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RESUMEN 

 

 

Este estudio pretende: Analizar la evolución clínica de la paciente con síndrome de la 

vena cava inferior diagnosticado por monitoreo electrónico en 39 semanas con 

segunda gestación atendida en el Centro de Salud David Guerrero Duarte–Concepción. 

Para su desarrollo se utilizó como método la revisión de la historia clínica, la cual 

permitió detectar la paciente, realizar un diagnóstico oportuno, y la intervención 

guiada por el procedimiento de Monitorización fetal electrónica. El resultado concluye 

la importancia de este procedimiento durante el embarazo a término, que asegura 

observar la alteración del bienestar fetal y tomar decisiones pertinentes así evitar 

complicaciones en la salud de madre el recién nacido, así que se describe el síndrome 

de la vena cava en el embarazo de 39 años, el uso de la monitorización electrónica 

determina estrictamente y permanente su diagnóstico. Concluimos que la 

Monitorización fetal electrónica es de gran importancia por ser determinante y 

decisivo en el manejo y conducta que se debe seguir antes y durante el trabajo de parto. 

En este caso una vez detectada la desaceleración prolongada que no se relaciona a 

contracciones; se estabiliza y se refiere, para luego en el nivel superior inmediato se 

programe la cesárea de emergencia, obteniendo así un recién nacido en mejores 

condiciones de vida.  

 

Palabras clave: monitorización, síndrome, vena. 
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ABSTRACT 

 

This study aims to analyze the clinical evolution of the patient with inferior 

vena cava syndrome diagnosed by electronic monitoring at 39 weeks with a second 

gestation attended at the David Guerrero Duarte Health Center–Concepción. For its 

development, the method used was the review of the medical history, which allowed 

detecting the patient, making a timely diagnosis, and intervention guided by the 

electronic fetal monitoring procedure. The result concludes the importance of this 

procedure during full-term pregnancy, ensuring the observation of fetal well-being 

alterations and making relevant decisions to avoid complications in the health of both 

the mother and the newborn. Thus, the inferior vena cava syndrome is described in a 

39-year pregnancy, and the use of electronic monitoring strictly and permanently 

determines its diagnosis. We conclude that electronic fetal monitoring is of great 

importance as it is determinant and decisive in the management and conduct to be 

followed before and during labor. In this case, once prolonged deceleration unrelated 

to contractions is detected, it is stabilized and referred, and then an immediate higher-

level emergency cesarean section is scheduled, thus obtaining a newborn in better life 

conditions. 

Keywords: monitoring, syndrome, vein. 
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INTRODUCCIÓN 

Durante el embarazo se logra observar con mucha frecuencia, principalmente 

al finalizar la gestación, se presenta una serie de eventos que comprometen la 

evolución normal, motivo el cual nace la necesidad de realizar procedimientos que 

garanticen la conservación de la salud de la madre y el niño por nacer. Se aplico 

diversas maneras para el control y prevención inmediata de la alteración de la 

frecuencia cardiaca fetal, es así que, gracias a la monitorización electrónica, se puede 

medir la frecuencia cardiaca fetal antes del nacimiento, de esta manera se pueda 

conocer en qué momento se presenta alguna alteración, o prever alguna patología que 

pueda comprometer la vida del niño por nacer. 

 

El caso clínico actual muestra cómo la monitorización electrónica fetal en una 

mujer embarazada de 39 ss, se pueda diagnosticar el síndrome de la vena cava inferior, 

el cual ayudará a tomar decisiones oportunas para interrumpir el embarazo y dar a luz 

a una nueva vida en buenas condiciones y en una situación de emergencia. 

 

El presente caso clínico se va a ir detallando como la monitorización 

electrónica fetal en la gestante de 39 ss.  y con diagnóstico de síndrome de la vena cava 

inferior, este procedimiento pueda favorecer en la toma de decisiones en forma precisa 

e inmediata, para tomar decisiones adecuadas, estabilizando y refiriendo para el 

término del embarazo en un nivel de mayor capacidad resolutiva. 

 

Toma gran relevancia metodológica al desarrollar el análisis riguroso del 

trazado de la monitorización fetal electrónica, el cual podría determinar si existe la 

necesidad o no, de intervenciones inmediatas, con la finalidad de asegurarse que el 

feto este en buenas condiciones, pero utilizado eficientemente por los profesionales 

obstetras debidamente capacitados. Del mismo modo, en relación con el aspecto social 

también es relevante ya que se implementan medidas para mejorar los indicadores 

negativos maternos y fetales, así evitar morbimortalidad materna y perinatal. 
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El presente caso clínico tiene por objetivo desarrollar como primer punto; 

analizar los trazos de monitoreo electrónico fetal que llevaron al diagnóstico del 

síndrome de la vena cava inferior electrónico en la gestante de 39 semanas con segunda 

gestación atendida en el Centro de Salud David Guerrero Duarte – Concepción y como 

segundo punto; analizar el manejo clínico del caso del síndrome de la vena cava 

inferior electrónico en la gestante de 39 semanas con segunda gestación atendida en el 

Centro de Salud David Guerrero Duarte – Concepción. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Formulación del Problema  

De acuerdo a un informe elaborado por el Grupo Interinstitucional para las 

Estimaciones sobre Mortalidad Infantil de las Naciones Unidas, que incluye al Fondo 

de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y el Banco Mundial, se registró una tasa de mortalidad neonatal de 18 

defunciones por cada 1000 nacidos vivos en el año 20201. 

 

En el caso de Perú, el 75% de los casos de mortalidad fetal reportados ocurren 

después de las 28 semanas de gestación. De cada 100 defunciones fetales, 12 de ellas 

tienen lugar durante el trabajo de parto, lo que se conoce como muerte fetal intraparto. 

Esta cifra es similar a lo que se informó durante el mismo período en 2021. Además, 

las regiones de Cajamarca, Pasco, Ayacucho y Huancavelica tienen tasas más altas de 

muertes fetales intraparto, superando el 27%. La mortalidad fetal evitable, que se 

refiere a las defunciones fetales ocurridas durante el trabajo de parto, a partir de la 

etapa tardía del embarazo, con un peso igual o mayor a 2500 gramos, sin 

malformaciones congénitas y que ocurrieron en un entorno hospitalario, ha disminuido 

en comparación con 2021. A pesar de ello, La Libertad, Ancash y Lima Norte 

continúan siendo las regiones con el mayor número de muertes fetales evitables en el 

país, aunque en La Libertad estas defunciones se redujeron a la mitad2. 

 

Al examinar la literatura nacional, entre las causas de muerte fetal más 

comunes, destaca la hipoxia intrauterina, que representa el 21% de los casos, seguida 

por las muertes fetales debido a complicaciones relacionadas con la placenta, el cordón 

umbilical y las membranas (11%). También se reporta un 7% de muertes fetales debido 

a complicaciones maternas relacionadas con el embarazo y un 7% debido a 

condiciones maternas no relacionadas con el embarazo, como la hipertensión y la 

enfermedad renal, entre otras. Las malformaciones congénitas representan el 6% de 

las muertes fetales, mientras que la afectación debido a la duración corta del embarazo 

constituye el 3%. Estas proporciones son similares a las reportadas en 2021. 
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El monitoreo electrónico fetal es el principal método que se utiliza para evaluar 

el estado fetal, este procedimiento se realiza antes del parto y durante el parto. El test 

no estresante (NST), es una prueba que se realiza después de las 28 semanas de 

embarazo, cuyo objetivo es evaluar el bienestar fetal a través de ciertos parámetros ya 

establecidos3. 

 

El NST se basa en la evaluación del funcionamiento del marcapaso auricular 

auto rítmico fetal, que hace que haya variación de latido a latido, producido por el 

sistema nervioso autónomo, originado en el tallo cerebral del feto, es así que las 

variaciones se muestran generando aceleraciones cardiacas que vendría a ser la 

reactividad fetal4. 

