal posee mayor sensibilidad diagnóstica para identificar 

compromiso fetal en comparación con el NST, por lo que esta prueba debe interpretarse 

conjuntamente con otros métodos de vigilancia fetal. 

 

5. Test estresante (TST) 

 

El TST o prueba de desafío con oxitocina evalúa la respuesta fetal frente a contracciones uterinas 

inducidas, permitiendo valorar indirectamente la reserva útero-placentaria. Su interpretación se 

basa en la presencia o ausencia de desaceleraciones tardías durante las contracciones uterinas (28). 

 

Se considera negativo cuando no existen desaceleraciones tardías y positivo cuando estas aparecen 

en al menos el 50 % de las contracciones. Aunque históricamente el TST fue ampliamente 

utilizado, en la actualidad su uso ha disminuido debido al desarrollo de métodos menos invasivos 

y de mayor sensibilidad diagnóstica, como el Doppler obstétrico y el perfil biofísico fetal (21). 

 

Sin embargo, el TST continúa siendo útil en determinados escenarios clínicos, especialmente 

cuando se requiere evaluar la tolerancia fetal al trabajo de parto. Alter R et al. (20) cuestionan su 

utilidad rutinaria como predictor aislado de resultados adversos en RCIU, mientras que Tanaka et 

al. (29) señalan que podría contribuir a la identificación temprana de acidemia fetal en casos 

seleccionados. 

 

6. Monitoreo fetal intraparto 
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El monitoreo fetal intraparto tiene como finalidad identificar precozmente signos de hipoxia fetal 

aguda durante el trabajo de parto, permitiendo intervenciones oportunas que disminuyan 

complicaciones neonatales graves. En gestaciones con RCIU, la vigilancia intraparto adquiere 

especial relevancia debido a la menor reserva placentaria y mayor susceptibilidad fetal al estrés 

hipóxico (10). 

 

La cardiotocografía (CTG) constituye el método más utilizado para la monitorización intraparto, 

permitiendo evaluar parámetros como frecuencia cardiaca fetal basal, variabilidad, aceleraciones 

y desaceleraciones. La presencia de desaceleraciones tardías persistentes, variabilidad reducida o 

bradicardia fetal puede indicar deterioro progresivo de la oxigenación fetal (30). 

 

Actualmente, la interpretación fisiopatológica de la cardiotocografía ha cobrado mayor relevancia, 

debido a que permite analizar la respuesta fetal considerando el contexto clínico y la capacidad 

adaptativa fetal frente a la hipoxia. Jia YJ et al. (10) destacan que las desaceleraciones tardías 

reflejan compromiso progresivo de la reserva fetal y requieren vigilancia estricta e intervención 

oportuna. 

 

Asimismo, Alfirevic et al. (31), en una revisión Cochrane, concluyeron que la monitorización 

electrónica fetal continua mejora la detección de hipoxia intraparto y contribuye a disminuir 

complicaciones neonatales severas. 

 

7. Doppler fetal en la restricción del crecimiento intrauterino 

 

El Doppler fetal constituye una herramienta fundamental en la evaluación hemodinámica de fetos 

con RCIU. Permite valorar el flujo sanguíneo fetal y placentario mediante el análisis de arteria 

umbilical, arteria cerebral media y ductus venoso (11). 

 

En casos de insuficiencia placentaria, el Doppler de arteria umbilical puede mostrar aumento de 

resistencia vascular, mientras que la arteria cerebral media evidencia vasodilatación compensatoria 

secundaria al fenómeno de redistribución hemodinámica fetal. Las alteraciones del ductus venoso 

representan compromiso cardiovascular avanzado y mayor riesgo de acidemia fetal (27). 

 

Diversos estudios han demostrado que el Doppler fetal posee mayor sensibilidad que el NST para 
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identificar deterioro fetal temprano. Singh LB et al. (20) y Jha S (6) reportaron que el Doppler 

obstétrico presenta mejor capacidad predictiva para resultados perinatales adversos en embarazos 

complicados por RCIU e hipertensión gestacional. 

 

8. Importancia del monitoreo electrónico fetal en RCIU 

 

El monitoreo electrónico fetal constituye una herramienta esencial en el manejo prenatal e 

intraparto de gestaciones complicadas por restricción del crecimiento intrauterino, debido a que 

permite detectar precozmente signos de compromiso fetal y orientar decisiones clínicas oportunas 

(12,14). 

