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RESUMEN 

Introducción: El monitoreo fetal anteparto es una herramienta fundamental para evaluar el 

bienestar fetal, especialmente en gestaciones complicadas por ruptura prematura de membranas 

(RPM), condición asociada con hipoxia fetal y estado fetal no tranquilizador (EFNT). Su 

aplicación oportuna permite identificar tempranamente signos de compromiso fetal y orientar 

intervenciones obstétricas adecuadas para prevenir resultados perinatales adversos. 

 

Presentación del caso: Gestante de 29 años, segundigesta, con embarazo de 38 semanas y 3 días 

por ecografía del primer trimestre, atendida en un hospital de segundo nivel de Lima por pérdida 

de líquido amniótico de tres horas de evolución. El monitoreo fetal anteparto mostró un test no 

estresante (NST) dudoso, con disminución de la variabilidad y desaceleraciones variables, por lo 

que se realizó una prueba de tolerancia a las contracciones (CST), obteniéndose un resultado 

positivo. Ante la sospecha de EFNT y riesgo de compromiso fetal, se decidió culminar la gestación 

mediante cesárea de emergencia. Se obtuvo un recién nacido vivo de sexo masculino, con Apgar 

7/9 y evolución neonatal favorable. 

 

Discusión: El caso evidencia la utilidad del monitoreo fetal anteparto para la detección temprana 

de hallazgos compatibles con EFNT y para la toma oportuna de decisiones obstétricas. La 

aplicación secuencial del NST y CST permitió identificar signos sugestivos de hipoxia fetal y 

orientar una intervención precoz. 

 

Conclusión: El monitoreo fetal anteparto permitió detectar oportunamente alteraciones 

compatibles con EFNT en una gestante con RPM a término, favoreciendo una intervención 

obstétrica temprana y resultados maternos y perinatales satisfactorios. 

Palabras clave: Monitoreo fetal anteparto; Estado fetal no tranquilizador; Ruptura prematura de 

membranas; Cesárea; Bienestar fetal. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Antepartum fetal monitoring is an essential tool for assessing fetal well-being, 

particularly in pregnancies complicated by premature rupture of membranes (PROM), a 

condition associated with fetal hypoxia and non-reassuring fetal status (NRFS). Timely 

monitoring enables early identification of fetal compromise and supports appropriate obstetric 

interventions to prevent adverse perinatal outcomes. 

 

Case presentation: A 29-year-old multigravida at 38 weeks and 3 days of gestation, determined 

by first-trimester ultrasound, was admitted to a secondary-level hospital in Lima due to leakage 

of amniotic fluid for three hours. Antepartum fetal monitoring revealed a suspicious non-stress 

test (NST) with decreased variability and variable decelerations. Therefore, a contraction stress 

test (CST) was performed, yielding a positive result. Due to suspected NRFS and risk of fetal 

compromise, an emergency cesarean section was indicated. A live male newborn was delivered 

with Apgar scores of 7 and 9 and favorable neonatal evolution. 

 

Discussion: This case highlights the usefulness of antepartum fetal monitoring for the early 

detection of findings compatible with NRFS and timely obstetric decision-making. The 

sequential use of NST and CST allowed identification of signs suggestive of fetal hypoxia and 

guided early intervention. 

 

Conclusion: Antepartum fetal monitoring enabled timely detection of alterations compatible with 

NRFS in a pregnant woman with term PROM, favoring early obstetric intervention and 

satisfactory maternal and perinatal outcomes. 

Keywords: Antepartum fetal monitoring; Non-reassuring fetal status; Premature rupture of 

membranes; Cesarean section; Fetal well-being. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

La vigilancia fetal anteparto constituye un componente esencial del cuidado obstétrico moderno 

debido a su importancia en la identificación temprana de alteraciones del bienestar fetal y en la 

prevención de complicaciones materno-perinatales. Su finalidad principal es detectar 

oportunamente signos sugestivos de hipoxia fetal, acidosis metabólica y estado fetal no 

tranquilizador (EFNT), permitiendo intervenciones obstétricas dirigidas a disminuir la 

morbimortalidad fetal y neonatal1-3. 