 

Según Cotrina 5, el sistema nervioso autónomo presenta 2 ramas (simpático y 

el parasimpático), quienes influyen de forma opuesta sobre los latidos fetales, y el 

equilibrio de estos 2 sistemas, da como resultado una frecuencia cardiaca fetal en 

reposo y una variabilidad normal. 

 

La compresión de la vena cava inferior viene a ser un problema común al final 

de la gestación y viene asociada con variaciones hemodinámica mente graves. Se 

manifiesta con un cierto grado de colapso circulatorio, este fenómeno se asocia 

básicamente a un flujo sanguíneo relentecido de las piernas que se adoptan por la 

posición de decúbito dorsal. Este síndrome se presenta en un 11% en gestantes a 

términos, y el síndrome franco tiene una incidencia del 1%.6 

 

El monitoreo electrónico fetal es la técnica más usada para monitorear este 

síndrome de la vena cava inferior es de bajo costo y fácil acceso. De esta manera vamos 

a garantizar la salud del binomio madre- feto y así evitar sucesos fatales7. 

 

Ante lo descrito, es necesario dar a conocer que mediante el monitoreo 

electrónico podemos detectar diferentes complicaciones durante la gestación, como es 

el caso del síndrome de la vena cava inferior, que no es muy frecuente, pero que en la 

actualidad se ha presentado en nuestro establecimiento de salud “David Guerrero 
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Duarte”, el cual se encuentra ubicado en la provincia de Concepción, Departamento 

de Junín. 

 

1.2. Objetivos de la Investigación 

1.2.1. Objetivo General 

• Analizar la evolución clínica de la paciente con síndrome de la vena cava 

inferior diagnosticado por monitoreo electrónico en la gestante de 39 

semanas con segunda gestación atendida en el Centro de Salud David 

Guerrero Duarte – Concepción. 

1.2.2. Objetivo Específico 

• Analizar los trazos de monitoreo electrónico fetal que llevaron al 

diagnóstico del síndrome de la vena cava inferior, por monitoreo electrónico 

en la gestante de 39 semanas con segunda gestación atendida en el Centro 

de Salud David Guerrero Duarte – Concepción 

• Analizar el manejo clínico del caso del síndrome de la vena cava inferior; 

por monitoreo electrónico en la gestante de 39 semanas con segunda 

gestación atendida en el Centro de Salud David Guerrero Duarte – 

Concepción. 

 

1.3.  Justificación 

Este estudio trata sobre el diagnóstico mediante la monitorización electrónica. 

El diagnóstico precoz del síndrome de la vena cava inferior durante el tercer trimestre 

del embarazo, mediante monitoreo electrónico, es muy importante, pues permitirá al 

obstetra y personal de salud tomar decisiones inmediatas y evitar complicaciones en 

la gestante y el feto; previniendo así secuelas en el recién nacido. 

 

El trabajo académico se realizó en el Centro de Salud David Guerrero Duarte 

en la cuidad de Concepción, Perú y cuyos resultados nos permitirá identificar cómo se 

ha producido el síndrome de la vena cava inferior y en qué medida pudo haber afectado 

en la salud de la madre y del feto, con qué frecuencia se presenta en nuestro 
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establecimiento de salud por lo cual se estaría justificado la presentación del caso 

clínico. 

 

1.4. Limitaciones 

La información puede estar restringida si los registros médicos son ilegible, así 

mismo, es un caso poco frecuente motivo el cual no se cuenta con muchos antecedentes 

de estudio el cual puede retrasar el curso normal del trabajo académico. 
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CAPÍTULO II: MARCO DE REFERENCIA 

2.1. Antecedentes del Problema 

De la revisión realizada, se destacaron los siguientes antecedentes: 

Antecedentes 

Ricardo Savirón Cornudella, Pilar Pérez Pérez, Elena De Diego Allué, Ana 

Cisneros Gimeno, Carolina Corona Bellostas, Sergio Castán Mateo8. En el caso 

clínico, "Interrupción de vena cava inferior". Diagnóstico prenatal de sus 

variantes", se destaca que la anormalidad más común en la vena cava inferior es 

su interrupción. En estas situaciones, el flujo hacia el corazón se redirige a través 

de la vena ácigos y, en menor medida, a través de la vena hemiácigos. Esta 

interrupción se considera un indicador ecográfico prenatal de isomerismos y/o 

cardiopatías, lo que requiere una ecografía detallada del corazón y del situs fetal 

para su exclusión. La interrupción de la vena cava inferior está asociada a 

trombosis venosa profunda y tiene implicaciones clínicas en la edad adulta. 

Conocer su anatomía es útil para intervenciones quirúrgicas o cateterismos 

cardiacos futuros. Se enfatiza la importancia del diagnóstico prenatal, incluso si 

la anomalía se presenta de manera aislada. El diagnóstico ecográfico es 

relativamente sencillo siguiendo un enfoque sistemático durante la ecografía 

morfológica. Se describe un signo ecográfico distintivo, el "doble vaso" o "doble 

burbuja", visible en cortes axiales abdominales o torácicos. Además, se 

proporcionan esquemas ecográficos para diagnosticar los dos tipos principales de 

drenaje en casos de interrupción de la vena cava inferior, basados en dos casos 

clínicos de referencia sin cardiopatías ni isomerismos asociados. En el año 2015, 

se identificaron dos casos de interrupción de la vena cava inferior (IVCI) en el 

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. En el primer caso, una mujer 

de 36 años, segundigesta y con antecedentes de conectivopatía mixta, incluyendo 

lupus eritematoso, síndrome antifosfolípido y esclerodermia, fue remitida a la 

Unidad de Riesgo Obstétrico en la semana 9. La ecografía realizada a las 28 

semanas reveló IVCI con drenaje por la vena ácigos, y la ecocardiografía confirmó 

la normalidad de las estructuras cardiacas. El embarazo transcurrió sin 

complicaciones, culminando en un parto espontáneo en la semana 38. La recién 
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nacida, una niña de 3.240 gramos, tuvo un Apgar de 9/10 y pH umbilical de 7,24. 

La segunda ecocardiografía confirmó el diagnóstico de IVCI con drenaje de venas 

suprahepáticas a la aurícula derecha. La paciente fue dada de alta por cardiología 

y continuó con el seguimiento por su pediatra, sin nuevos hallazgos en revisiones 

posteriores. En el segundo caso, una gestante de 39 años sin antecedentes 

relevantes mostró sospechas de IVCI y persistencia de vena cava superior 

izquierda en la ecografía de las 20 semanas, sin otras anomalías cardíacas 

asociadas. El embarazo transcurrió sin complicaciones, y el parto eutócico resultó 

en el nacimiento de un niño de 3.840 gramos, con un Apgar de 9/10 y pH de 7,29. 

La ecocardiografía postnatal confirmó la persistencia de vena cava superior 

izquierda drenando a seno coronario, y la ausencia de la porción intrahepática de 

la vena cava inferior, con drenaje por la vena hemiácigos a la vena innominada. 

El niño fue dado de alta a los 4 días y ha tenido controles regulares con cardiología 

pediátrica sin observar otras anomalías. Actualmente, lleva una vida normal con 

seguimiento por su pediatra. 

 

Iraisa León Cid, Anadys Beatriz Segura Fernández9, en el caso clínico: 

Trombosis de la vena cava y embarazo, nos dice que, aunque la trombosis de la 

vena cava inferior es rara durante el embarazo, su impacto en la morbilidad y 

mortalidad es significativo. El objetivo de este estudio es describir las 

manifestaciones clínicas y el diagnóstico de una gestante con trombosis de la vena 

cava inferior. Se presenta el caso de una paciente de 18 años, con sobrepeso y 

antecedentes de anticoncepción hormonal, que experimentó aumento de volumen 

y dolor en el miembro inferior derecho a las 8 semanas de gestación. El 

diagnóstico de trombosis de la vena cava inferior se confirmó mediante ecografía 

doppler, y se inició el tratamiento con heparina. La trombosis se extendió al 

miembro inferior izquierdo, presentando un alto riesgo para la madre y el feto. Se 

continuó el tratamiento con heparina de bajo peso molecular y elastocompresión. 

