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      Objetivo: Describir los hallazgos cardiotocográficos compatibles con el     
diagnóstico de embarazo en vías de prolongación atendida en el Hospital de 
Apoyo de Junín.  

Material y métodos: EL estudio presentado es de tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo y de revisión de un caso clínico, sobre hallazgos cardiotocográficos 

en una multípara de 41 semanas en vías de prolongación atendida en el hospital 

de Apoyo Junín en mayo 2020. Se realizó revisión de la literatura para la discusión 

sobre el caso clínico.  

Descripción del caso clínico: El caso clínico presentado es de una gestante con 

edad de 40 años, multípara con edad gestacional de 41 semanas con diagnóstico 

de embarazo en vías de prolongación, cuyos factores de riesgo son: edad materna 

avanzada, periodo internatal largo y multiparidad; presentando en la vigilancia fetal 

anteparto, el Test estresante con una línea de base de 150 lpm., variabilidad de 5, 

presencia de desaceleraciones tardías leves en un 80% del trazado, 

desaceleraciones mixtas por comprensión funicular, movimientos fetales únicos 

aislados y con contracciones uterinas espontáneas de 3 en 10 minutos, con 

resultado positivo no reactivo. Las cuales brindaron resultados para decidir en la 

culminación del embarazo, sometiéndola a una cesárea de emergencia, con 

resultado de un recién nacido vivo con APGAR 6 al primer minuto y APGAR 9 a 

los 5 minutos, peso 4050 gr, líquido amniótico meconial espeso.  

Conclusión: Los hallazgos del trazado cardiotocográfico positivo no reactivo 

ayudaron en la decisión oportuna para culminar el parto y evitar una 

morbimortalidad perinatal. 

 

Palabras clave: Embarazo en vías de prolongación; Edad materna avanzada; 

Embarazo prolongado; Macrosomía. 

 

 

. 

. ABSTRACT 
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Objective: To describe the cardiotocographic findings compatible with the 

diagnosis of a prolonged pregnancy treated at the Hospital de Apoyo de Junín. 

Material and methods: The study presented is of an observational, descriptive, 

retrospective type and a review of a clinical case on cardiotocographic findings in 

a 41-week multiparous patient undergoing prolongation treated at the Apoyo Junín 

hospital in May 2020. A review of the literature for the discussion of the clinical 

case. 

Description of the clinical case: The clinical case presented is of a pregnant 

woman aged 40 years, multiparous with a gestational age of 41 weeks with a 

diagnosis of pregnancy in the process of prolongation, whose risk factors are 

advanced maternal age, long interntal period and multiparity; presenting in the 

antepartum fetal surveillance, the stress test a baseline of 150 bpm. , variability of 

5, presence of mild late decelerations in 80% of the tracing, mixed decelerations 

due to funicular compression, single isolated fetal movements and with 

spontaneous uterine contractions of 3 in 10 minutes with a positive non-reactive 

result. Which provided results to decide on the culmination of pregnancy, subjecting 

her to an emergency cesarean section, resulting in a live newborn with APGAR 6 

at the first minute and APGAR 9 at 5 minutes, weight 4050 g, thick meconium 

amniotic fluid. 

Conclusion: The findings of the positive non-reactive cardiotocographic tracing 

helped in the timely decision to complete the delivery and avoid perinatal morbidity 

and mortality. 

Keywords: Pregnancy in the process of prolongation; Advanced maternal age; 

Prolonged pregnancy; Macrosomia. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
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La gestación es un proceso fisiológico, ya que ocurren diversos cambios 

adaptativos, teniendo una duración normal de 37 a 41 semanas; pero, existen 

condiciones que acrecientan el riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, 

una de ellas, el embarazo en vías de prolongación de 41 a 41 con 6 días y 

prolongado de 42 a más semanas, según el Colegio Americano de Ginecólogos 

y Obstetras (ACOG). (1) 

Según datos a nivel Internacional mencionan que la terminación del embarazo, 

ocurrido posterior a la fecha probable entre las dos semanas a más, se dieron 

entre 5 y 10% en algunos países y entre el 3.5 y 7% en otros, otras referencias 

establecieron datos en un 14%; esta diferenciación es fundamentalmente a los 

juicios y métodos empleados para establecer la edad gestacional en el feto. (2,3) 

La mortalidad fetal aumenta su riesgo en 2,5 veces en gestaciones de 41 a 42 

semanas, (4,5,6) así mismo está asociado con distocia de labor y cesárea (7); 

ocasionando muertes perinatales en un 20% a 40%. (2, 3)  

Pese a numerosas investigaciones el origen del embarazo en vías de 

prolongación aún no es aclarado, pero amerita estudio, evaluación y control. No 

obstante, factores mecánicos, hormonales y fetales están asociados con su 

etiología. Una de las causas más frecuentes en el diagnóstico de embarazo en 

vías de prolongación es el error para determinar la fecha última de menstruación 

(FUM) en la gestante. (7,4) 

Por ese motivo, se sustenta el caso clínico hallazgo cardiotocográfico anteparto 

en embarazo en vías de prolongación atendida en el Hospital de Apoyo Junín, 

cuyo propósito es contribuir a detectar a tiempo posibles complicaciones materno 
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fetales y por tanto con la disminución de la morbi-mortalidad materno perinatal 

en la región Junín y por ende el país.  
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EL PROBLEMA 

 
1.1. Planteamiento del problema 

 

El embarazo en vías de prolongación es un evento clínico considerado de alto 

riesgo, cuya incidencia mundial es del 7,5 al 10% de los embarazos. (8) 

Algunos estudios, señalan hasta un 14%. En Latinoamérica y el Caribe varía 

entre el 3 y el 14%, independientemente del origen étnico. (9) La Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia ha elaborado un documento de consenso 

en el que recomienda la finalización de la gestación con inducción sistemática 

durante la semana 41. (10) 

En el Perú su incidencia varía alrededor del 10% de gestaciones, siendo 

determinado de alto riesgo por establecer una mayor morbimortalidad perinatal 

(macrosomía, retardo de crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, muerte fetal). 