 

El monitoreo fetal anteparto comprende diferentes métodos de evaluación, entre ellos la 

cardiotocografía, la prueba no estresante (NST), la prueba de tolerancia a las contracciones (CST), 

el perfil biofísico fetal y la velocimetría Doppler2,3. Estas herramientas permiten valorar 

indirectamente la oxigenación fetal mediante el análisis de la frecuencia cardiaca fetal, su 

variabilidad y la respuesta frente a movimientos fetales o contracciones uterinas2,3. En los últimos 

años, diversos estudios han evaluado la utilidad del monitoreo fetal anteparto para identificar 

compromiso fetal y resultados perinatales adversos. Lu et al.4 reportaron que determinadas 

alteraciones clínicas y ecográficas previas al trabajo de parto, como la disminución de la relación 

cerebro-placentaria y la presencia de trazados cardiotocográficos anormales, se asocian con mayor 

riesgo de EFNT y acidosis neonatal. 

 

La ruptura prematura de membranas (RPM) constituye una de las complicaciones obstétricas más 

frecuentes y representa un importante factor de riesgo para infección ascendente, compresión del 

cordón umbilical y alteraciones de la oxigenación fetal5-7. A término, la RPM puede favorecer el 
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compromiso fetal progresivo, especialmente cuando se prolonga el tiempo de latencia o aparecen 

alteraciones en el monitoreo cardiotocográfico6,7. En este contexto, la vigilancia fetal estrecha 

adquiere especial relevancia para detectar tempranamente signos compatibles con EFNT y definir 

oportunamente la conducta obstétrica más adecuada. 

 

A pesar de los avances tecnológicos y de las recomendaciones internacionales sobre vigilancia 

fetal, la interpretación del monitoreo fetal electrónico continúa presentando limitaciones 

relacionadas con la variabilidad inter observador y la posibilidad de falsos positivos2,8. Asimismo, 

en establecimientos hospitalarios de segundo nivel y contextos con recursos limitados, el NST y el 

CST continúan siendo herramientas accesibles y fundamentales para la evaluación del bienestar 

fetal. 

 

En el contexto nacional, diversos estudios han evidenciado la utilidad del monitoreo fetal 

electrónico como herramienta de vigilancia perinatal l9-13. No obstante, aún son limitados los 

reportes clínicos que describan la aplicación integrada del NST y CST en gestantes con RPM a 

término y sospecha de EFNT, particularmente en hospitales de segundo nivel. En este sentido, el 

presente caso clínico tiene como objetivo evidenciar la utilidad del monitoreo fetal anteparto en la 

detección temprana del estado fetal no tranquilizador y en la toma oportuna de decisiones 

obstétricas orientadas a mejorar los resultados maternos y perinatales. 

 

Antecedentes 

La vigilancia fetal anteparto constituye una estrategia fundamental para la evaluación del bienestar 

fetal y la prevención de resultados perinatales adversos, especialmente en gestaciones de alto 

riesgo. Su finalidad es identificar tempranamente signos de compromiso fetal, hipoxia o acidosis 

metabólica, permitiendo intervenciones obstétricas oportunas orientadas a disminuir la 
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morbimortalidad perinatal14,15. 

 

A nivel internacional, Ghidini et al.14 señalaron que la vigilancia fetal sistemática contribuye 

significativamente a la reducción de muerte fetal intrauterina prevenible, especialmente cuando se 

aplica en gestaciones con factores de riesgo materno-fetales. De manera similar, Noël et al.15 

destacaron que los programas estructurados de vigilancia fetal permiten disminuir el riesgo de 

resultados perinatales adversos, aunque enfatizaron la importancia de una adecuada interpretación 

clínica de los trazados cardiotocográficos. 