Los estudios hematológicos revelaron la presencia de la mutación V3XL del factor 

XIII en estado homocigótico. La paciente evolucionó favorablemente y fue dada 

de alta con tratamiento de heparina de bajo peso molecular. En conclusión, la 

sospecha de trombosis de la vena cava inferior debe considerarse, aunque 
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represente un desafío para el equipo médico, y la elección del tratamiento más 

adecuado debe individualizarse según las características de cada paciente. 

 

José Antonio Díaz Peromingo, Manuel José Núñez Fernández10, en el 

trabajo académico de título: Filtro de vena cava y embarazo: algunas certezas y 

muchas incertidumbres, indican que el embarazo implica un estado procoagulante 

que induce cambios anatómicos y fisiológicos en la mujer, resultando en un 

aumento de la incidencia de eventos tromboembólicos. De hecho, las mujeres 

embarazadas enfrentan un riesgo cinco veces mayor de experimentar eventos 

tromboembólicos en comparación con aquellas que no están embarazadas. La 

enfermedad tromboembólica venosa se destaca como una causa significativa de 

morbilidad y mortalidad materna, siendo la embolia pulmonar la principal causa 

de mortalidad en mujeres embarazadas en países desarrollados. En este artículo se 

examinan aspectos relacionados con la evaluación del riesgo tromboembólico en 

mujeres embarazadas, el diagnóstico, la profilaxis y el tratamiento, centrándose 

en el filtro de vena cava. Se abordan cuestiones como indicaciones, colocación, 

efectividad, complicaciones y riesgos asociados tanto para la madre como para el 

feto. 

 

2.1. Fundamentos Teóricos 

1. Síndrome de la Vena cava 

La compresión de la vena cava inferior es un fenómeno que ocurre con 

frecuencia durante la etapa final del embarazo. Además, puede ocurrir cuando hay 

tumores en el área abdominal o pélvica que ejercen presión sobre la vena cava 

inferior. Esta compresión súbita puede ocasionar alteraciones significativas en el 

flujo sanguíneo6.  

 

La vena cava inferior es una de las principales venas del cuerpo que 

transporta la sangre desoxigenada desde la parte inferior del cuerpo hacia el 

corazón. Durante el embarazo, a medida que el útero se expande debido al 

crecimiento del feto, puede ejercer presión sobre la vena cava inferior, 

especialmente cuando la mujer está acostada boca arriba. Esta presión puede 
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dificultar el retorno venoso y reducir el flujo sanguíneo hacia el corazón, lo que 

puede llevar a una disminución de la presión arterial y provocar síntomas como 

mareos, desmayos o falta de aire. Esta condición se conoce como "síndrome de 

vena cava inferior". Además del embarazo, la compresión de la vena cava inferior 

también puede ocurrir debido a la presencia de tumores en el abdomen o en la 

pelvis, que pueden ejercer presión directa sobre la vena y afectar el flujo 

sanguíneo. En el caso que se describe en el informe, se trata de una situación 

inusual en la que la compresión aguda de la vena cava inferior fue provocada 

durante una cirugía intraabdominal. La compresión se produjo por el exceso de 

taponamiento abdominal, es decir, la colocación de material de taponamiento 

dentro del abdomen para controlar el sangrado o mantener los órganos en su lugar 

durante la cirugía6.  

 

La compresión aguda de la vena cava inferior puede tener consecuencias 

graves para la circulación y debe abordarse rápidamente para evitar 

complicaciones serias6. 

 

El síndrome de compresión aortocava, también conocido como síndrome 

de hipotensión supina, es una complicación que ocurre con frecuencia al final del 

embarazo, aunque se ha documentado que puede presentarse desde tan temprano 

como las 16 semanas de gestación. La gravedad de los síntomas varía, pudiendo 

ir desde molestias leves hasta una hipotensión materna severa, pérdida del 

conocimiento, colapso cardiovascular y depresión fetal resultante. Este síndrome 

se desencadena principalmente cuando la mujer embarazada está acostada boca 

arriba. Dado que esta posición es necesaria para realizar diversos procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos en obstetricia, esto aumenta el riesgo de compresión 

aortocava21. 

 

El síndrome de compresión aortocava, también conocido como síndrome 

de hipotensión supina, es una condición médica en la que la vena cava inferior, 

que es una de las principales venas del cuerpo que transporta la sangre desde las 

piernas y la parte inferior del cuerpo hasta el corazón, se comprime debido a la 
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posición en la que se encuentra la mujer embarazada. Esto ocurre con mayor 

frecuencia hacia el final del embarazo debido al crecimiento del útero y del feto, 

que ejerce presión sobre la vena cava inferior cuando la mujer está acostada boca 

arriba11. 

 

Los síntomas de este síndrome pueden variar desde molestias inespecíficas 

hasta manifestaciones más graves, como una disminución significativa de la 

presión arterial materna, lo que lleva a una hipotensión severa, pérdida del 

conocimiento, colapso cardiovascular e incluso afectación del bienestar del feto 

en desarrollo12. 

 

La posición supina, o estar acostada boca arriba, puede provocar este 

síndrome, lo que es especialmente relevante durante el embarazo y el parto. En 

procedimientos médicos obstétricos, a menudo es necesario colocar a la mujer en 

esta posición para ciertas intervenciones diagnósticas o terapéuticas. Esto, a su 

vez, aumenta el riesgo de compresión de la vena cava inferior y sus consecuencias 

potenciales12. 

 

Por lo tanto, es esencial que el equipo médico esté consciente de este riesgo 

potencial y tome medidas para prevenir y manejar la compresión aortocava 

durante los procedimientos obstétricos, especialmente en aquellos que implican la 

posición supina de la mujer embarazada. El objetivo es garantizar la seguridad y 

el bienestar tanto de la madre como del bebé durante el embarazo y el parto. 

 

Durante el embarazo, se producen una serie de cambios fisiológicos, 

anatómicos y mecánicos que pueden ser complejos y que generalmente se 

manifiestan desde las etapas iniciales de la gestación. Uno de los cambios notables 

es el aumento del gasto cardíaco, que puede llegar a incrementarse entre un 30% 

y un 50% durante el embarazo, alcanzando su punto máximo aproximadamente 

en la semana 28-32 y luego disminuyendo ligeramente hacia las últimas 

semanas13. 
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Estudios han demostrado que el gasto cardíaco disminuye a medida que el 

embarazo se acerca a su término, siendo esta disminución menos pronunciada 

cuando la mujer está en posición lateral comparada con la posición supina13. 

 

En cuanto a la presión arterial, se ha observado que la presión arterial 

sistólica (PAS) de la madre aumenta hacia el final del embarazo, mientras que la 

presión arterial diastólica (PD) tiende a aumentar en menor medida que la presión 

arterial sistólica. La presión venosa central (PVC) y la presión en la arteria 

pulmonar se mantienen constantes. Además, la presión arterial media (PAM) 

disminuye debido a una disminución generalizada de la resistencia periférica 

causada por una vasodilatación. La disminución máxima en la presión arterial 

diastólica puede llegar a ser de 10-15 mmHg, y la medición de la misma puede 

depender de la posición de la mujer embarazada y del lugar de medición14. 

 

Hacia el final del segundo trimestre del embarazo, el útero grávido 

adquiere un tamaño lo suficientemente grande como para comprimir la vena cava 

inferior y la aorta abdominal cuando la mujer se encuentra en posición supina. 

Esto puede resultar en una obstrucción del retorno venoso, y alrededor del 10-15% 

de las mujeres embarazadas a término pueden experimentar el síndrome de 

hipotensión supina. 