Así como un incremento de la morbilidad materna (desgarros en el canal de parto, 

parto instrumentado), aumentando este riesgo en la semana 41 de gestación. 

(11) 

Estudios más recientes indican que la culminación a las 41 semanas del 

embarazo, se relaciona a contar con resultados perinatales favorables y la 

disminución en la morbi-mortalidad perinatal (menores tasas de síndrome de 

aspiración meconial), evitando el crecimiento porcentual de las cesáreas. (11) 

Específicamente el riesgo en gestantes con edad materna avanzada (≥ 40 años) 

y obesidad (IMC ≥ 30), empieza a tener más significancia antes de las 41 
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semanas, por lo que se recomienda que la gestación debe culminar a las ≥ 40 

semanas. (11) 

El Instituto Materno Perinatal el 2018 reporta 215 casos de muertes fetales; 54 

casos reportados entre la semana 37 a 42 y de este 1 caso por causa de 

embarazo prolongado. (12) 

EI monitoreo fetal electrónico (MEF) o cardiotocografía (13) es un valioso aporte 

tecnológico que permite la evaluación de la función feto placentaria  durante el 

proceso de gestación, a través del registro simultáneo de la frecuencia cardiaca 

fetal, su ritmo y frecuencia, asociándolos a los estímulos propios de los 

movimientos del feto, la dinámica uterina de la madre y otros estímulos del 

exterior, y con una apropiada interpretación, pueden ser decisivos y cruciales en 

la toma de decisión del bienestar fetal. 

El principal objetivo del monitoreo fetal electrónico prenatal e intraparto; es la 

prevención de los resultados perinatales adversos, detectando oportunamente 

hipoxia, la acidemia en el feto y evitando complicaciones perinatales con daños 

irreversibles o la muerte fetal. (13)   

La realización del monitoreo fetal electrónico (13,14) mediante la cardiotocografía 

fetal se encuentran indicadas para gestantes consideradas de alto y bajo riesgo, 

pero está recomendada iniciar vigilancia fetal a partir de semana 41 ya que existe 

evidencia suficiente que hay un aumento de la mortalidad perinatal y la morbilidad 

a medida que nos alejamos de la semana 41 (ACOG Nivel C).   

 

1.2. Formulación del problema 
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     1.2.1 Problema general 

 

¿Cuál es el hallazgo cardiotocográfico anteparto en embarazo en vías de 

prolongación atendida en el Hospital de Apoyo Junín-2020? 

 

1.3     Justificación  

El embarazo en vías de prolongación muchas veces está asociado a diversas 

complicaciones que aumentan la morbimortalidad tanto materna como perinatal, 

debido que el compromiso de la unidad feto-placentaria es la que se asocia más 

para estas consecuencias funestas. Este compromiso fetal puede ser 

diagnosticado con razonable seguridad por medios clínicos, endocrinológicos y 

particularmente por las pruebas biofísicas. Dada la inestabilidad bioquímica del 

feto, es precisa el monitoreo fetal electrónico de la frecuencia cardíaca fetal no 

solo durante el trabajo de parto sino también antes del inicio de trabajo de parto. 

(6)  

En la atención Gineco Obstétrica a toda gestante con diagnóstico de gestación 

de 41 semanas a más es importante realizar las pruebas de bienestar fetal, (13) 

siendo estas indicadas de forma diaria y mediante ellas se puede determinar el 

grado de riesgo de mortalidad fetal y neonatal, así como la vía más adecuada 

para el parto, con el propósito de la identificación temprana del compromiso fetal 

para un manejo adecuado y oportuno.  

Por esa razón y dado que la monitorización electrónica del feto es un método que 

brinda la evaluación de la función feto-placentaria, evalúa el bienestar fetal 

asociado a la tolerancia del trabajo de parto; y los embarazos en vías de 
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prolongación muestran compromisos en los resultados perinatales; se plantea el 

estudio hallazgo cardiotocográfico anteparto en embarazo en vías de 

prolongación atendida en el Hospital de Apoyo Junín 2020, que pretende 

contribuir a la evaluación de la condición fetal e identificación de aquellos fetos 

que durante el embarazo asociado a embarazo en vías de prolongación 

experimentan un compromiso marcado de su oxigenación, exponiéndolos a un 

riesgo mayor de muerte o enfermedad siendo este un grupo vulnerable. (Que se 

incluya en los protocolos ya existentes de los test de cardiotocografía, el por qué 

y para que, para mejorar el manejo a través de los protocolos). 

1.4      Objetivos:  

           1.4.1 Objetivo general  

           Describir los hallazgos cardiotocográficos compatibles con el diagnóstico de 

embarazo en vías de prolongación atendida en el Hospital de Apoyo de Junín.  