 

La evidencia científica actual respalda el uso combinado de cardiotocografía, NST, Doppler y 

evaluación clínica integral como estrategia para optimizar los desenlaces perinatales en fetos con 

crecimiento restringido. Danciu BM et al. (14) destacan que la cardiotocografía computarizada y 

el análisis de la variabilidad fetal permiten mejorar la identificación temprana de hipoxia fetal. Del 

mismo modo, Di Mascio D et al. (13) señalan que existe consenso internacional sobre la utilidad 

de la cardiotocografía y el Doppler fetal para la vigilancia de fetos con RCIU. 

 

En este contexto, el monitoreo fetal continuo durante el trabajo de parto adquiere especial 

importancia, ya que los fetos con restricción del crecimiento presentan menor capacidad adaptativa 

frente al estrés hipóxico intraparto. La identificación temprana de desaceleraciones tardías, 

disminución de la variabilidad o patrones cardiotocográficos patológicos permite intervenir 

oportunamente y disminuir el riesgo de asfixia neonatal, encefalopatía hipóxico-isquémica y 

muerte fetal. 

 

Finalmente, el abordaje integral basado en vigilancia clínica, evaluación ecográfica y monitoreo 

electrónico fetal contribuye significativamente a mejorar los resultados maternos y neonatales, 

constituyendo actualmente uno de los pilares fundamentales en la atención obstétrica de embarazos 

complicados por restricción del crecimiento intrauterino. 
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CAPITULO II 

 

PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

 Paciente mujer de iniciales CMKM con los siguientes datos de filiación: 30 años de edad, nacida 

en el departamento de Huánuco, con nivel de instrucción 5to de secundaria, estado civil soltera, 

de ocupación ama de casa, religión católica. Con domicilio actual en el distrito de San Juan de 

Lurigancho y ocupación vendedora ambulante. 

 

Ectoscopía: edad aparente de 35 años, con signos de no gravedad, con leve palidez. 

Motivo de   consulta.  Ingresa el día 17 de junio del 2025 a horas 04:07 por presentar 

contracciones uterinas desde hace 5 horas, sin pérdida de líquido amniótico, con percepción de 

movimientos fetales, sin otras señales de peligro 

Funciones biológicas, apetito, conservado, orina normal, sueño poco alterado por las molestias de 

las contracciones uterinas y heces normales 

Hábitos nocivos: niega consumo de alcohol, drogas, tabaco. 

Antecedentes  

Antecedentes prenatales patológicos: niega 

Antecedentes familiares patológicos: Tuberculosis pulmonar (Papá tratado). 

Reacción adversa a medicamentos niega 

Antecedentes quirúrgicos: niega 

Embarazo actual: G2P1001, con fecha de ultima menstruación 09/09/2024, fecha probable de 

parto 16/06/2025. Fecha del último parto: 14/01/2010, recién nacido vivo de sexo masculino, peso 

al nacer 3200 g, parto vaginal eutócico, sin complicaciones.  

Con 8 atenciones prenatales (APN) realizadas en el Centro de Salud Ganimedes, con inicio de 

APN   a la 20ss de embarazo como se detalla a continuación. 

No registra en su control de embarazo vacunas previas, no hospitalizaciones  
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Registro de atenciones prenatales 

APN 1 2 3 4 5 6 7 8 

Fecha 01/02/2025 01/03/2025       

Edad gestacional 20 25  30 34 36 37 38 39 

Peso materno 67 65 68 70 72 71 72 72 

Temperatura 36 36 36 36 36 36 36 36 

Presión arterial 109/79 100/58 100/50 102/61 123/61 96/60 90/60 98/51 

Pulso 73 78 80 74 75 78 78 78 

Altura uterina 24 24 25 30 30 32 32 33 

Situación Tranasv Longitudinal  Long. Long. Long. Long. Long. Long. 