 

En relación con la capacidad predictiva del monitoreo fetal, Lu et al.4 identificaron que la 

nuliparidad, la disminución de la relación cerebro-placentaria y determinadas alteraciones 

ecográficas se asocian con mayor riesgo de EFNT y acidosis neonatal. Asimismo, Nabipour 

Hosseini et al.16 evidenciaron que las alteraciones cardiotocográficas previas al trabajo de parto se 

relacionan significativamente con asfixia neonatal. 

 

Diversos estudios recientes han demostrado que los NST no reactivos o sospechosos se asocian con 

mayor frecuencia de cesárea por indicación fetal y con resultados neonatales adversos. Joshi et al.17 

reportaron que los trazados no reactivos incrementan significativamente el riesgo de hipoxia 

intrauterina y de intervención obstétrica. Del mismo modo, Kanwat et al.18 encontraron asociación 

entre desaceleraciones recurrentes y compromiso fetal. Por su parte, Choudhary et al.19 

evidenciaron correlación entre NST anormales y menores puntajes de APGAR neonatal. 

 

En relación con la RPM, diversos estudios han señalado que esta condición incrementa el riesgo de 

infección ascendente, oligohidramnios y compresión del cordón umbilical, factores estrechamente 

relacionados con compromiso fetal6,7. Ramirez-Montesinos et al.6 concluyeron que la vigilancia 
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fetal individualizada y la toma oportuna de decisiones obstétricas son fundamentales para optimizar 

los resultados perinatales en gestantes con RPM a término. 

 

En el contexto nacional, Ramos Ávila9 reportó que el monitoreo fetal anteparto presenta utilidad 

para predecir resultados neonatales adversos en gestantes de riesgo. Asimismo, Zorrilla Espinoza10 

evidenció que la cardiotocografía permite identificar oportunamente estados fetales no 

tranquilizadores. De igual manera, Arias Matos11, Elvira12 y Llamocca Pariona13 encontraron 

asociación entre alteraciones del monitoreo fetal y desenlaces neonatales adversos, resaltando la 

importancia de fortalecer la vigilancia fetal en establecimientos hospitalarios peruanos. 

Bases teóricas 

Monitoreo fetal anteparto 

El monitoreo fetal anteparto es una estrategia diagnóstica utilizada para evaluar el bienestar fetal 

antes del inicio del trabajo de parto, con el objetivo de prevenir complicaciones graves como 

hipoxia fetal, acidosis metabólica y muerte intrauterina2,3. Su fundamento fisiológico se basa en 

que un feto adecuadamente oxigenado responde de manera predecible a movimientos fetales y 

estímulos uterinos mediante cambios en la frecuencia cardiaca fetal20,21. 

 

Las principales técnicas de vigilancia fetal incluyen la prueba no estresante (NST), la prueba de 

tolerancia a las contracciones (CST), el perfil biofísico fetal y la velocimetría Doppler2,3. El NST 

evalúa la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal frente a movimientos fetales espontáneos, 

mientras que el CST analiza la respuesta fetal frente a contracciones uterinas inducidas20. La 

presencia de desaceleraciones tardías recurrentes durante el CST sugiere disminución de la 

reserva útero-placentaria y posible compromiso fetal22. 
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Fisiología de la frecuencia cardiaca fetal 

La frecuencia cardiaca fetal refleja la interacción entre los sistemas simpático y parasimpático y 

constituye un indicador indirecto del estado de oxigenación fetal21. Una frecuencia cardiaca fetal 

basal entre 110 y 160 latidos por minuto, acompañada de variabilidad moderada, se considera un 

patrón tranquilizador20,21. Por el contrario, la disminución de la variabilidad y las 

desaceleraciones recurrentes pueden indicar hipoxia fetal, alteración de la perfusión placentaria 

o compresión del cordón umbilical8,21. 