 

Para el obstetra y el anestesiólogo, es relevante el efecto de la posición 

supina durante el trabajo de parto, ya que se ha observado que esta posición se 

asocia con una incidencia de hipotensión del 8%. Además, entre el 15% y el 20% 

de las mujeres embarazadas en posición supina pueden experimentar compresión 

de la aorta y de la vena cava. El cuerpo compensa estos efectos de dos formas: 

desviando el retorno cardíaco de la vena cava hacia la vena cava superior a través 

de sistemas vertebrales y ácigos, y aumentando la actividad simpática para 

provocar vasoconstricción y disminuir la hipotensión. Sin embargo, cuando se 

utiliza anestesia regional, el segundo mecanismo compensatorio puede verse 

bloqueado por debajo del nivel de la anestesia14. 
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Este síndrome de la vena cava inferior al término del embarazo se 

manifiesta como una tendencia a cierto grado de colapso circulatorio, que en su 

minoría las gestantes padecen, cuando adoptan la posición de decúbito dorsal. Este 

síndrome se presenta con una frecuencia del 11 % en gestantes a términos, el 

síndrome franco tiene una incidencia del 1 %. Los cambios cardiovasculares que 

presenta son: el gasto cardiaco aumenta hasta 30 a 50 %, la frecuencia cardiaca 

materna se incrementa en un 20%, el volumen de eyección aumenta en un 35 a 

45%, incremento del retorno venoso y disminución de la resistencia vascular 

periférica15. 

 

Tipos de hipoxia durante el trabajo de parto 

Durante el proceso del parto, el feto puede experimentar tres tipos de 

hipoxia: aguda, subaguda y progresiva. Estas categorías se definen según la 

rapidez con la que se desarrolla y avanza el estrés hipóxico. 

 

Hipoxia aguda:  

Se refiere a una disminución abrupta de la frecuencia cardíaca fetal (FCF). 

Si esta caída dura menos de 3 minutos y luego regresa a la línea de base normal, 

se denomina "desaceleración prolongada simple". Sin embargo, si la 

desaceleración se extiende por más de 3 minutos, se clasifica como 

"desaceleración prolongada de más de 3 minutos". Por otro lado, si la frecuencia 

cardíaca fetal se mantiene por debajo de 110 latidos por minuto durante más de 10 

minutos, se considera una "bradicardia"16. 

 

Figura 1 El RCTG se muestra hipoxia aguda 

* Chandraharan16 
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Se ha demostrado que, en presencia de hipoxia aguda, el pH fetal disminuye a 

una velocidad de 0.01 por minuto. El manejo adecuado implica seguir ciertas pautas: 

1. Descartar los tres principales accidentes que pueden ocurrir durante el 

trabajo de parto (desprendimiento prematuro de placenta, prolapso de 

cordón y rotura uterina). Si existe una sospecha razonable de alguno de estos 

accidentes, se debe finalizar la gestación de inmediato16. 

2. Descartar y tratar las dos causas iatrogénicas (causadas por intervenciones 

médicas) como la hiperestimulación uterina debido al uso de oxitocina o 

prostaglandinas y la hipotensión materna causada por la anestesia. Si es 

necesario, se pueden administrar tocolíticos (como Terbutalina en una dosis 

de 250 mcg subcutánea en el Reino Unido)16 

 

Si se han excluido los accidentes mencionados previamente, es razonable 

esperar siempre que se hayan observado signos tranquilizadores que incluyen: 

• Un registro cardiotocográfico (RCTG) normal antes de la desaceleración. 

• Mantenimiento de la variabilidad durante los primeros 3 minutos de la 

desaceleración. 

• Identificación de "signos de recuperación" hacia la línea basal normal 

(como tendencia a elevar la frecuencia cardíaca, intentos repetidos de 

recuperarla). 

 

El autor estima que, en ausencia de los tres accidentes principales, 

aproximadamente el 90% de las desaceleraciones prolongadas se recuperan a los 

6 minutos, y el 95% lo hacen a los 9 minutos. La norma de los "3-6-9-12-15 

minutos" se basa en este criterio. Implica aplicar intervenciones conservadoras 

(cambiar la posición de la paciente, hidratarla, detener la infusión de oxitocina, 

administrar tocolíticos, entre otros) hasta el sexto minuto. Si no hay recuperación 

para el noveno minuto, se inicia el traslado al quirófano, y la cirugía se realiza al 

duodécimo minuto con el objetivo de extraer al feto al decimoquinto minuto. 
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Para aplicar esta norma, se deben haber excluido los tres accidentes 

mayores del trabajo de parto, haber corregido las causas iatrogénicas y confirmar 

en el RCTG la ausencia de disminución de la variabilidad previa a la 

desaceleración prolongada o bradicardia y durante los primeros tres minutos de 

esta. Estos signos se han relacionado con resultados perinatales desfavorables. Un 

estudio reciente confirma que hasta el 98% de los fetos con desaceleración 

prolongada de más de tres minutos al momento del nacimiento tienen resultados 

de pH de cordón normales, siempre que se hayan excluido las causas mencionadas 

y se cumplan los criterios antes mencionados. 

 

Hipoxia subaguda 

En esta situación, el feto pasa más tiempo en desaceleración y cada vez 

menos tiempo en la línea basal normal. Por lo general, se nota que invierte menos 

de 30 segundos en la línea basal normal para oxigenar la sangre y realizar el 

intercambio de gases, pero dedica más de 90 segundos desacelerando para 

mantener el equilibrio de glucosa y oxígeno a nivel cardíaco16. 

 

Además, se ha comprobado que en este caso, el pH fetal disminuye a una 

velocidad de 0.01 cada 2 a 3 minutos16. 

 

 

Figura 2 Hipoxia subaguda 

Nota: Hipoxia subaguda: el feto permanece menos tiempo en la línea basal y 

más tiempo desacelerando Tomado de: Chandraharan16 

 

Hipoxia progresiva 

Cuando el estrés hipóxico se prolonga durante horas durante el trabajo de 

parto, el feto tiene la oportunidad de utilizar mecanismos compensatorios para 
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evitar secuelas debido a la falta de oxígeno. En estos casos, podemos observar una 

serie de cambios en el registro cardiotocográfico (RCTG): primero aparecerán 

desaceleraciones, seguidas de la desaparición de aceleraciones, ya que el feto 

intenta conservar energía limitando sus movimientos musculares. Si el estrés 

hipóxico persiste, el feto liberará catecolaminas para aumentar su frecuencia 

cardíaca y mejorar el flujo sanguíneo hacia los órganos vitales17. 

 

Figura 3 Hipoxia subaguda 

Nota Hipoxia subaguda: Observad las desaceleraciones seguidas de un 

incremento de la FCFb(debido a secreción de  catecolomainas). Tomado de: 

Chandraharan. 

 

A pesar de los esfuerzos que realiza el feto para compensar la falta de 

oxígeno, si el estrés hipóxico persiste, se produce una descompensación que 

conlleva una reducción en la perfusión cerebral, lo que se reflejará como una 

pérdida de variabilidad en la línea basal en el registro cardiotocográfico (RCTG). 

 

Si la hipoxia continúa, el evento final es una reducción en la oxigenación 

del músculo cardíaco, lo que se manifestará como una disminución gradual en la 

línea basal del RCTG. Este patrón se describe como "patrón de escalera a la 

muerte" o "Step ladder pattern to death," lo cual indica acidosis miocárdica y el 

fallo de los centros autonómicos del cerebro para mantener la línea basal estable. 

En resumen, estos cambios en el RCTG señalan que la condición del feto está 

empeorando, lo que puede llevar a consecuencias graves si no se toman medidas 

adecuadas. 

 

Hipoxia crónica y registro pre-terminal 
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En ambas situaciones, el feto ha agotado sus reservas o no puede 

compensar adecuadamente, por ejemplo, en casos de restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU). En el primer escenario, el estrés hipóxico ha ocurrido en 

algún momento antes del trabajo de parto, y el registro cardiotocográfico (RCTG) 

a menudo muestra una frecuencia cardíaca fetal basal (FCFb) más alta de lo 

esperado y una reducción en la variabilidad, además de desaceleraciones suaves 

junto con las contracciones uterinas. Estas contracciones durante el trabajo de 

parto pueden empeorar la hipoxia y agravar el daño cerebral preexistente. 