Posición NA Cefálico Cefálico Cefálico Cefálico Cefálico Cefálico Cefálico 

Frecuencia cardiaca fetal 150 156 150 137 146 137 147 137 

Movimientos fetales ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

Proteinuria cual. NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH NSH 

Edema miem, inf. Sin  edema  Sin  edema Sin  edema Sin  edema Sin  edema Sin  edema Sin  edema Sin  edema 

Reflejo osteotend. ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

Examen de pezón Formado  Formado Formado Formado Formado Formado Formado Formado 

Sulfato ferroso y ac, fólico  30 30 30 30 30 30 30 30 

Admn. Calcio 30 120 60 60 60 60 60 60 

 Consejeria Si        

Ecografia 20 ss        

Perfil biofísico NA        

Visita domiciliaria         

Plan de parto 01/02/2025        

Cita 1/03/2025 11/04/2025 10/05/2025 24/05/2025 30/05/2025 06/06/2025 13/06/2025 20/06/2025 

 

Exámenes de laboratorio en el embarazo: 

Examen Fecha Resultado 

Grupo y factor sanguíneo 01/02/2025 O Rh positivo 

Hemoglobina 04/02/2025 10,6 g/dL 

Hemoglobina 03/04/2025 11,2 g/dL 

Hemoglobina 13/05/2025 11,6 g/dL 

Glucosa sérica 04/02/2025 Normal 

Glucosa sérica 13/05/2025 Normal 

RPR (sífilis) 01/02/2025 No reactivo 

VIH 01/02/2025 No reactivo 

Hepatitis B (HBsAg) 01/02/2025 Negativo 

Examen completo de orina 04/02/2025 Normal 

Examen completo de orina 13/05/2025 Normal 

 

Funciones vitales:  PA: 100/50 mmhg, Pulso de 80 por min, temperatura de 38.8 °C, frecuencia 
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respiratoria de 18 por min, peso:72 kg, talla: 155.  

 

Examen Físico: LOTEP, AREN, AREG 

 

• Piel y mucosas: tibias, elásticas, llenado capilar menor de 2”  

• Tórax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no ruidos agregados. 

• Cardiovascular:  Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no soplos 

• Abdomen: Feto único, altura uterina 33 cm. Frecuencia cardiaca fetal: 140 x`, 

movimientos fetales ++/++++ con dinámica uterina esporádicas.  Ponderado fetal: 

3255 gr. 

• Genitales externos: Tacto vaginal cérvix dehiscente a 2 dedos incorporación de 80%, 

altura de presentación -3, membranas ovulares íntegras, con pelvis de características 

ginecoide. 

• Miembros inferiores: no edema, no várices. 

 

       Impresión diagnóstica: 

 

1. Segundigesta de 40 semanas x eco de I trimestre 

2. Pródromos de trabajo de parto 

3. Restricción de crecimiento intrauterino 

 

Plan de manejo: 

Exámenes auxiliares laboratorio:  y de imagen: ecografía obstétrica, de Bienestar fetal: test no 

estresante y test estresante. 

Tratamiento: 

1. Dieta blanda 

2. Cloruro de sodio 0.9%+ 10 UI de oxitocina (Se realiza prueba de tolerancia a las 

contracciones (TST) mediante infusión de oxitocina) 

3. Control Obstétrico 

4. Control de funciones vitales 

5. Reevaluación de los resultados. 
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Resultados de laboratorio al ingreso (17/06/2025) 

 

Examen Resultado 

Hemoglobina 12,8 g/dL 

Leucocitos 10 250/mm³ 

Abastonados 1 % 

Plaquetas 306 000/mm³ 

RPR (Sífilis) No reactivo 

VIH No reactivo 

Hepatitis B (HBsAg) No reactivo 

INR 0,93 

Tiempo de Protrombina (TP) 13,0 segundos 

Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT) 36,2 segundos 

Fibrinógeno 3,94 g/L 

 

 

Resultado de ecografía: Feto único, situación longitudinal cefálico, FCF: 140 por min, Ponderado 

fetal:2885 gr, biometría fetal: DBP:84,4 mm, LF:72,7 mm, CA:327,7 mm, CC:307,7 mm. Líquido 

amniótico pozo mayor de 60mm e ILA: 15mm, con cordón umbilical con 2 arterias y 1 vena, 

conclusión: 1. Gestación única activa de 40 semanas x eco Itrim. Ponderado fetal en percentil 5. 

 

Resultado de prueba no estresante y test estresante.  

El 17 de junio de 2025 se realizó evaluación del bienestar fetal mediante monitoreo electrónico 

fetal. 

 

Entre las 09:00 y 09:30 horas se efectuó un NST, obteniéndose un trazado reactivo, con adecuada 

variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, presencia de aceleraciones y movimientos fetales 

activos, hallazgos compatibles con bienestar fetal. 