Estado fetal no tranquilizador 

El estado fetal no tranquilizador se define como la presencia de patrones anormales de frecuencia 

cardiaca fetal sugestivos de alteración de la oxigenación fetal. Entre sus principales hallazgos se 

incluyen disminución o ausencia de variabilidad, desaceleraciones tardías recurrentes, 

bradicardia sostenida y ausencia de aceleraciones23. La identificación temprana resulta 

fundamental debido a que puede preceder el desarrollo de acidosis fetal, asfixia perinatal y 

complicaciones neonatales severas2,23. 

 

A pesar de su utilidad clínica, la interpretación del monitoreo fetal electrónico presenta 

limitaciones relacionadas con la variabilidad interobservador y la posibilidad de falsos positivos8. 

Hernandez E et al.8 señalaron que la interpretación cardiotocográfica puede variar incluso entre 

profesionales experimentados, por lo que recomiendan correlacionar los hallazgos con el 

contexto clínico materno-fetal. 

 

Ruptura prematura de membranas a término 

 

La RPM a término ocurre aproximadamente en el 8–10 % de las gestaciones y se asocia con 

mayor riesgo de infección intrauterina, compresión del cordón umbilical y compromiso fetal5-7. 
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Diversos estudios han demostrado que la vigilancia fetal estrecha y la intervención obstétrica 

oportuna contribuyen a disminuir complicaciones maternas y perinatales6,7. 

 

En los últimos años, nuevas tecnologías aplicadas a la vigilancia fetal, como la 

electrocardiografía fetal no invasiva y la electrohisterografía, han mostrado resultados 

promisorios para mejorar la precisión diagnóstica y disminuir la subjetividad en la interpretación 

del monitoreo fetal24. Sin embargo, en establecimientos de segundo nivel y contextos con 

recursos limitados, el NST y el CST continúan siendo herramientas accesibles y fundamentales .
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CAPITULO II 

Datos de filiación 

Paciente mujer de iniciales CALM, de 29 años, natural de Áncash. Grado de instrucción: quinto 

año de secundaria. Estado civil: conviviente. Ocupación: ama de casa. Religión: católica. 

Domicilio actual: distrito de San Juan de Lurigancho, Lima. 

Motivo de consulta 

Ingresó al servicio de emergencia el 06 de mayo de 2025 a las 01:16 horas, con un tiempo de 

enfermedad de aproximadamente tres horas, por presentar pérdida de líquido amniótico por vía 

vaginal. Refirió percepción de movimientos fetales y negó sangrado genital u otros signos de 

alarma. 

Antecedentes 

Antecedentes patológicos prenatales: niega. 

Antecedentes familiares patológicos: niega. 

Reacciones adversas a medicamentos: niega. 

Antecedentes quirúrgicos: niega. 

Embarazo actual 

G2P1001. 

Fecha de última menstruación: 10/08/2024. 

Fecha probable de parto: 17/05/2025. 

Último parto: 04/03/2017. 

Cinco atenciones prenatales en el Centro de Salud Ganimedes, iniciadas a las 18 semanas de 

gestación. 

Funciones vitales al ingreso 
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Pulso: 87 latidos/minuto. Presión arterial: 115/65 mmHg. Temperatura: 36.9 °C. Frecuencia 

respiratoria: 20 respiraciones/minuto. Peso: 64 kg. Talla: 1.50 m. 

Examen físico inicial 

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

• Tórax y pulmones: murmullo vesicular conservado, sin ruidos agregados. 

• Cardiovascular: ruidos cardíacos rítmicos, de buena intensidad, sin soplos. 

• Abdomen: altura uterina de 35 cm, feto único en situación longitudinal y presentación 

cefálica, frecuencia cardiaca fetal de 155 latidos/minuto, movimientos fetales presentes y 

peso fetal estimado clínicamente en 3565 g. 

• Genitales externos: dilatación cervical de 1 cm, borramiento cervical del 60 %, altura de 

presentación fetal en -3, membranas rotas con salida de líquido amniótico claro y pelvis 

ginecoide. 

• Miembros inferiores: sin edema ni várices. 

Impresión diagnóstica inicial 

• Gestación de 38 semanas y 3 días por ecografía del primer trimestre. 