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II 

 

MARCO TEORICO 
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2.1 Antecedentes de Investigación 

 

2.1.1 Antecedentes Nacionales 

 

Medina E, año 2017, en Perú, en su investigación titulada hallazgos 

cardiotocográficos en Embarazo en vías de prolongación y apgar del recién 

nacido - Hospital Nacional Hipólito Unanue, cuyo objetivo fue determinar la 

relación entre los hallazgos cardiotocográficos en embarazo en vías de 

prolongación y APGAR del recién nacido, siendo un estudio descriptivo, 

correlacional, transversal, retrospectivo, sus resultados muestran que el 96.1% 

el test no estresante son reactivos y el 3.9% no reactivos, obteniendo mayor 

porcentaje el puntaje de Apgar de 9 al minuto con el 92.8% y a los cinco minutos 

también 9 con el 93.4%. Concluyendo que existe correlación estadísticamente 

comprobada entre el APGAR del recién nacido al minuto  con los hallazgos 

cardiotocográficos del test no estresante  (p = 0.005) y APGAR a los cinco 

minutos (p = 0.004), así como la variabilidad de la FCF al minuto (p = 0.032), la 

aceleración al minuto (p = 0.032) y la aceleración a los cinco minutos (p = 0.000). 

(15) 

García N, en el año 2017, Trujillo-Perú, realizó una tesis denominado estudio 

comparativo de los resultados cardiotocográficos en el embarazo a término y 

prolongado - Hospital Víctor Lazarte Echegaray, tuvo como objetivo comparar los 

resultados cardiotocográficos de las gestantes con embarazo a término y 

prolongado, fue un estudio observacional, analítico, retrospectivo, con diseño de 

casos y controles; con una población de 74 gestantes con embarazo prolongado 
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(grupo caso) y 148 gestantes con embarazo a término (grupo control). Los 

resultados cardiotocográficos, indican diferencia entre las gestantes con 

embarazo prolongado y las gestantes con embarazo a término (p<0.05), mientras 

las primeras mostraron resultados tanto reactivos 44.6% como patológicos 

43.2%; las gestantes a término presentaron principalmente resultados reactivos 

96.6% y 2% patológico. Se llegó a la conclusión que los resultados 

cardiotocográficos de las gestantes con embarazo a término y prolongado 

presentaron diferencias estadísticamente significativas. (16) 

 

León E, año 2016, Lima-Perú, reportó un estudio denominado hallazgos 

cardiotocográficos anteparto en gestantes con embarazo en vías de prolongación 

y prolongado y su relación con la vitalidad del recién nacido en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, su objetivo es determinar la relación entre los 

hallazgos cardiotocográficos anteparto en gestantes con embarazo en vías de 

prolongación y prolongado con la vitalidad del recién nacido, teniendo como 

estudio descriptivo, con diseño no experimental de corte transversal, sus 

resultados muestran que los  test no estresantes en un 80.9% fueron reactivos y 

los test estresantes fueron negativos en un 74.5%, obteniendo ambas pruebas 

cardiotocográficas mayor porcentaje en el puntaje del apgar adecuado para el 

minuto y cinco minutos. Se concluyó que los resultados del test no estresante 

(NST) se relacionan  con la vitalidad del recién nacido al minuto (p = 0.004) y 

cinco minutos (p = 0.027), siendo estadísticamente significativa. No obstante, la 

vitalidad del recién nacido durante el minuto (p = 0.371) no evidencia relación 

con el test estresante (CST) posiblemente por pocos casos presentados en este 

grupo y a los cinco minutos por ser una constante. (17) 
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Fournier N, en el año 2016, Lima-Perú, en su estudio titulado resultados 

perinatales y del Test Estresante en embarazos en vías de prolongación y 

prolongados - Instituto Nacional Materno Perinatal; tuvo como objetivo describir 

los resultados perinatales y el resultado del test estresante en embarazos en vías 

de prolongación y prolongados, cuyo estudio es descriptivo, observacional, de 

corte transversal y retrospectivo. Sus resultados muestran que la edad 

comprendida de las gestantes fue de 19 a 35 (82.5%- 81.8%) siendo nulíparas el 

52,2%-50,0%. De estas muestran: que el 93.4%-100% tuvieron un Apgar mayor 

a 7 durante el primer minuto, el 84.6%- 84.8% obtuvo un peso al nacer normal, 

teniendo una asociación significativa con la edad gestacional por Capurro 

(p<0.001). No presentando lesiones traumáticas en su mayoría (99.1%- 95.5%). 

Hubo dos casos de mortalidad fetal en los embarazos en vías de prolongación 

(p=0.659). Con líquido amniótico en cantidad normal en ambos grupos (84.2%-

68.2%) con líquido claro (69.3%-82.7%); el diagnóstico de insuficiencia 

placentaria no presento datos significativos (p=0.466) de igual manera el 

sufrimiento fetal agudo (p=0.523); en un 80.3%-90.9%. No presentaron circular 

de cordón. Evidenciándose una asociación significativa entre la edad gestacional 

y los resultados cardiotocográficos del test estresante (p=0.001), concluyendo 

que los hallazgos cardiotocográficos del test estresante se asocian 

significativamente con los embarazos en vías de prolongación y prolongados 

(p=0.001). (18) 

 

Cuenca E, en el año 2015, Lima-Perú, en su estudio denominado relación entre 

el test estresante y los resultados perinatales en embarazos en vías de 
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prolongación atendidas en el Hospital Nacional Docente Madre Niño “San 