 

Cuando se presenta una pérdida total de variabilidad (que a veces está 

acompañada de desaceleraciones suaves) y bradicardia, se denomina "RCTG 

preterminal" y es necesario finalizar la gestación de manera urgente. Los RCTG 

preterminales se han asociado con una mortalidad perinatal de hasta el 39%. En 

resumen, estas situaciones son de alto riesgo para el feto y requieren una 

intervención rápida y cuidadosa para minimizar las complicaciones y los 

resultados adversos. 

 

 

Figura 4 RCTG pre-terminal 

Tomado de: Chandraharan 

 

Si no se toman medidas inmediatas para reducir el estrés hipóxico y/o se 

realiza la extracción fetal, el feto puede experimentar un fallo miocárdico, 

manifestándose como bradicardia terminal. En resumen, es esencial identificar y 

actuar rápidamente ante los signos de descompensación fetal para evitar 

complicaciones graves. 

 

2. Monitoreo electrónico fetal   

Es la observación y seguimiento constante de la frecuencia cardíaca del 

feto, en relación con sus movimientos y las contracciones del útero, durante el 
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período de embarazo. Se realiza una prueba llamada Non-Stress Test (NST), o 

prueba sin estrés, para monitorizar la frecuencia cardíaca fetal mientras el feto se 

mueve naturalmente, sin inducir ninguna situación de estrés. Por otro lado, el 

Stress Test (TST), o prueba de estrés, se lleva a cabo cuando se induce una 

contracción uterina para evaluar la respuesta del feto bajo condiciones más 

desafiantes18. 

 

Chandrahan, nos hace referencia respecto a los dos tipos de pruebas:  

• Non-Stress Test (NST): 

En esta prueba, se coloca un dispositivo sobre el abdomen de la madre para 

registrar la frecuencia cardíaca del feto. La prueba se lleva a cabo mientras 

el bebé se mueve de manera espontánea. La idea es que, en condiciones 

normales, cuando el feto se mueve, su frecuencia cardíaca debería aumentar 

de forma temporal, lo que indica un estado de bienestar y oxigenación 

adecuada. Si la frecuencia cardíaca del feto se mantiene dentro de los rangos 

esperados y se presentan los movimientos esperados, el resultado se 

considera "reactivo" o "sin estrés". 

• Stress Test (TST): 

En este caso, también se registra la frecuencia cardíaca fetal, pero se añade 

la inducción de contracciones uterinas mediante la administración de 

oxitocina u otros métodos. El objetivo es evaluar cómo responde el feto bajo 

condiciones de estrés, simulando las condiciones del trabajo de parto. Se 

busca asegurar que el bebé puede mantener su frecuencia cardíaca y 

bienestar incluso durante situaciones más desafiantes, lo que se considera 

un resultado "reactivo" en el TST. 

 

Estas pruebas son comúnmente utilizadas para monitorear la salud del feto 

durante el embarazo y ayudar a identificar cualquier posible problema o 

complicación que requiera atención médica. La elección entre el NST y el TST 

dependerá de las circunstancias específicas y las indicaciones médicas para cada 

caso en particular. 
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Parámetros: 

Línea de base 

Se establece la línea de base de la frecuencia cardíaca fetal (FCF) tomando 

en cuenta el promedio durante un período de 10 minutos, siempre que la FCF sea 

estable. Durante este lapso, se excluyen las aceleraciones y deceleraciones, así 

como los intervalos de variabilidad marcada, que son aquellos mayores a 25 

latidos por minuto (lpm). Para determinar la línea de base, se buscan segmentos 

de al menos 2 minutos (que no necesariamente deben ser consecutivos) dentro de 

esos 10 minutos donde se pueda identificar la línea base. Si no se encuentran estos 

segmentos, la línea base será indeterminada, y en esos casos, es posible que se 

necesite evaluar los 10 minutos anteriores del registro para obtener una línea de 

base válida19. 

 

La línea de base normal de la FCF se encuentra en el rango de 110 a 160 

lpm20 

 

     

Figura 5 Línea de base de la frecuencia cardíaca fetal normal 

* Tomado de : Hospital Universitario Donostia 

 

Cuando la línea de base está por debajo de 110 lpm, se considera 

bradicardia. 

            

Figura 6 Bradicardia. Variabilidad normal 

*Fuente: Hospital Universitario Donostia 
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Figura 7 Bradicardia Variabilidad normal 

*Aceleraciones. Se trata de un test de oxitocina. Gestación de 37 semanas.  

 

Parto vaginal a las 40 semanas. Hembra de 3150 g. Apgar 9/10. Fuente: 

Hospital Universitario Donostia. 

 

Cuando está por encima de 160 lpm, se denomina taquicardia. 

                          

Figura 8 Taquicardia. Temperatura 38. 7º 

* Gestación de 32 semanas. Pielonefritis. Antibioterapia. Parto vaginal a 

término. Varón de 3459 g. Apgar 8/9.Fuente: Hospital Universitario Donostia 

 

                         

Figura 9 Taquicardia.  

* Panel A: taquicardia con variabilidad mínima. Panel B: taquicardia con 

variabilidad mínima, deceleración variable con recuperación lenta y 

deceleración tardía. Panel C: taquicardia con variabilidad mínima y 

deceleraciones tardías recurrentes. 40 semanas. Cesárea por sospecha PBF. 

Apgar 5/5. pH cordón 7.10.Fuente: Hospital Universitario Donostia 
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Variabilidad 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal puede entenderse como una 

fluctuación natural e irregular en el ritmo del corazón del feto, originada por la 

interacción constante entre los sistemas nerviosos simpático y parasimpático del 

sistema nervioso central. Estos dos sistemas nerviosos actúan en equilibrio para 

regular la frecuencia cardíaca fetal y ajustar la línea de base en un rango de 2 a 3 

latidos por minuto21. 

 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal es un fenómeno normal y 

esencial que resulta de la interacción dinámica entre las diferentes ramas del 

sistema nervioso que controlan la función cardíaca. El sistema nervioso simpático 

se asocia generalmente con la "respuesta de lucha o huida", aumentando la 

frecuencia cardíaca, mientras que el sistema parasimpático está más relacionado 

con la "respuesta de descanso y digestión", disminuyendo la frecuencia cardíaca. 

La interacción equilibrada entre estos dos sistemas mantiene la frecuencia 

cardíaca fetal en un rango saludable y permite ajustar la línea de base, lo que 

significa que el ritmo cardíaco puede variar ligeramente dentro de un margen de 

2 a 3 latidos por minuto mientras el feto se desarrolla y se mueve en el útero. Esta 

variabilidad es una señal positiva de bienestar fetal y es evaluada durante el 

monitoreo prenatal para asegurar la salud y el desarrollo adecuado del feto22. 

 

Aceleraciones. 

La aceleración fetal es un aumento en la frecuencia cardíaca del feto, que 

se produce cuando hay un incremento de al menos 15 pulsaciones por minuto por 

encima de la línea de base. Para que sea considerada una aceleración, debe durar 

al menos 15 segundos, pero no más de 10 minutos. Si la duración supera los 10 

minutos, se podría interpretar como una variación en la línea de base de la 

frecuencia cardíaca fetal23. 

 

Cuando el feto tiene más de 32 semanas de gestación, una aceleración de 

10 latidos por minuto que dure al menos 10 segundos se considera tranquilizadora. 
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Esto significa que es un signo positivo de bienestar fetal y sugiere que el bebé está 

respondiendo de manera adecuada a los estímulos y a las condiciones del útero24. 

En el concepto que nos da The American College Of Obstetricians And 

Gynecologists en su boletín informativo hace referencia que durante el monitoreo 

fetal, se registran los latidos del corazón del bebé para evaluar su bienestar y salud. 

Las aceleraciones son incrementos temporales en la frecuencia cardíaca del feto 

que se presentan de forma espontánea y pueden ocurrir debido a los movimientos 

del bebé o a otras respuestas fisiológicas normales. Estas aceleraciones son una 

señal positiva, ya que indican que el bebé está bien y su sistema nervioso está 

funcionando correctamente. 