• Ruptura prematura de membranas de 3 horas de evolución. 

• No trabajo de parto. 

Plan de manejo inicial 

• Solicitud de exámenes prequirúrgicos. 

• Ecografía obstétrica. 

• Evaluación de bienestar fetal mediante prueba no estresante (NST) y prueba de tolerancia 

a las contracciones (CST). 

Tratamiento inicial 
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• Nada por vía oral (NPO). 

• Cloruro de sodio al 0.9 % por vía endovenosa. 

• Monitoreo obstétrico y control de funciones vitales. 

• Reevaluación clínica según resultados. 

Resultados de exámenes 

Exámenes de laboratorio durante el embarazo 

Grupo y factor sanguíneo: A positivo. 

Hemoglobina: 12.1 g/dL. 

Glicemia: dentro de valores normales. 

Tamizaje infeccioso: RPR no reactivo, VIH negativo, hepatitis B negativa. 

Sedimento urinario: normal. 

Hemograma: leucocitos 13.56 ×10³/µL, plaquetas 193 ×10³/µL. 

Creatinina: 0.71 mg/dL. 

Urea: 12 mg/dL. 

Tiempo de protrombina: 12.1 segundos. 

INR: 0.89. 

TTP: 31.9 segundos. 

Fibrinógeno: 4.02 g/L. 

 

Ecografía obstétrica (05/05/2025) 

• Feto único en situación longitudinal y presentación cefálica, frecuencia cardiaca fetal de 

155 latidos/minuto. 
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• Biometría fetal: 

• Diámetro biparietal: 89.2 mm. 

• Longitud femoral: 71.3 mm. 

• Circunferencia abdominal: 333.3 mm. 

• Circunferencia cefálica: 320.6 mm. 

• Peso fetal estimado: 3036 g. 

• Índice de líquido amniótico dentro de parámetros normales. Cordón umbilical con dos 

arterias y una vena, con circular simple de cordón. 

Conclusión: gestación única activa de 38 semanas y 3 días. 

Prueba no estresante (NST) – 06/05/2025, 01:30 horas 

Frecuencia cardiaca fetal basal de 140 latidos/minuto, variabilidad moderada entre 5 y 9 lpm, 

presencia de aceleraciones y una desaceleración variable aislada. Movimientos fetales presentes 

durante el registro. 

Interpretación: NST dudoso. 

Prueba de tolerancia a las contracciones (CST) – 06/05/2025, 02:18–02:48 horas 

Infusión de oxitocina de 2 a 8 mUI/min. Frecuencia cardiaca fetal basal de 142 latidos/minuto, 

variabilidad de 8 lpm, una aceleración y tres desaceleraciones tardías durante el registro. 

Movimientos fetales presentes. 

Reporte: CST positivo. 

Evolución obstétrica 

 

El 06/05/2025 entre las 02:00 y 04:30 horas se realizó monitoreo fetal continuo, reevaluación 

obstétrica e ingreso al servicio de alto riesgo para vigilancia materno-fetal y preparación 
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quirúrgica. La frecuencia cardiaca fetal se mantuvo en 150 latidos/minuto. 

A las 07:39 horas se efectuó nueva reevaluación clínica, evidenciándose presión arterial de 

114/65 mmHg, pulso de 87 latidos/minuto, temperatura de 36.9 °C y saturación de oxígeno de 

99 %. Debido a la persistencia de un NST dudoso y un CST positivo, se decidió culminar la 

gestación mediante cesárea de emergencia ante la sospecha de estado fetal no tranquilizador. 

Como parte del manejo preoperatorio se indicó: 

• NPO. 

• Vía periférica salinizada. 

• Cefazolina 2 g EV stat. 

A las 08:01 horas se realizó cesárea de emergencia, obteniéndose un recién nacido masculino con 

peso de 3135 g, talla de 49 cm y puntaje APGAR de 7 al primer minuto y 9 a los cinco minutos. 