Bartolomé”, tuvo como objetivo determinar la relación entre el test estresante y 

los resultados perinatales en embarazos en vías de prolongación, su tipo de  

estudio es observacional, diseño analítico y corte transversal, los resultados 

muestran que el 83.3% estuvo comprendida entre los 20 a 34 años y 60% con su 

primer embarazo. Entre sus hallazgos cardiotocográficos muestran: que la FCF 

tiene una línea de base normal (85.6%), con variabilidad moderada (85.6%), con 

desaceleraciones variables (11.1 %) y el 35.6% mostró patrón normal. Entre los 

hallazgos perinatales mostraron Apgar al minuto ≥7 puntos en un 95.6%, un 20% 

tuvo edad gestacional ≥ 41 semanas según Capurro  y líquido amniótico normal 

en volumen en un 75.6%, teniendo como culminación de cesárea el 57.7%. Se 

evidenció asociación de los hallazgos del test estresante con resultados de estrés 

fetal y el puntaje apgar de 4-6 minutos (p=0.041, OR=9.222) y relación entre los 

resultados cardiotocográficos de patrón normal, y los hallazgos no patológicos 

en la placenta (p=0.02, OR= 0.101), llegando a la conclusión que se evidencia 

relación entre hallazgos no patológicos de la placenta y los resultados del test 

estresante con patrón normal (p=0.02) y entre del puntaje Apgar al minuto de 4-

6 con los resultados del test estresante con patrón de estrés fetal (p=0.04). (19) 

2.1.2 Antecedentes Internacionales 

Jader A, en Nicaragua, año 2017, en su tesis titulado abordaje diagnóstico y 

terapéutico del riesgo de pérdida del bienestar fetal en las embarazadas atendidas 

en el hospital Alemán Nicaragüense - Managua, planteó el objetivo conocer el 

abordaje diagnóstico y terapéutico de pérdida del riesgo de bienestar fetal en la 

gestante, su tipo de estudio es descriptivo, corte transversal, teniendo como muestra 
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de 182 gestantes con pérdida de bienestar fetal. Las edades comprendidas fueron 

de 20 a 34 años (64,3%), con 37 a 41 semanas de edad gestacional (91,8%), siendo 

nulíparas en un 61%, presentando criterio obstétrico de embarazo prolongado en un 

24,2%. Se realizó criterios de bienestar fetal con NST con resultado no reactivo en 

un 34,6%, y al 30,2% no se les realizó NST. Al 1,64% se le realizó el CTS y se 

empleó otros criterios para diagnosticar las pruebas de bienestar fetal como variados 

factores de riesgo 17% y la apariencia de líquido amniótico en un 16,4%. Durante el 

trabajo de parto fue donde se diagnosticó con bienestar fetal en un 68,1% de las 

embarazadas. El 59.3% no se le realizo reanimación intrauterina en pacientes con 

diagnóstico de perdida de bienestar fetal y no emplearon tocólisis en un 2,19%. La 

terminación de parto que predominó en conjunto fue la cesárea en un 100% y con 

un puntaje de Apgar entre 8 y 10 al  99,5%. Concluyendo que el diagnóstico de 

bienestar fetal llevado a cabo en las gestantes no se realizó con los criterios clínicos 

determinados por la literatura, incrementando costos sanitarios y la práctica de la 

cesárea. (20) 

 

Aguirre W, en el período 2014-2016, en Nicaragua, en su estudio características 

maternas y resultados perinatales en pacientes ingresadas con diagnóstico de 

Embarazo Prolongado en El Servicio de Ginecobstetricia del Heodra- León, tuvo 

como objetivo determinar las características maternas y los resultados perinatales 

en pacientes ingresadas con diagnóstico de embarazo prolongado. Se realizó un 

estudio descriptivo de corte trasversal, se muestreó 318 pacientes que estaban 

ingresadas entre las 41 y las 41 6/7 semanas de gestación por fecha de última 

menstruación confiable y/o ultrasonido, teniendo como resultados: la mayoría de las 

pacientes fueron primigestas en un 53%, tenían escolaridad secundaria, se 
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dedicaban a ser amas de casa y con estado civil unión estable. El oligoamnios 

severo se encontró en el 33% de las pacientes. Los resultados perinatales 

encontrados fueron: macrosómicos el 2% y líquido meconial el 24%; los principales 

resultados adversos que se presentaron fueron asfixia (5%), hipoglicemia (3%) y 

policitemia (1%). (21) 

 
  

Calva J,  Mejía C, Mercedes A, 2015,  en Ecuador, en su estudio relación clínica 

del monitoreo fetal electrónico y su determinación para el tipo de parto en el Área 

de Gineco - Obstetricia del Hospital Isidro Ayora, en las gestantes de 37 a 41 

semanas, en trabajo de parto, cuyo objetivo fue determinar la relación clínica del 

monitoreo electrónico fetal para la determinación del tipo de parto, analizar la 

especificidad y la sensibilidad del Monitoreo Electrónico fetal para detectar 

oportunamente el estado fetal no tranquilizador y realizar el análisis del APGAR 

en el neonato. Su estudio es descriptivo, cuantitativo, prospectivo, transversal, 

con una población total de 194 gestantes y una muestra de 60, tendiendo como 

resultado monitoreos fetales electrónicos reactivos en un 80%, un 15% mostraron 

resultados no reactivos y patológicos en un 5%, culminando el embrazo por vía 

vaginal (80%), con recién nacidos con APGAR igual a 7 en un 97.92%; el 20% 

de monitoreos electrónicos fetales no reactivos culminaron por cesárea, con un 

puntaje de APGAR durante el minuto y  cinco minutos de 4-6 (58.33%). (22) 

 