 

Posteriormente, entre las 10:21 y 10:51 horas, se realizó un TST mediante infusión intravenosa de 

cloruro de sodio al 0,9 % con 10 UI de oxitocina, iniciándose a una dosis de 2 mUI/minuto (4 gotas 

por minuto). Durante el procedimiento se logró una dinámica uterina adecuada para la evaluación, 

obteniéndose un resultado negativo para desaceleraciones tardías. Se observaron únicamente 

desaceleraciones tempranas, asociadas a las contracciones uterinas. 
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Al finalizar la prueba se realizó evaluación obstétrica, evidenciándose progresión del trabajo de 

parto con tacto vaginal que mostró dilatación cervical de 5 cm, borramiento del 80 % y altura de 

presentación fetal en estación 0. Asimismo, se constató ruptura espontánea de membranas ovulares 

a las 10:30 horas, con salida de líquido amniótico claro. 

 

17/06/2025 Hora:  11: 10 gestante retorna al servicio de emergencia donde es reevaluado por 

el medico de turno. 

 

Examen Físico: LOTEP, AREN, AREG 

 

Piel y mucosas: tibias, elásticas, llenado capilar menor de 2”  

Tórax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no ruidos agregados. 

Cardiovascular:  Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no soplos 

Abdomen: Feto único, altura uterina 33 cm. Latido cardiaco fetal: 139 x`, dinámica uterina 

3/10 por min 30” ++ con movimientos fetales ++/++++   

Tacto vaginal: dilatación de 10 cm incorporación 100%, altura de presentación -2 membranas 

ovulares rotas, liquido meconial fluido. 

Impresión diagnóstica: 

 

1. Segundigesta de 40 semanas x eco de I trimestre 

2. Trabajo de parto en periodo expulsivo 

3. Restricción de crecimiento intrauterino 

4. Ruptura espontanea de membranas ovulares intraparto 

 

Plan de manejo: 

Pasa a centro Obstétrico para atención de parto 

Tratamiento: 

1. Dieta blanda 

2. Cloruro de sodio 0.9%+ 10 UI de oxitocina pasa TST 

3. Control Obstétrico 

4. Control de funciones vitales 
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 Evaluación en centro Obstétrico 

11:15 ingresa gestante es evaluada por la Obstetras de turno. 

Gestante presenta sensación de pujo. 

LOTEP, AREG AREN AREH 

Poco pálida 

AU: 32 c, feto único   frecuencia cardiaca fetal de 142 por min dinámica uterina de 4/10 40” +++ 

Tacto vaginal: 10 cm incorporación de 100% . altura de presentación -1 membranas ovulares 

liquido meconial fluido.  

 

Con el diagnóstico de ingreso desde emergencia se procede a la atención de parto. Previa higiene 

genital, colocación de campos estériles, paciente sin acompañante por que acudió sola. Se 

monitoriza en forma continua la frecuencia cardiaca fetal en el expulsivo mantenido 

desaceleraciones tardías. 

Hora 11:34: se atendió parto vaginal eutócico de recién nacida viva de sexo femenino, con puntaje 

APGAR de 9 al minuto y 9 a los 5 minutos, peso de 2650 g, talla de 47 cm, perímetro cefálico de 

33 cm y perímetro torácico de 33 cm. La recién nacida presentó buen tono muscular y llanto 

espontáneo, por lo que se realizó contacto piel a piel y pinzamiento tardío del cordón umbilical a 

los 3 minutos. La edad gestacional se estimó en 40 semanas. De acuerdo con las curvas de 

crecimiento fetal, el peso neonatal se encontró por debajo del percentil 10 para la edad gestacional 

(2920 g), con índice ponderal de 2,55 (valor mínimo esperado para percentil 10: 2,42), hallazgos 

compatibles con pequeña para la edad gestacional y sospecha de restricción del crecimiento fetal 

tardía. 

Se estima duración de todo el trabajo de parto de 6 horas 30 minutos, expulsivo 24 minutos y 

alumbramiento 4 minutos, con placenta de 18 por 16 cm peso 540 gramos de 40 cm, inserción 

excéntrica.  

 

Evolución 

La puérpera presentó evolución favorable durante el puerperio inmediato, manteniéndose 

hemodinámicamente estable, con funciones vitales dentro de parámetros normales, útero 

adecuadamente contraído, loquios normales y sin evidencia de hemorragia posparto ni otras 

complicaciones obstétricas. 