Evolución postoperatoria y alta 

La paciente evolucionó favorablemente durante el puerperio inmediato, manteniéndose 

hemodinámicamente estable, afebril y sin signos de hemorragia ni infección postoperatoria. 

Presentó adecuada involución uterina y tolerancia a la vía oral. El recién nacido permaneció en 

alojamiento conjunto, con adecuada adaptación neonatal, lactancia materna efectiva y funciones 

vitales estables. 

 

Posteriormente, madre y recién nacido fueron dados de alta en buenas condiciones generales, con 

indicaciones de control por consulta externa y seguimiento en el establecimiento de salud 

correspondiente. 
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CAPITULO III 

DISCUSIÓN 

 

El presente caso clínico describe a una gestante de 29 años, G2P1001, con embarazo de 38 semanas 

y 3 días por ecografía del primer trimestre, quien acudió al servicio de emergencia por ruptura 

prematura de membranas (RPM) de tres horas de evolución, líquido amniótico claro y ausencia de 

trabajo de parto. La evaluación mediante monitoreo fetal anteparto evidenció un NST dudoso y 

posteriormente un CST positivo, hallazgos compatibles con estado fetal no tranquilizador (EFNT), 

motivo por el cual se decidió culminar la gestación mediante cesárea de emergencia. El recién nacido 

presentó APGAR de 7 al primer minuto y 9 a los cinco minutos, con evolución neonatal favorable 

y peso adecuado para la edad gestacional. 

 

La RPM a término constituye una complicación obstétrica frecuente asociada con mayor riesgo de 

infección ascendente, compresión del cordón umbilical y alteraciones de la oxigenación fetal, 

factores que pueden favorecer la aparición de compromiso fetal5-7,25. Diversos estudios han señalado 

que la pérdida de la integridad de las membranas ovulares puede alterar progresivamente el bienestar 

fetal, especialmente cuando se prolonga el tiempo de latencia o aparecen alteraciones en el 

monitoreo cardiotocográfico6,7. En este contexto, la vigilancia fetal anteparto adquiere un papel 

fundamental para identificar tempranamente signos sugestivos de hipoxia fetal y orientar decisiones 

obstétricas oportunas1,2,20. 

 

El monitoreo fetal anteparto se fundamenta en la evaluación indirecta de la oxigenación fetal 

mediante el análisis de la frecuencia cardiaca fetal, su variabilidad y la respuesta frente a 

movimientos fetales o contracciones uterinas20,21. Una variabilidad moderada y la presencia de 



20  

aceleraciones reflejan un adecuado equilibrio autonómico y una correcta oxigenación fetal, mientras 

que la disminución de la variabilidad y las desaceleraciones recurrentes pueden indicar disminución 

de la reserva útero-placentaria y compromiso fetal8,21,26,27. Según el National Institute of Child 

Health and Human Development (NICHD) y la Federación Internacional de Ginecología y 

Obstetricia (FIGO), las desaceleraciones tardías recurrentes constituyen hallazgos sugestivos de 

alteración de la oxigenación fetal y requieren evaluación clínica inmediata26,27. 

 

En el presente caso, el NST fue interpretado como dudoso debido a la presencia de variabilidad 

moderada asociada a desaceleraciones variables aisladas, por lo que fue necesario complementar la 

evaluación mediante CST. Este hallazgo coincide con lo descrito por  Choudhary et al.19 y Devoe20 

quienes señalan que los resultados indeterminados del NST requieren pruebas complementarias para 

mejorar la capacidad diagnóstica y orientar adecuadamente la conducta obstétrica. Posteriormente, 

el CST evidenció desaceleraciones tardías recurrentes, hallazgo sugestivo de alteración de la reserva 

útero-placentaria y posible hipoxia fetal compensada20,22. Estos resultados sustentaron la decisión de 

culminar la gestación mediante cesárea de emergencia, conducta concordante con las 

recomendaciones de ACOG, el NICHD y FIGO, que consideran los patrones cardiotocográficos 

anormales persistentes como criterios de intervención obstétrica cuando existe sospecha de 

compromiso fetal1,2,26,27. 