Neeman L, año 2015, en Israel, en su estudio Asociación independiente de 

embarazo post término y los resultados perinatales, tuvo como objetivo  

determinar la asociación independiente de embarazo post término y los 
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resultados perinatales, su estudio fue de cohorte, retrospectivo; en gestantes 

considerados de bajo riesgo durante un periodo de 5 años; encontrando que el 

19,7% de los nacimientos fueron de embarazos prolongados y el 3,2% de post 

términos; se reportó mayor frecuencia de cesáreas en embarazos post término 

(8,9%) que en prolongados, (5,6) también se encontró dos veces más riesgo de 

ingresos a UCIN, morbilidades infecciosas y respiratorias en embarazos post 

término en comparación con embarazos a término. No hubo relación 

estadísticamente significativa de embarazo post término y muerte neonatal. (23) 

 

Acevedo L. et al, el año 2015, en Nicaragua, reportó la tesis titulada factores de 

riesgo asociados a embarazo prolongado y su relación con la morbimortalidad 

perinatal en el Hospital Regional Escuela Asunción Juigalpa, tuvo como objetivo 

determinar los principales factores de riesgo asociados a embarazo prolongado y su 

relación con la morbimortalidad perinatal. Su estudio es observacional, analítico, 

retrospectivo de casos y controles, con revisión clínica de 186 expedientes, 124 para 

los controles y 62 para los casos, teniendo como resultados que el embarazo durante 

la adolescencia y gestantes mayores de 35 años, primigestas, gestantes con IMC > 

25 y con menos de 4 APN son el principal factor de riesgo. Los hallazgos perinatales 

primordiales asociados al EP fue el incremento de cesáreas, hospitalización de 

neonatos, neonatos con síndrome de aspiración meconial, asfixias perinatales y 

líquido amniótico con alteración. Concluyendo que se debe intervenir desde la 

atención primaria identificando los factores de riesgo asociados, realizando el 

seguimiento adecuado con garantías y una referencia oportuna para un manejo 

integral y multidisciplinario. (24) 
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2.2. Variables  

2.2.1 Variable Independiente 

Embarazo en vías de prolongación. 

 2.2.2 Variable Dependiente 

Hallazgo cardiotocográfico anteparto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO III 

 

DISEÑO Y MÉTODO 

 

3.1. Enfoque  
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De enfoque Cualitativo: porque específicamente con el estudio de casos, no 

representa a una muestra de una población o universo, son casos específicos 

los que se estudian buscando con esta metodología de investigación una 

generalización analítica no estadística ampliando y generalizando teorías. (25) 

3.2. Tipo de Investigación  

EL estudio presentado es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de 

revisión de un caso clínico. 

3.3. Diseño 

Es un diseño de un caso a profundidad haciendo seguimiento del paciente. 

3.4. Población y Muestra 

Se realizó por conveniencia de un caso. 

3.5. Recolección de datos 

Se realizó la recolección de datos a través de la fuente secundaria que es la 

Historia Clínica. 

      3.6 Plan de Procesamiento y análisis de datos 

Se realizó la verificación de los protocolos de monitoreo y atención. 

 

3.7 Aspectos éticos 

La presente investigación se basa en los principios de la Beneficencia Y No 

Maleficencia. 

 

• La Beneficencia: se basa en  “Hacer el bien”, la obligación moral de actuar 

en beneficio de los demás. (26) 
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• No-Maleficencia: hace referencia a la obligación de no infringir daño 

intencionadamente. Este principio se inscribe en la tradición de la máxima 

clásica primum non nocere («lo primero no dañar»). (26) 

 

La investigación y el acceso a los datos se realizaron con la autorización del 

Director del Hospital de Apoyo Junín, institución donde se realizó la investigación 

del caso clínico. Se ha guardado total confidencialidad de la historia clínica en el 

recojo de información.  

 

3.8     Dificultades y Limitaciones del estudio 

 

El presente estudio tuvo limitación en la autorización de la revisión de la historia 

clínica, por motivos de que los trámites documentarios contaban con horario 

restringido por la pandemia del Covid-19.  

 

 

 

CAPITULO IV 

 

PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

4.1. Presentación del caso 

 
A) DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  
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Filiación:  

Historia Clínica: XXXX 

Fecha de atención: 26 de Mayo 2020  

Lugar de atención: Hospital de Apoyo Junín 

Apellidos y Nombres: S.M.C.Y.  

Edad: 40 años   

Estado Civil: Conviviente 

Ocupación: Ama de casa  

Domicilio: Calle Túpac Amaru – Santa Bárbara de Carhuacayán 

 

B) ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN EMERGENCIA  

Fecha: 26/05/2020   Hora de atención: 11.10 horas  

MOTIVO DE ATENCIÓN:  

Paciente acude referida del P.S. Carhuacayán, refiere presentar hace 3 días 

disminución de movimientos fetales, y dolor abdominal tipo contracción 

uterina de forma esporádica niega sangrado vaginal y perdida de líquido 

amniótico. 

Fecha de última menstruación (FUM): 12/08/2019 

Fecha probable de parto (FPP): 18/05/2020  

Edad Gestacional (EG): 41 semanas por última menstruación 

 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS:  

Formula Obstétrica: G3P2002  
 Gesta 1: Año 1998, 39 semanas de edad gestacional, culminación parto 

vaginal, recién nacido sexo femenino con peso 3200 g. 

 Gesta 2: Año 2002, 38 semanas de edad gestacional, culminación parto 
vaginal, recién nacido sexo femenino con peso 3500 g. 
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 Gesta 3: Actual de 41 semanas por ultima menstruación, 18 años de 
periodo internatal, con 10 atenciones prenatales realizado en otro 

establecimiento de salud y parto por cesárea. (anexo 3) 

  

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS:  
a) Niega antecedentes patológicos personales. 

b) Niega antecedentes familiares patológicos.  