A las 6 horas posparto se realizó control laboratorial, evidenciándose hemoglobina de 10,3 g/dL 
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y hematocrito de 30,4 %, compatibles con anemia leve posparto. La paciente permaneció 

clínicamente estable, sin signos de sangrado activo ni compromiso hemodinámico, por lo que se 

indicó tratamiento con sulfato ferroso 300 mg por vía oral cada 12 horas. Asimismo, recibió 

paracetamol 500 mg por vía oral cada 8 horas durante 3 días para el manejo del dolor puerperal. 

Durante el puerperio mediato mantuvo evolución satisfactoria, con adecuada involución uterina, 

tolerancia a la vía oral, deambulación espontánea y establecimiento adecuado de la lactancia 

materna. 

La recién nacida presentó adecuada adaptación neonatal, con puntaje Apgar de 9 al minuto y 9 a 

los 5 minutos, buena capacidad de succión, lactancia materna precoz efectiva y alojamiento 

conjunto sin incidencias. 

Ante la evolución favorable de madre y recién nacida, se otorgó alta médica en puerperio 

mediato, con indicación de continuar tratamiento con sulfato ferroso 300 mg por vía oral cada 12 

horas y paracetamol 500 mg por vía oral cada 8 horas durante 3 días. Asimismo, se brindó 

consejería sobre lactancia materna exclusiva, signos de alarma maternos y neonatales, control 

puerperal, planificación familiar y seguimiento por consultorio externo. 

Diagnósticos de alta 

Maternos 

1. Puérpera mediata de parto vaginal eutócico. 

2. Anemia leve posparto en tratamiento. 

Neonatales 

• Recién nacida viva de término. 

• Recién nacida pequeña para la edad gestacional, compatible con restricción del 

crecimiento fetal tardía. 
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CAPÍTULO III 

 

DISCUSIÓN  

La RCIU constituye una de las principales causas de morbimortalidad perinatal, debido a su 

asociación con hipoxia fetal, asfixia neonatal, prematurez, encefalopatía hipóxico-isquémica y 

alteraciones del neurodesarrollo. En este contexto, el presente caso clínico evidencia la importancia 

del monitoreo electrónico fetal como herramienta fundamental para la identificación temprana del 

compromiso fetal y la toma oportuna de decisiones obstétricas en gestaciones de alto riesgo. 

 

En el presente caso, la gestante inició sus controles prenatales a las 20 semanas, considerándose una 

captación tardía según las recomendaciones de la OMS y las normas técnicas del Ministerio de Salud 

del Perú, (32,33) que establecen el inicio del control prenatal antes de las 14 semanas de gestación. 

A pesar de ello, logró completar ocho controles prenatales, permitiendo vigilancia clínica y 

ecográfica seriada. Este hallazgo coincide con lo reportado por Tarazona CVF (21), quien señala que 

la vigilancia prenatal oportuna y la identificación ecográfica temprana del RCIU contribuyen 

significativamente a reducir la mortalidad perinatal.  

 

La ecografía obstétrica mostró un ponderado fetal en percentil 5 para la edad gestacional, hallazgo 

compatible con restricción del crecimiento fetal. Posteriormente, el recién nacido presentó un peso 

de 2650 gramos a las 40 semanas, hallazgo compatible con pequeña para la edad gestacional y 

sospecha de restricción del crecimiento fetal tardía.  

Estos resultados coinciden con lo señalado por Caetano et al. (12), quienes sostienen que la vigilancia 

fetal multimodal basada en ecografía, Doppler y monitoreo cardiotocográfico permite identificar 

tempranamente fetos con riesgo de deterioro hemodinámico. Del mismo modo, Melamed N et al. 