 

Los hallazgos observados son consistentes con la evidencia científica disponible. Lu et al.4 

identificaron que las alteraciones del monitoreo fetal anteparto constituyen predictores importantes 

de compromiso fetal y acidosis neonatal. De manera similar, en el presente caso, la presencia de 

desaceleraciones recurrentes durante el CST permitió identificar tempranamente signos sugestivos 

de disminución de la reserva útero-placentaria. Asimismo, Joshi et al.17 y Kanwat et al.18 reportaron 
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que los trazados no reactivos o sospechosos se asocian con mayor probabilidad de cesárea por 

indicación fetal y riesgo de hipoxia intrauterina, hallazgo concordante con la conducta obstétrica 

adoptada en este caso. Del mismo modo, Choudhary et al.19 encontraron asociación entre NST 

anormales y menores puntajes de APGAR neonatal, resaltando la utilidad del monitoreo fetal 

electrónico para orientar decisiones clínicas oportunas y prevenir desenlaces perinatales adversos. 

 

Sin embargo, a diferencia de otros estudios que reportaron asociación entre trazados 

cardiotocográficos anormales y resultados neonatales desfavorables, el recién nacido del presente 

caso presentó evolución neonatal satisfactoria y APGAR favorable. Este hallazgo podría explicarse 

por la identificación temprana del compromiso fetal, el corto tiempo de evolución de la RPM, la 

ausencia de signos infecciosos y la intervención obstétrica oportuna, factores que probablemente 

evitaron la progresión hacia hipoxia fetal severa y acidosis neonatal18,19,25. 

 

A pesar de su utilidad clínica, el monitoreo fetal electrónico presenta limitaciones relacionadas con 

la variabilidad interobservador y la posibilidad de falsos positivos8. Hernandez E et al.8 señalaron 

que la interpretación cardiotocográfica puede variar incluso entre profesionales experimentados, lo 

que podría generar intervenciones obstétricas innecesarias. De manera similar, las guías NICE 

enfatizan que los hallazgos cardiotocográficos deben interpretarse de forma integral y 

correlacionarse con el contexto clínico materno-fetal, evitando decisiones basadas exclusivamente 

en un único parámetro cardiotocográfico28. Por ello, las recomendaciones actuales enfatizan la 

necesidad de complementar la evaluación fetal con criterios clínicos y pruebas adicionales cuando 

existan resultados dudosos o sospechosos1,8,28. 

 

En los últimos años, las tecnologías emergentes aplicadas a la vigilancia fetal, como la 
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electrocardiografía fetal no invasiva y la electrohisterografía, han mostrado resultados promisorios 

para mejorar la precisión diagnóstica y disminuir la subjetividad en la interpretación del monitoreo 

fetal24. Sin embargo, en muchos establecimientos hospitalarios de segundo nivel, especialmente en 

contextos con recursos limitados, el NST y el CST continúan siendo herramientas accesibles y 

fundamentales para la evaluación del bienestar fetal24,25. 

 

La evolución favorable materna y neonatal observada en este caso evidencia que la identificación 

temprana de hallazgos compatibles con EFNT y la intervención obstétrica oportuna contribuyen a 

mejorar los resultados perinatales. Asimismo, el caso resalta la importancia de fortalecer la 

capacitación continua del profesional obstetra en interpretación cardiotocográfica y de implementar 

protocolos institucionales basados en evidencia para optimizar la vigilancia fetal y reducir 

complicaciones materno-perinatales. 

 

Entre las limitaciones del presente caso clínico se encuentra la imposibilidad de realizar pruebas 

complementarias objetivas para confirmar el grado de hipoxia fetal, como gasometría de cordón 

umbilical o medición de pH fetal, debido a limitaciones operativas del establecimiento de salud. 

Asimismo, al tratarse de un reporte de caso único, los hallazgos no pueden generalizarse a toda la 

población obstétrica; sin embargo, aportan evidencia clínica relevante sobre la utilidad del monitoreo 

fetal anteparto en la detección temprana del estado fetal no tranquilizador y en la toma oportuna de 

decisiones obstétricas.