  

EXAMEN FISICO GENERAL   

Funciones vitales:  

Temperatura: 36.5°C.  

 Presión arterial: 120/80 mmHg.  

 Pulso: 76 por minuto.  

 Frecuencia respiratoria: 20 por minuto.  

Peso: 61.500 kg. 

Talla: 1.53 cm.  

IMC: 26.2 Sobrepeso 

Estado general y sensorio conservado. 

Aparato cardiovascular, respiratorio y urinario normales.  

Extremidades superiores e inferiores  sin edemas. 

 

EXAMEN OBSTÉTRICO  

Altura uterina: 34 centímetros. 

Latido cardíaco fetal: 155 lpm.  

Dinámica uterina esporádica. 

Feto único: situación longitudinal, presentación cefálica, posición izquierda.  
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Ponderado fetal: 3410 g ±100g.  

Al tacto vaginal: Cérvix lateralizado sin cambios cervicales. 

ECOGRAFÍA OBSTETRICA EN EMERGENCIA. 

Fecha 26/05/2020 Hora: 11:10 horas  

Biometría fetal: DBP 91 mm. LF: 76 mm. AC: 332 mm. HC: 335 mm Peso: 

3266 g. Latido cardíaco fetal: 155 por minuto. Placenta: Fúndica grado III. 

Índice de Líquido amniótico: 4 mm.  

Circular simple de cordón por la nuca  

Conclusiones: 

1. Gestación única activa de 37 6/7 semanas por Biometría fetal 

2. Oligoamnios severo 

3. Perfil biofísico fetal: 6/8 (Anexo 4) 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA:  
1. Tercigesta de 41 semanas por última menstruación. 

2. No trabajo de parto. 
3. Oligoamnios severo. 

4. Embarazo en vías de prolongación.  

PLAN DE TRABAJO: 

Pre Quirúrgico 

ss. Test No estresante  

 

 

Exámenes auxiliares pre quirúrgicos  
• Hemoglobina: 17 g%  
• Recuento de Plaquetas: 170,000 pmc  
• Leucocitos: 6100 10 3 /mm 3 
• Tiempo de coagulación: 6 minutos  
• Tiempo de Sangría: 2 minutos 30 segundos 
• Urea: 18 mg%  
• Creatinina: 0.96 mg%  
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• Glucosa 110 mg/dl 
• Grupo sanguíneo: “O” Factor RH: Positivo.  
• HIV Test rápido: No reactivo  
• RPR sífilis: Negativo  
• Sedimento de Orina:  
• Leucocitos: 10-15 x campo/40 x 
• Células epiteliales:  15-25 campo/40x 
• Hematíes: 2-3campo/40x 
• Gérmenes: 1 + campo /40x 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

CARDIOTOCOGRAFIA FETAL TEST  ESTRESANTE 
Fecha: 26/05/2020.  SERVICIO DE MEDICINA FETAL  
INFORME CARDIOTOCOGRÁFICO  
PRUEBA REALIZADA: TEST ESTRESANTE  
FECHA: 26 DE MAYO 2020  
INDICACIÓN OBSTÉTRICA: 
    a) Edad gestacional de 41 semanas por última menstruación. 

b) Embarazo en vías de prolongación. 
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c) Oligoamnios severo.  

INICIO DE MONITOREO: 11: 42 HORAS TERMINACIÓN: 12:12 HORAS  

  
Parámetros 
observados  

Puntaje  Puntaje  
Total 
obtenido  

0  1  2  

Línea de base (lpm)  <100 ó  
>180  

100-119 ó  
161-180  

120-160  2  

Variabilidad  <5  
<3  

5-9 ó >25  
3-6  

10-25  
>6  

1  

Aceleraciones/30 
minutos  

0  Periódicos 
ó 1-4 
esporádicos  

>5  0  

Desaceleraciones  DIP II  
>60%  
DIP  
III>60%  

DIP II<40%  
Variables  
<40%  

Ausentes  0  

Actividad fetal 
movimientos fetal  

0  1-4  >5  1  

  PUNTAJE TOTAL DE FISHER  4/10  

Valores de puntuación de Fisher: 4/10  

CONCLUSIÓN:  

TEST  ESTRESANTE: POSITIVO NO REACTIVO 

OBSERVACIONES: Presencia de Desaceleraciones tardías leves en un 80 por 

ciento del trazado, con insuficiencia placentaria y desaceleraciones mixtas por 

compresión funicular, contracciones uterinas esporádicas 

RECOMENDACIONES: Reanimación intrauterina y terminar gestación por vía 

alta. (Anexo 5)  

Plan de trabajo: Se hospitaliza previo consentimiento informado. 

 

SERVICIO DE HOSPITALIZACION:  

FECHA: 26/05/2020 HORA DE ATENCIÓN: 12:00 horas 

Diagnóstico clínico-ecográfico:  
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1. Multigesta de 41 semanas por última menstruación  
2. Embarazo en vías de prolongación  
3. Oligoamnios severo 

4. Alteración del bienestar fetal 

Plan terapéutico  
1. Nada por Vía Oral 

2. Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenosa solo vía 

3. Cefazolina 2gr. EV pre Sal de operaciones 

4. Sonda Foley pre sala de operaciones 

5. Vendaje de Miembros inferiores 

6. Control de funciones vitales} 

7. Consentimiento informado para cesárea 

C) ATENCIÓN EN CENTRO QUIRÚRGICO  

Fecha: 26/05/2016   Hora: 15:35 pm 

 Diagnóstico Preoperatorio:  
1. Multigesta de 41 semanas por última menstruación  
2. Embarazo en vías de prolongación  