 

Sin embargo, es importante tener en cuenta la duración de las 

aceleraciones. Si se prolongan por más de 10 minutos, podría sugerir un cambio 

en la línea de base de la frecuencia cardíaca fetal, lo que significa que el ritmo 

cardíaco del feto podría estar cambiando de manera más permanente, y esto 

requeriría una evaluación adicional25. 

 

Cuando el feto tiene más de 32 semanas de gestación, una aceleración de 

10 latidos por minuto que dure al menos 10 segundos es tranquilizadora, lo que 

significa que es una respuesta normal y saludable del bebé. Esta información es 

valiosa para los profesionales de la salud, ya que les ayuda a determinar si el feto 

está en buen estado y si no hay signos de angustia o problemas en su bienestar 

durante el embarazo. 

 

Desaceleraciones 

La deceleración fetal es una reducción en la frecuencia cardíaca del feto 

que ocurre cuando el valor inicial disminuye en al menos 15 latidos por minuto 

(lpm). Para que se considere una deceleración, esta disminución debe durar al 

menos 15 segundos, pero no puede extenderse más allá de los 10 minutos26. 

 

Cahill refiere que, durante el proceso de monitoreo fetal, se registran los 

latidos del corazón del bebé para evaluar su bienestar y salud. Las deceleraciones 
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son descensos temporales en la frecuencia cardíaca fetal que se presentan de 

manera espontánea. Estas deceleraciones pueden ocurrir debido a diversas 

razones, como las contracciones uterinas, la compresión del cordón umbilical o la 

respuesta del bebé a situaciones específicas. 

 

La duración y la magnitud de las deceleraciones son indicadores 

importantes para los profesionales de la salud, ya que pueden revelar cómo el bebé 

responde a los cambios en el entorno uterino y si hay algún problema potencial 

con su oxigenación o bienestar general. 

 

Es normal que se produzcan algunas deceleraciones durante el monitoreo 

fetal, siempre y cuando no sean persistentes ni prolongadas, lo que podría indicar 

problemas de oxigenación para el feto. En casos en los que las deceleraciones son 

persistentes o prolongadas, los médicos pueden tomar medidas para evaluar la 

situación y garantizar la seguridad y la salud del bebé. El monitoreo continuo de 

la frecuencia cardíaca fetal es esencial durante el trabajo de parto y otras 

situaciones críticas para asegurar que el bebé esté bien y recibir atención médica 

adecuada en caso de ser necesario. 

 

Movimientos fetales 

El feto puede experimentar uno o varios tipos de movimientos durante su 

desarrollo. Estos movimientos reciben diferentes nombres según su naturaleza. 

Por ejemplo, se denominan "En Espiga" cuando el feto mueve sus miembros, 

"Cordillera" cuando son múltiples los movimientos, y "Salva" cuando los 

movimientos son repetitivos y similares a los que podría hacer una persona 

ahogándose. Durante el período de desarrollo en el útero, el feto se mueve 

activamente para ejercitar sus músculos y desarrollar su sistema nervioso. Los 

movimientos fetales son una señal positiva de bienestar y un indicador de que el 

bebé está creciendo y desarrollándose adecuadamente27. 

 

En Espiga: Esta expresión se utiliza cuando el feto realiza movimientos 

de sus miembros, como brazos y piernas. Estos movimientos pueden ser 
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percibidos como puntadas o sacudidas suaves por la madre, especialmente en 

etapas avanzadas del embarazo27. 

Cordillera: Cuando se habla de "Cordillera" en relación a los 

movimientos fetales, se refiere a la presencia de varios movimientos consecutivos. 

En lugar de ser movimientos únicos y aislados, el feto realiza una serie de 

movimientos seguidos, lo que puede ser detectado durante la palpación o el 

monitoreo del feto27. 

Salva: Este término se utiliza cuando el feto presenta movimientos 

repetitivos y rápidos, como sacudidas o espasmos. Se asemejan a una serie de 

movimientos de ahogamiento, aunque es importante destacar que estos 

movimientos no deben ser motivo de preocupación ya que son considerados 

normales durante el desarrollo del bebé27. 

En general nos dice que, los movimientos fetales son un signo positivo de 

bienestar del feto y son monitoreados por los profesionales de la salud durante las 

consultas prenatales para asegurar que el bebé se encuentre en una condición 

saludable y en crecimiento adecuado. Los movimientos fetales pueden variar en 

intensidad y frecuencia a lo largo del embarazo, y cada bebé tendrá su propio 

patrón de movimiento característico. Si una madre nota cambios significativos en 

los movimientos fetales o siente que los movimientos se han vuelto más débiles, 

es importante comunicárselo a su médico para una evaluación más detallada. 

 

NST 

La monitorización electrónica de la frecuencia cardíaca fetal es un 

procedimiento que implica el estudio de las características y cambios en los 

movimientos del feto. Este procedimiento se basa en observaciones de varios 

investigadores que han encontrado una relación significativa entre una frecuencia 

cardíaca fetal acelerada y la buena salud del feto. Es una prueba rápida, sencilla y 

fácil de interpretar. Si no hay contraindicaciones, se puede repetir tantas veces 

como sea necesario. Además, se correlaciona con otras pruebas que evalúan la 

salud fetal. Esta monitorización puede realizarse a partir del día 28 de gestación 

y, según las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, se realiza 

al menos dos veces en gestaciones normales 28. 
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La monitorización electrónica de la frecuencia cardíaca fetal es una 

herramienta importante utilizada durante el embarazo para evaluar la salud del 

feto. Se lleva a cabo mediante el uso de dispositivos electrónicos que registran los 

latidos del corazón del bebé y también observando los movimientos del feto. Esta 

técnica se ha desarrollado basándose en investigaciones anteriores que han 

demostrado que una frecuencia cardíaca fetal acelerada está relacionada con un 

buen estado de salud del feto. 

 

El procedimiento es considerado rápido, sencillo y fácil de interpretar, lo 

que permite obtener resultados en poco tiempo y sin complicaciones. Si no hay 

condiciones médicas que lo contraindiquen, la monitorización se puede realizar 

en varias ocasiones durante el embarazo para realizar un seguimiento cercano del 

bienestar del bebé. 

 

Además, la monitorización electrónica de la frecuencia cardíaca fetal se 

relaciona y complementa con otras pruebas utilizadas para evaluar la salud fetal, 

lo que proporciona una visión más completa y precisa del estado del bebé durante 

el embarazo. 

 

Es importante destacar que esta monitorización puede iniciarse a partir del 

día 28 de gestación y, según las pautas de la Organización Mundial de la Salud, se 

recomienda realizarla al menos en dos ocasiones durante gestaciones normales 

para asegurar que el bebé se esté desarrollando adecuadamente y para detectar 

cualquier posible problema a tiempo29 
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CAPITULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Método de investigación 

Método: Deductivo, puesto que es analizará de lo general para llegar a lo 

específico. 

 

3.2. Técnicas e instrumentos de recolección de información 

• Técnica: Análisis documental, a través de la historia clínica del caso. 

• Instrumento: Matriz de análisis de la historia clínica. 

 

3.3. Población y muestra 

• Caso único 

 

3.4. Plan de análisis de datos 

• Se realizará a través de una exhaustiva revisión de la historia clínica. 

 

3.5. Guía de trabajo de campo 

• Gestión para inicio del caso clínico 

• Autorización del Centro de Salud David Guerrero Duarte 

• Identificación del caso y verificación de la historia clínica en admisión 

general. 

• Investigación, exploración de la historia clínica. 

• Transcribir la información a la matriz. 

• Anotar todos los acontecimientos.  
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CAPITULO IV: CASO CLÍNICO  

4.1 HOJA DE EMERGENCIA OBSTETRICIA: 

 

 

Identificación: 

Apellidos y nombres: NN 

Lugar de nacimiento: Departamento de Junín – Provincia de Huancayo. 

Fecha de Nacimiento: 02/ 09/1995. 

Edad: 28 años. 

Ocupación: Ama de casa 

Grado de instrucción: Secundaria incompleta 

Estado civil: conviviente 

Dirección: Calle los incas S/N – Ingenio - Huancayo. 