(18), en las recomendaciones internacionales de FIGO, resaltan que la combinación de pruebas 

biofísicas y cardiovasculares constituye el enfoque más adecuado para la vigilancia de embarazos 

complicados por restricción del crecimiento fetal. Asimismo, Figueras y Gratacós (25) describen que 

los fetos con restricción del crecimiento presentan menor reserva placentaria y mayor susceptibilidad 

a hipoxia intraparto, condición evidenciada en el presente caso durante el periodo expulsivo. 
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En relación con el NST, en el presente caso se obtuvo un NST reactivo, con adecuada variabilidad y 

presencia de aceleraciones fetales, lo que inicialmente sugirió un adecuado estado de oxigenación 

fetal. Este hallazgo coincide con lo reportado por Ruiz LED (25), quien señala que la presencia de 

aceleraciones y variabilidad conservada suele relacionarse con bienestar fetal. Sin embargo, durante 

el trabajo de parto aparecieron desaceleraciones tardías persistentes, evidenciando que un NST 

reactivo no excluye completamente la posibilidad de deterioro fetal posterior. Esta situación coincide 

con los hallazgos de Jha S (6) y Chaitanya N et al. (15), quienes demostraron que el NST posee alta 

especificidad, pero menor sensibilidad comparado con el Doppler fetal para detectar compromiso 

fetal en embarazos con restricción del crecimiento fetal. Por ello, recomiendan complementar su 

interpretación con otros métodos de vigilancia fetal. 

 

Respecto al TST, el presente caso mostró un resultado negativo con presencia de desaceleraciones 

tempranas. Aunque inicialmente este hallazgo fue considerado tranquilizador, posteriormente 

aparecieron desaceleraciones tardías persistentes durante el expulsivo, reflejando deterioro 

progresivo de la reserva fetal. Estos resultados coinciden parcialmente con Alter R et al. (20), quienes 

concluyeron que el TST no disminuye significativamente los desenlaces adversos perinatales cuando 

se utiliza de forma aislada en fetos con RCIU. Asimismo, difieren parcialmente de lo descrito por 

Tanaka et al. (29), quienes encontraron que el TST podría facilitar intervenciones tempranas al 

identificar acidemia fetal. En el presente caso, si bien el TST no evidenció inicialmente compromiso 

fetal severo, sí permitió mantener una vigilancia obstétrica más estrecha. Del mismo modo, el 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) (28) recomienda que el NST y TST sean 

interpretados conjuntamente con el contexto clínico y otros métodos de vigilancia fetal, 

especialmente en embarazos complicados por restricción del crecimiento fetal. 

 

Durante el trabajo de parto se observaron desaceleraciones tardías persistentes y líquido amniótico 

meconial fluido, hallazgos sugestivos de insuficiencia placentaria compensada y compromiso fetal 

intraparto. Este comportamiento coincide con lo descrito por Jia YJ et al. (10), quienes señalan que 

las desaceleraciones tardías representan alteraciones progresivas de la oxigenación fetal y deben 

interpretarse considerando el contexto fisiopatológico y la capacidad adaptativa fetal. Asimismo, 

Physiological CTG Group (30) refiere que las desaceleraciones tardías persistentes reflejan deterioro 

progresivo de la reserva fetal y requieren vigilancia estricta e intervención oportuna. Del mismo 

modo, Hajare N et al. (17) concluyeron que la monitorización fetal continua permite detectar 

tempranamente signos de hipoxia fetal y optimizar el momento de finalización del embarazo. 
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La monitorización cardiotocográfica continua durante el expulsivo fue determinante para identificar 

oportunamente las desaceleraciones tardías y mantener vigilancia estricta hasta la culminación del 

parto. Estos hallazgos coinciden con Danciu BM et al. (14), quienes destacan que la cardiotocografía 

computarizada y la evaluación de la variabilidad fetal mejoran la capacidad de detección precoz de 

deterioro fetal en embarazos con RCIU. Asimismo, Di Mascio D et al. (13) refieren que existe 

consenso internacional en el uso de cardiotocografía y Doppler fetal para la vigilancia de fetos con 

restricción del crecimiento intrauterino, especialmente durante el trabajo de parto. De igual manera, 

Alfirevic et al. (31), en una revisión Cochrane, concluyeron que la monitorización fetal electrónica 

continua mejora la detección de hipoxia fetal intraparto y contribuye a disminuir complicaciones 

neonatales graves. 

 

A pesar de la presencia de RCIU, desaceleraciones tardías y líquido amniótico meconial, el recién 

nacido presentó APGAR 9/9, adecuada adaptación neonatal inmediata y ausencia de complicaciones 

severas. Este desenlace favorable probablemente se relaciona con la identificación prenatal del 

crecimiento restringido, el seguimiento obstétrico continuo y la monitorización fetal intraparto 

oportuna. Estos resultados coinciden con lo reportado por Huanco (22), quien evidenció que el 

monitoreo cardiotocográfico y el manejo multidisciplinario permiten obtener desenlaces neonatales 

favorables incluso en gestaciones complicadas por RCIU. Asimismo, Moreno R. KF et al. (23) 

destacan que la vigilancia fetal mediante pruebas funcionales y monitoreo continuo contribuye 

significativamente a reducir complicaciones perinatales asociadas al crecimiento fetal restringido. 