3. Oligoamnios severo 
4. Alteración del bienestar fetal 

       Diagnóstico Post operatorio:  

Los mismos  

Hallazgos: Recién nacido vivo. Sexo femenino. Apgar 6 al minuto y 9 a los 5 

minutos. Peso: 4050g. Talla 58 cm (anexo 6) Líquido amniótico meconial 

espeso, placenta normoinserta peso +/- 500gr., cordón umbilical circular en 

nuca fetal 2 arterias 1 vena 

Edad Gestacional de recién nacido por Capurro de 41 semanas. (Anexo 4) 

 
D) HOSPITALIZACIÓN  

Fecha 26/05/2016 al 29/05/2020  

Evolución puerperal: Favorable.  
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Sale de alta al tercer día con indicaciones de clindamicina 300mg cada 8 horas 

por 5 días e Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas vía oral. 

Recién nacido con lactancia materna exclusiva en alojamiento conjunto.  

Fecha de nacimiento: Recién nacido vivo, sexo femenino, de parto distócico el 

26/05/2020. Hora de nacimiento: a las 15:40. Puntuación Apgar 6 al minuto y 9 

a los cinco minutos.  

El día 27 de mayo con Diagnóstico: 

-  Recién Nacido post término 41 semanas por capurro  

- Descartar Sepsis Neonatal; pasa a Neonatología 

Recién Nacido es hospitalizado hasta el 30/05/2020 con Diagnostico: RN 

postérmino x capurro / Hipoglicemia, dado de alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

Se presenta el caso clínico de una paciente gestante de 40 años de edad con 

diagnóstico de embarazo en vías de prolongación, cuyo factor de riesgo 
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resaltante es la edad materna avanzada, sumándose la multiparidad y periodo 

internatal largo; todas ellas, contribuyeron a complicaciones fetales como 

hipoxia, oligoamnios, macrosomía fetal. En la realización del manejo obstétrico 

se evidenció lo útil que es la cardiotocografía fetal en la realización del test 

estresante (CST) cuya puntuación arrojó 4/10 según el valor de Fisher, hallando 

disminución de variabilidad, desaceleraciones tardías y mixtas, ausencia de 

aceleraciones cardíacas y movimientos fetales disminuidos catalogándose como 

positivo no reactivo. Todo ello en conjunto con el estudio ecográfico con ILA 4mm 

sumaron a la toma de decisión oportuna para la culminación del embarazo vía 

cesárea con producto de un recién nacido vivo con puntaje de Apgar 6 al minuto 

y 9 a los 5 minuto, grande para la edad gestacional (4050 g), talla (58cm). 

Gabbe S, Niebyl J, Leigh H, señala que el método propuesto para disminuir el 

diagnóstico erróneo de embarazo postérmino incluye determinar la edad 

gestacional por ultrasonido durante el primer trimestre de gestación en pacientes 

con fecha última de menstruación no confiable, disminuyendo la incidencia de 

EP. La inducción de rutina de trabajo de parto disminuye la mortalidad perinatal 

después de las 42 semanas, sin tener efecto en la tasa de cesáreas, parto vaginal 

o instrumentado y alteraciones cardíacas fetales. (27) 

Balestena J. y Del Pino E. (28), en Cuba, encontraron que las adolescentes y 

añosas presentan mayor frecuencia de embarazo prolongado en gestantes.  

Según Rivero M. (29), en su estudio Embarazo Prolongado y resultados 

perinatales, menciona que el grupo etáreo de 20 a 35 años están la mayoría, con  

similitud a  datos de Argentina, con una  edad media de 27,7 ±7,8.  
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Evidenciándose que los recién nacidos superaron su peso por encima de 3000g. 

La placenta alcanza su máxima función alrededor de las 36 semanas de 

gestación; con posterioridad, la transferencia placentaria disminuye en forma 

gradual de manera que puede causar: disminución de líquido amniótico, retardo 

de crecimiento fetal (RCIU), reducción de la masa placentaria. En un  20%; el 

80% de los  recién nacidos  presentaron  peso adecuado o grande para la edad 

gestacional. La placenta en gestaciones pos término está relacionada con recién 

nacidos con dismadurez, se evidencia reducción de la masa placentaria, 

incremento de infartos blancos, aumento de depósito de calcificaciones y fibrina. 

Las vellosidades coriales presentan: ausencia de fenómenos regenerativos, 

trombosis arterial y edema sincitial con degeneración e hialinización (30). 

Los riesgos de las gestaciones en vías de prolongación y prolongado están 

relacionados con el descenso de la función placentaria causando: oligoamnios, 

aspiración meconial, asfixia, neumonía, disminución del desarrollo fetal, distocia 

de hombros, malformaciones, y mortalidad perinatal de 41 a 42 semanas de 

embarazo (27,30). De las muertes perinatales el 10 % presenta aspiración 

meconial, macrosomía, falla cardíaca intraparto y parto por cesárea. (31) A las 

42 semanas el riesgo de mortalidad se duplica en relación a las embarazadas 

con gestación a término, 4,7% versus 2 – 3 muertes por mil nacidos vivos a causa 

de insuficiencia útero placentaria, infección intrauterina y aspiración meconial. 