 

Enfermedad actual:  

Paciente acude por emergencia procedente de monitoreo electrónico fetal, quien 

indica disminución de movimientos fetales hace más o menos 4 días. Nauseas, 

mareos, edemas de miembros inferiores, niega perdida del líquido, niega perdida de 

sangrado vaginal. 

 

Diagnóstico de ingreso de Emergencia: 

Segundigesta de 39 ss x FUR. 

Pródromos de labor de parto. 

Comprensión de la vena cava inferior. 

D/C RCIU 

D/C Distocia funicular. 

Antecedentes obstétricos: 

Menarquia: 15 años. 

Régimen catamenial: 3 -4 / 30 días. 

Inicio de relaciones sexuales: 17 años. 

Método anticonceptivo:  ninguna. 

Fecha y Hora de atención: 24/04/2023   Hora: 16:10 p.m 
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Papanicolau:  No. 

Formula obstétrica: G2 P1001. 

Fecha de ultima menstruación: 23/7/2022. 

Fecha probable de parto: 20/ 04/2023. 

Edad Gestacional: 39 semana por fecha de ultima menstruación. 

Número de atenciones prenatales: 04. 

Establecimiento donde recibió la atención prenatal: Puesto de Salud Ingenio. 

 

Antecedentes personales: Niega. 

Enfermedades anteriores: Niega. 

Diabetes mellitus: Niega. 

Hipertensión arterial: Niega. 

Cardiopatías: Niega. 

Asma: Niega. 

Tuberculosis: Niega. 

COVID: Niega. 

VIH: Niega. 

Hepatitis: Niega. 

Alergias: Niega. 

Cirugías previas: Niega. 

Trastornos sanguíneos: Niega. 

Hábitos nocivos: Niega. 

 

Antecedentes familiares: 

Padre: Niega. 

Madre: Niega. 

 

Examen clínico general: 

▪ Estado regional: 

Temperatura: 36 °C 

Presión arterial: 150/100 mmhg 

Frecuencia cardiaca: 75 latidos por minuto. 
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Frecuencia respiratoria: 20 por minuto. 

Peso: 69 kilogramos. 

Talla: 149 cm. 

IMC:  31 (Obesidad >29) 

Hemoglobina: 11.8 gr (9.6 gr/dl). 

Cabeza: sin tumoraciones, no lesiones en cuero cabelludo. 

Cuello: cilíndrico de posición central, sin alteraciones. 

Tórax: no se evidencia lesiones de la piel. 

Mamas: semi turgentes no secretantes. 

Pulmones: patrón ventilatorio conservado. 

 Percusión: Sonoridad pulmonar conservada. 

 Percusión: sonoridad pulmonar conservada. 

Auscultación: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos hemitórax, no 

estertores. 

Cardiovascular: no se visualiza choque de punta. 

 Percusión: sonoridad y nitidez cardiaca conservada. 

 Auscultación: sonoridad y nitidez conservada. 

Auscultación: RCR de buen tono e intensidad, no soplos. 

Abdomen: 

Útero grávido, con altura uterina 27 cm, frecuencia cardiaca fetal 140 latidos 

por minutos, feto; en situación longitudinal, presentación cefálica, posición 

izquierda, movimientos fetales presentes, dinámica uterina no se logra 

percibir a la palpación. 

 Genitourinario: 

 Puño percusión lumbar derecha e izquierda: Negativo. 

 Examen ginecológico: 

Tacto vaginal: dilatación o, incorporacion0%, altura de presentación -2 pelvis 

ginecoide., no se evidencia perdida de sangrado vaginal, no se evidencia 

perdida de líquido amniótico. 

Extremidades inferiores: sin edema ni varices. 

 Síntomas principales: 
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Disminución de movimientos fetales haces más o menos  4 días, edemas de 

miembros inferiores. Trae trazado NST  

Impresión diagnóstica: 

Segundigesta de 39 ss x FUR. 

Pródromos de labor de parto. 

Comprensión de la vena cava inferior. 

D/C Distocia funicular. 

ARO periodo intergenésico largo. 

 Indicaciones: 

Canalizar via permeable de cloruro de sodio 9/00. 

Colocar a la paciente de Decúbito lateral izquierdo.  

Coordinar referencia al hospital de mayor complejidad. 

Continuar con monitoreo electrónico fetal. 

 

  

Monitorización fetal electrónica: 24/ 04/2023 14:50 horas. 

Figura 1 Monitorización fetal electrónica: 04- 09 – 2023 14: 50 horas 

 

 

Procedimientos especiales relevantes para el estudio 
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Informe: G2 P1001 39 semanas x fecha de última menstruación. 

  Signos sugestivos comprensión de la vena cava inferior. 

  Descartar distocia funicular. 

  I/C Emergencia 

 Score 6/10 

 

Figura 2 Monitorización fetal electrónica: 04- 09 – 2023 15: 22 horas 
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Monitorización fetal electrónica con resultado NST con signos sugestivos 

comprensión de la vena cava inferior 

Informe: G2 P1001 39 semanas x fecha de última menstruación. 

 Descartar Compresión de la Vena Cava Inferior 

  Descartar distocia funicular. 

  I/C Emergencia. 
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 Score 6/10. 

 

 

 Se canaliza vía permeable de ClNa 9/00, paciente en DLI, con monitoreo constante 

 

 

Medico coordina referencia con Hospital Materno Infantil El Carmen  

 

 

Medico comunica que la referencia fue aceptada por el Hospital Materno Infantil El 

Carmen. 

 

 

Se procede a trasladar a la paciente en compañía de personal de salud y familiar 

hacia el Hospital Materno Infantil El Carmen.  

 

Motivo de referencia: 

Segundigesta de 39 ss x FUR. 

Pródromos de labor de parto. 

Comprensión de la vena cava inferior. 

Restricción del crecimiento uterino. 

D/C Distocia funicular. 

 

 

 

Se realiza seguimiento de la puérpera quien refiere que acudió a su control de puerperio 

en el Puesto de Salud Ingenio, quien   hace referencia que entrego su informe de Alta 

del Hospital el Carmen, en dicho documento se describe: 

 Hospitalización: 24/04/ 2023 al   28 /04/2023 

Evolución: favorable 

 

Diagnostico que motivo su ingreso: Anhidramnios, D/C Preeclampsia, SVCI 

Fecha y Hora de atención: 24/04/2023   Hora: 16:20 p.m. 

Fecha y Hora de atención: 24/04/2023   Hora: 16:28 p.m. 

Fecha y Hora de atención: 24/04/2023   Hora: 16:56 p.m. 

Fecha y Hora de atención: 24/04/2023   Hora: 17:00 p.m. 

Fecha y Hora de atención: 03/05/2024  
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Diagnóstico de egreso: restricción de crecimiento intrauterino, SVCI 

Diagnostico secundario: Anhidramnios 

Tratamiento quirúrgico insaturado fue: CSTP 

Dado de alta: en Buenas condiciones 

Citado:  03/05/202 
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CAPITULO V: DISCUSIÓN  

El síndrome de comprensión de la vena cava inferior durante el último trimestre 

del embarazo se manifiesta con una inclinación de cierto grado de colapso circulatorio, 

que sufren algunas embarazadas, cuando se encuentra en una posición de decúbito 

dorsal. Este síndrome se presenta en un 11 % de las mujeres embarazadas a término 

produciendo signos y síntomas del síndrome de hipotensión supina. El síndrome franco 

tiene una incidencia del 1%. En relación con la circulación sanguínea, la presión 

arterial disminuye, por ende, los valores absolutos en la presión arterial ante cubital se 

ven afectados por la posición que adopte la gestante, siendo menores en decúbito 

lateral que decúbito dorsal. Este fenómeno se asocia al flujo sanguíneo relentecido de 

las piernas que aparecen al final del embarazo. Esto resulta como consecuencia de la 

compresión que sufren las venas pélvicas por un útero hipertrofiado, que llega al punto 

de reducir el llenado del corazón y como consecuencia disminuye el gasto cardiaco, 

esto le conllevaría a una hipotensión. El cual nos conlleva a una bradicardia fetal 

transitoria. Este síndrome se puede presentar con mayor frecuencia en pacientes con: 

sobrepeso, DD, Hidramnios, varices, anemia y embarazo gemelar.  De acuerdo a lo 

mencionado por el autor podemos rescatar algunos factores de resalta en nuestro caso 

clínico como es: la anemia, sobrepeso y varices.  