 

Desde el punto de vista fisiopatológico, el presente caso evidencia que los fetos con RCIU poseen 

menor reserva placentaria y mayor vulnerabilidad al estrés hipóxico intraparto. Nüsken E et al. (28) 

describen que la hipoxia crónica asociada al RCIU puede desencadenar estrés oxidativo, inflamación 

fetal y deterioro neonatal progresivo, incrementando el riesgo de secuelas neurológicas a largo plazo. 

Sin embargo, en el presente caso, la adecuada interpretación de los cambios cardiotocográficos y la 

vigilancia obstétrica continua permitieron evitar una evolución hacia asfixia neonatal severa o 

encefalopatía hipóxico-isquémica. 

 

Asimismo, Athauda P et al. (34) señalan que el seguimiento expectante con vigilancia fetal estricta 

en RCIU tardío permite optimizar el momento del parto y disminuir desenlaces adversos sin 

incrementar innecesariamente las intervenciones obstétricas. Este enfoque coincide con la conducta 
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adoptada en el presente caso, donde la vigilancia continua permitió culminar el parto por vía vaginal 

con resultado neonatal favorable. 

 

Finalmente, el presente caso clínico demuestra que el monitoreo electrónico fetal constituye una 

herramienta esencial en la vigilancia y manejo intraparto de las gestaciones con sospecha de 

restricción del crecimiento fetal pueden presentar disminución de la reserva placentaria y mayor 

susceptibilidad al estrés hipóxico intraparto. La integración de vigilancia clínica, ecografía obstétrica 

y monitoreo fetal continuo permitió identificar tempranamente signos de compromiso fetal y orientar 

decisiones oportunas, contribuyendo a un desenlace neonatal favorable. Asimismo, este caso resalta 

la necesidad de fortalecer la capacitación del personal de salud en interpretación cardiotocográfica y 

vigilancia fetal basada en evidencia científica actual, con el fin de optimizar los resultados materno-

perinatales. 
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CAPÍTULO IV 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

1. La atención prenatal temprana y de calidad es fundamental para la identificación 

oportuna de riesgos perinatales como la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 

En el presente caso, aunque la captación prenatal ocurrió de manera tardía (20 semanas), 

el seguimiento clínico y ecográfico permitió identificar alteraciones del crecimiento 

fetal compatibles con RCIU simétrico, lo que condujo a una vigilancia estrecha y una 

resolución obstétrica favorable. 

 

2. Las pruebas de bienestar fetal como el test sin estrés (NST) y el test estresante (TST) 

fueron herramientas clave en la evaluación funcional del feto. A pesar de que el NST 

fue reactivo y el TST negativo, su uso combinado permitió descartar sufrimiento fetal 

agudo en el preparto inmediato y tomar decisiones clínicas fundamentadas. Estas 

pruebas son especialmente útiles en contextos donde el acceso a tecnología Doppler 

puede estar limitado. 

 

3. La monitorización intraparto fue decisiva en la detección precoz de signos de hipoxia 

fetal aguda. La presencia de desaceleraciones tardías durante el trabajo de parto indicó 

compromiso fetal incipiente, lo que motivó una intervención oportuna y permitió un 

parto vaginal exitoso con recién nacido en buenas condiciones neonatales (Apgar 9/9), 

a pesar del antecedente de RCIU. 

 

4. El monitoreo multidisciplinario, integrando datos clínicos, ecográficos y fisiológicos, 

mejora la toma de decisiones en embarazos de alto riesgo. Este enfoque es 

particularmente importante en gestantes con factores de riesgo socioeconómico, como 

el caso presentado, donde la ocupación informal, el bajo nivel educativo y la escasa red 

de apoyo familiar pueden condicionar el acceso a una atención continua y de calidad. 