23  

CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

1. El monitoreo fetal anteparto constituyó una herramienta diagnóstica fundamental para la 

identificación temprana del estado fetal no tranquilizador en una gestante con ruptura 

prematura de membranas a término. La aplicación secuencial de la prueba no estresante y 

la prueba de tolerancia a las contracciones permitió una intervención obstétrica oportuna 

orientada a disminuir el riesgo de compromiso fetal. 

2. La presencia de un CST positivo asociado a desaceleraciones tardías recurrentes permitió 

identificar signos sugestivos de hipoxia fetal incipiente, lo que favoreció la decisión de 

culminar la gestación mediante cesárea, contribuyendo a prevenir posibles complicaciones 

maternas y perinatales. 

3. El caso clínico evidencia que la adecuada interpretación del monitoreo fetal por parte del 

profesional obstetra es determinante para la toma de decisiones clínicas oportunas, 

especialmente en establecimientos de salud de segundo nivel donde el acceso a tecnologías 

diagnósticas avanzadas puede ser limitado. 

4. La vigilancia fetal basada en protocolos clínicos y en la aplicación sistemática de pruebas 

de bienestar fetal contribuye a optimizar el manejo obstétrico y favorecer resultados 

neonatales satisfactorios en gestantes con factores de riesgo obstétrico. 
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Recomendaciones 

1. Se recomienda a los servicios de obstetricia y monitoreo fetal del Hospital San Juan de 

Lurigancho fortalecer la capacitación continua del profesional obstetra y del personal de 

salud en interpretación del monitoreo fetal anteparto (NST, CST y variabilidad de la 

frecuencia cardiaca fetal), mediante talleres, simulaciones clínicas y revisión periódica de 

trazados cardiotocográficos, con la finalidad de optimizar la detección temprana del estado 

fetal no tranquilizador y la toma oportuna de decisiones obstétricas. 

2. Se recomienda a las direcciones hospitalarias y coordinaciones de salud materna 

implementar y actualizar protocolos institucionales de vigilancia fetal basados en las 

recomendaciones internacionales vigentes (ACOG, FIGO y OMS), con el objetivo de 

uniformizar criterios diagnósticos y terapéuticos frente al compromiso fetal y mejorar la 

seguridad materno-perinatal. 

3. Se recomienda fortalecer la capacidad resolutiva del servicio de monitoreo fetal del 

Hospital San Juan de Lurigancho mediante la disponibilidad y mantenimiento adecuado de 

equipos de cardiotocografía, garantizando una vigilancia fetal oportuna y continua en 

gestantes con factores de riesgo obstétrico. 

4. Se recomienda a las universidades y hospitales docentes promover investigaciones clínicas 

sobre la utilidad del monitoreo fetal anteparto y su asociación con los resultados perinatales 

en establecimientos públicos de alta demanda asistencial, a fin de generar evidencia 

nacional que contribuya al fortalecimiento de las guías clínicas y protocolos obstétricos. 

5. Se recomienda a los establecimientos de atención primaria del distrito de San Juan de 

Lurigancho fortalecer las actividades de educación prenatal orientadas a la identificación 

temprana de signos de alarma obstétrica, como disminución de movimientos fetales, 

pérdida de líquido amniótico o sangrado vaginal, promoviendo el acceso oportuno a los 

servicios de emergencia obstétrica. 
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6. Se recomienda a las redes integradas de salud fortalecer los mecanismos de referencia y 

contrarreferencia obstétrica entre los establecimientos de primer nivel del distrito de San 

Juan de Lurigancho y el Hospital San Juan de Lurigancho, garantizando el traslado 

oportuno y coordinado de las gestantes con sospecha de compromiso fetal o estado fetal no 

tranquilizador, con la finalidad de mejorar la continuidad de la atención y los resultados 

perinatales. 
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ANEXOS 

1. CST 
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