 

En el desarrollo de nuestra investigación hemos revisado los casos en otros 

países, es así como en el caso clínico "Interrupción de vena cava inferior" resalta la 

prevalencia de la interrupción de la vena cava inferior (IVCI) como la anormalidad 

más común en este vaso sanguíneo. Se destaca la importancia del diagnóstico prenatal 

de esta condición, ya que se considera un indicador eco cardiotocográfico. El flujo 

redirigido por la vena ácigos y, en menor medida, la vena hemiácigos en IVCI es 

distintivo en ecografías axiales abdominales o torácicas, conocido como el "doble 

vaso" o "doble burbuja". Por ser el caso identificado en el centro de Salud David 

Guerrero Duarte, se respaldan la relevancia del diagnóstico prenatal mediante la eco 

cardiotocografía así detectar la bradicardia transitoria fetal, prevenir efectos colaterales 

en el feto. 
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En el primer caso, la paciente con antecedentes de conectividad mixta tuvo un 

embarazo sin complicaciones, y la eco cardiotocografía confirmo la IVCI con drenaje 

por la vena ácigos. En el segundo caso, la gestante sin antecedentes relevantes mostro 

sospechas de IVCI, confirmadas en la ecografía de las 20 semanas, y el seguimiento 

posterior revelo una persistencia de vena cava superior izquierda drenando a seno 

coronario. Una vez más se confirma la relevancia de la monitorización electrónica fetal 

en la prevención y diagnóstico precoz de patologías en el feto. 

 

El presente estudio analiza la evolución clínica de una paciente con síndrome 

de la vena cava inferior durante el embarazo, enfoca su atención en la aplicación de la 

Monitorización Fetal Electrónica (MFE) en la semana 39 de la gestación. La 

metodología empleada se centra en la revisión minuciosa de la historia clínica, 

permitiendo un diagnóstico oportuno y una intervención guiada por la MFE. Destaca 

la importancia crucial de este procedimiento para la observación del bienestar fetal y 

la toma de decisiones que eviten complicaciones en la salud de la madre y el recién 

nacido. Se subraya la determinante y permanente utilidad de la MFE en el diagnóstico 

del síndrome de la vena cava, demostrada en un caso específico donde la identificación 

de una desaceleración prolongada no relacionada con contracciones llevó a una 

estabilización inmediata y a la programación de una cesárea de emergencia, 

garantizando condiciones óptimas para el recién nacido. En contraste, el estudio previo 

de José Antonio Díaz Peromingo y Manuel José Núñez Fernández aborda la relación 

entre la tromboembolia venosa y el embarazo, enfatizando el riesgo procoagulante 

asociado con la gestación. Se destaca que las mujeres embarazadas enfrentan un riesgo 

cinco veces mayor de eventos tromboembólicos, y la embolia pulmonar representa una 

causa significativa de morbilidad y mortalidad materna. El enfoque de este estudio 

abarca la evaluación del riesgo tromboembólico, diagnóstico, profilaxis y tratamiento, 

centrando la atención en el filtro de vena cava. Se exploran aspectos como 

indicaciones, colocación, efectividad, complicaciones y riesgos tanto para la madre 

como para el feto.  

 

Ambos estudios resaltan la importancia de abordar complicaciones específicas 

durante el embarazo mediante intervenciones avanzadas y tecnologías especializadas, 
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aunque se centran en áreas distintas de la atención médica materno-fetal. Mientras uno 

destaca la importancia de la MFE en el manejo de casos específicos, el otro pone 

énfasis en la gestión de riesgos tromboembólicos y el papel del filtro de vena cava en 

dicho contexto. 

 

En nuestro caso investigado, el uso del Monitor electrónico fetal, se realizó en 

dos momentos el primer trazado se realizó aproximadamente a las 14: 50 p. m , en el 

cual se tenía como resultado signos sugestivos de compresión de la vena cava, el cual 

se comunica  y refiere al servicio de emergencia, el cual se notifica al médico quien 

inmediatamente coordina la referencia con el hospital de mayor complejidad. El 

segundo trazado se realiza aproximadamente a las 15: 22p.m, confirmando el 

diagnostico, de signos sugestivos de comprensión de la vena cava inferior.  A horas 16: 

56 pm se procede a trasladar a la paciente al hospital de mayor complejidad. El cual 

su embarazo culmino en una cesárea de emergencia, con Recién nacido vivo, quienes 

cursaron con una evolución favorable y sin complicaciones. 

 

 Es importante recalcar la labor educativa de las obstetras al momento de 

orientar a las gestantes sobre su evolución, así como posibles complicaciones que 

pudieran presentarse durante su embarazo, incluso comprometiendo la vida de la 

madre y el niño por nacer. Recalcar la importancia de realizar el monitoreo electrónico 

en las gestantes. 
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CONCLUSIONES 

1. Los avances en la monitorización fetal electrónica son de   gran importancia en la 

prevención y diagnóstico precoz de patologías que afectan el binomio madre e hijo, 

además son específicas, muchas veces decisivas en la conducta en seguir. 

2. La compresión de la vena cava inferior solo ocurre en el 11% de gestantes, debido 

al útero grávido que hace presión sobre los cuerpos vertebrales y se puede 

evidenciar a menudo cuando la embarazada se pone en decúbito dorsal, el cual 

conlleva a una disminución del gasto cardiaco, esto se debe a la obstrucción del 

retorno venoso. La disminución del gasto cardiaco en la madre produce: nauseas, 

mareos hipotensión, taquicardia y agitación y en el feto ocasionaría: bradicardia 

fetal transitoria. Es lo que ocurrió con la gestante tratada en el caso clínico. 

3. La oclusión de la vena cava inferior por decúbito supino más una red venosa 

colateral insuficiente ocasiona un colapso agudo, el cual disminuye el reflujo al 

corazón y al organismo, el hecho conlleva a una hipotensión, caída de la 

concentración máxima de dióxido de carbono espirado durante un ciclo respiratorio, 

disminución del flujo arterial útero placentario, lo que nos da como resultado el 

sufrimiento fetal agudo, e implica a una hipoxia y para terminar en una bradicardia 

fetal. Esto es debido a la comprensión de la vena cava inferior causada por el útero 

grávido. 

4.  La historia clínica permite identificar el diagnóstico del caso clínico, y nos sirve 

para realizar el seguimiento continuo, y  la detección oportuna de la patología, 

mejorando así la atención en la gestante, y tomar decisiones en forma oportuna en 

beneficio del binomio madre- niño, evitar consecuencia fatales. 
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RECOMENDACIONES  

1. A los profesionales de la salud encargados del control y la atención de las 

gestantes, nuestra recomendación se enfatiza en realizar el procedimiento de la 

monitorización fetal electrónica, en forma regular y frecuente, como ayuda de 

diagnóstico, puesto que es un método no invasivo y con muchos beneficios y no 

ocasiona ningún daño al niño por nacer. 

2. A las mujeres gestantes, dar a conocer la importancia de realizarse este 

procedimiento por lo menos 2 veces durante el embarazo, detectando así en forma 

oportuna las complicaciones en el feto y por ende evitar el incremento de la 

morbilidad perinatal. 

3. A los profesionales Especialistas en Monitoreo electrónico fetal, continuar 

autocapacitándose con las nuevas tendencias en el manejo de estos procedimientos 

y el uso del monitor, ya que está demostrado su ayuda significativa en la 

identificación de riesgos y patologías en el bienestar fetal, sobre todo tiene un bajo 

costo para la institución. 
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ANEXO 01: NOTA BIOGRÁFICA 
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