 

5. El resultado neonatal (peso de 2650 g, índice ponderal de 2.55 y talla de 47 cm) fue 

compatible con un RCIU simétrico, de aparente etiología constitucional o placentaria 
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crónica. La ausencia de complicaciones mayores, tanto maternas como neonatales, se 

atribuye a una adecuada vigilancia perinatal y a una respuesta obstétrica basada en 

evidencia clínica, lo que refuerza la necesidad de protocolos de manejo estructurados 

para embarazos con sospecha de crecimiento fetal restringido. 

 

6. Este caso reafirma el valor del abordaje integral del RCIU, en el que las pruebas 

funcionales (NST/TST), el monitoreo cardiotocográficos y la evaluación clínica 

cuidadosa deben combinarse para optimizar los desenlaces perinatales. La 

implementación de guías clínicas actualizadas y el fortalecimiento de las competencias 

del personal de salud en atención prenatal y vigilancia fetal son fundamentales para 

mejorar los indicadores materno-perinatales en contextos similares.
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Recomendaciones 

Al primer nivel de atención 

 

1. Fortalecer la captación precoz y el seguimiento integral de las gestantes desde el primer 

trimestre del embarazo, priorizando la identificación temprana de factores de riesgo 

asociados a restricción del crecimiento intrauterino mediante control prenatal oportuno, 

evaluación clínica y referencia adecuada. 

 

2. Promover la vigilancia periódica del crecimiento fetal y bienestar fetal mediante control de 

altura uterina, monitoreo de movimientos fetales y acceso oportuno a ecografía obstétrica, 

con la finalidad de detectar precozmente alteraciones del crecimiento fetal. 

 

3. Establecer mecanismos eficientes de referencia hacia establecimientos de mayor 

complejidad ante hallazgos sugestivos de restricción del crecimiento intrauterino o 

compromiso fetal, garantizando continuidad y oportunidad en la atención obstétrica. 

 

 

 

Al Hospital San Juan de Lurigancho y servicios de centro obstétrico 

 

4. Fortalecer la vigilancia intraparto mediante monitoreo electrónico fetal continuo en 

gestantes referidas con sospecha o diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino, 

especialmente durante el trabajo de parto y periodo expulsivo. 

 

5. Implementar protocolos institucionales actualizados para la interpretación fisiopatológica 

de la cardiotocografía, favoreciendo la identificación temprana de desaceleraciones tardías 

y otros signos sugestivos de hipoxia fetal. 

 

6. Garantizar la disponibilidad y adecuado funcionamiento de equipos de monitoreo fetal y 

ecografía obstétrica, optimizando la capacidad resolutiva frente a emergencias obstétricas 

relacionadas con compromiso fetal. 

Al personal de salud 

 

7. Fortalecer las competencias del personal obstétrico y médico en interpretación de NST, 
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TST y cardiotocografía intraparto, promoviendo decisiones clínicas oportunas basadas en 

evidencia científica y vigilancia fetal integral. 

 

8. Integrar los hallazgos clínicos, ecográficos y cardiotocográficos para una evaluación más 

precisa del bienestar fetal en gestantes con restricción del crecimiento intrauterino. 

 

9. Promover el trabajo multidisciplinario entre obstetras, médicos ginecoobstetras, 

ecografistas y personal de enfermería para optimizar la atención materno-perinatal en 

embarazos de alto riesgo. 

 

A las universidades e instituciones formadoras 

 

10. Fortalecer la formación especializada en monitoreo electrónico fetal y medicina materno-

fetal, promoviendo competencias en interpretación cardiotocográfica y vigilancia fetal 

basada en evidencia científica actual. 

 

11. Fomentar investigaciones relacionadas con monitoreo fetal, restricción del crecimiento 

intrauterino y vigilancia intraparto, especialmente en establecimientos del primer nivel de 

atención y hospitales de referencia. 

 

A las gestantes y familia 

 

12. Acudir oportunamente al establecimiento de salud para iniciar el control prenatal desde las 

primeras semanas del embarazo y asistir de manera periódica a las evaluaciones obstétricas 

programadas, con la finalidad de favorecer la detección precoz de alteraciones del 

crecimiento fetal y prevenir complicaciones materno-perinatales. 

 

13. Reconocer y comunicar de manera inmediata al personal de salud la presencia de signos 

de alarma obstétrica, como sangrado vaginal, dolor abdominal intenso, cefalea persistente, 

pérdida de líquido amniótico o disminución de movimientos fetales, buscando atención 

médica oportuna para prevenir complicaciones en la madre y el recién nacido. 
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