(32) En Londres se realizó un estudio de 171 527 nacimientos donde se evidenció 

a la semana 37 un riesgo de mortalidad perinatal de 0,7 por 1000, a las 40 

semanas de 2,4 por mil y a las 43 semanas de 5,8 por mil. (28) 
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Se ha enunciado que la existencia de líquido amniótico meconial es más 

frecuente en embarazos prolongados de 2 a 3 veces, lo cual lleva a producir el 

síndrome de aspiración meconial, siendo el 50% de los casos con líquido 

meconial espeso. (28,29) 

Una de las técnicas que está basada en los cambios de la frecuencia cardíaca 

fetal en relación a las alteraciones en la capacidad reguladora del sistema 

nervioso autónomo y/o a la depresión miocárdica directa, que son provocadas 

por la hipoxia y la acidosis fetal, es el monitoreo electrónico fetal (MEF), para 

tener una apropiada interpretación se requiere contar con determinados criterios 

para estudiar y describir adecuadamente la frecuencia cardíaca fetal. La 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO 1987), el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG 2005), el National Institute of 

Child Health and Human Development (NICHD 2006), son las fuentes utilizadas 

actualmente, siendo cuatro criterios principales que evalúa el bienestar fetal y 

son: frecuencia cardíaca fetal basal, variabilidad, aceleraciones y 

desaceleraciones. (13)  

En la investigación que realizó José Huamán Elera y Nelly Lam Figueroa (33) 

sobre “embarazo prolongado características cardiotocográficas”, teniendo una 

muestra de 110 casos entre los 15 a 44 años con embarazo prolongado, en los 

fetos de 36 a 42 semanas no existió diferencia en la línea de base; hubo 

disminución de la variabilidad a medida que progreso la edad gestacional  siendo 

más notable a las 42 semanas; solo el 76% de los casos presentó aceleraciones, 

la presencia de desaceleraciones de la FCF se presentó en un 62.1% a partir de 

las 41 semanas de gestación; los movimientos fetales no se modificaron de 
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manera uniforme acorde a la edad gestacional; y a partir de las 39 semanas la 

reactividad fetal ha ido disminuyendo progresivamente.  

En el caso clínico presentado las características cardiotocográficas implicadas 

en el test estresante en sus 4 parámetros fueron: disminución de la variabilidad, 

no presentó aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal, presencia de 

desaceleraciones tardías y mixtas más del 80% del trazado y movimientos fetales 

disminuidos. 

Es importante recordar en el caso que la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

fetal (VFCF), es indicador de madurez fetal, ya que a medida que la edad 

gestacional aumenta, existe más correlación con la línea de base (33). En el 

estudio presentado la variabilidad estuvo entre 3-5 lat./min., siendo causa de la 

disminución del flujo útero-placentario, aumentando la frecuencia cardíaca fetal 

y teniendo más influencia en la médula oblonga fetal.  

La no presencia de aceleraciones en el período de 40 a 45 minutos a más, y la 

no relación con el estado materno fetal como: medicación materna, anomalía 

congénita fetal, es considerado sospecha de sufrimiento fetal agudo (33). En el 

caso clínico presentado se evidencia que no existen aceleraciones siendo la 

causa de fondo el embarazo en vías de prolongación condicionando insuficiencia 

útero placentario conllevando a la hipoxia intrauterina. 

En el estudio presentado se evidencia la continuidad de las desaceleraciones 

variables de la FCF, lo cual la disminución del volumen del líquido amniótico 

estaría en relación con la comprensión del cordón umbilical siendo está más 

frecuente y las desaceleraciones tardías estaría en relación con la insuficiencia 

placentaria. (33) 
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En nuestro caso clínico, los movimientos fetales disminuidos en amplitud y 

frecuencia son debido al oligoamnios, por el poco espacio intrauterino que 

presenta el feto para su desplazamiento. (33)  

Los fetos postmaduros tienen características cardiotocográficas, que se 

encuentra asociada de elementos de pequeña significación, mostrando 

características propias y así permite realizar un buen diagnóstico de riesgo fetal 

en el periodo pre e intranatal y realizar el manejo más adecuado. (33) 

Cabe mencionar que el presente caso existió demora en la terminación del 

embarazo vía cesárea transcurriendo 3 horas y 25 minutos para el acto 

operatorio, siendo muy excesiva, lo cual debería resolverse dentro de los 30 

minutos detectado la morbilidad obstétrica, siendo de prioridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 
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1. El embarazo en vías de prolongación condiciona una alta tasa de 

morbimortalidad perinatal, y es causante de muertes neonatales 

durante el primer día de vida, como la asfixia durante el nacimiento; 

por lo que debe ser considerado alto riesgo obstétrico. 
2. El monitoreo fetal en embarazos en vías de prolongación permite la 

vigilancia antenatal e intraparto, a través de los hallazgos 

cardiotocográficos, contribuyendo a tomar decisiones oportunas 
para la culminación del parto. 

3. El resultado del test estresante positivo en un embarazo en vías de 

prolongación, confirma la alteración de la reserva placentaria con 

disminución de la variabilidad, ausencia de aceleraciones y 
presencia de desaceleraciones tardías; con resultado perinatal 

Apgar 6 al minuto y 9 a los 5 minutos, grande para la edad 

gestacional y liquido meconial espeso.  

4. El resultado del test estresante permitió una toma de decisión 
oportuna y evitó complicaciones perinatales funestas. 

5. La terminación del parto por cesárea fue la adecuada y estuvo 

acorde con las Guías de Práctica Clínica para la Atención de 
Emergencias Obstétricas según Nivel de Capacidad Resolutiva 

vigentes.   

6. Existió demora desde la atención en emergencia hasta realizar el 

acto operatorio. 

 

 

 

 

 

  

RECOMENDACIONES 
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1. Dar cumplimiento a las guías, protocolos de atención en el área de 

monitoreo fetal en el servicio de obstetricia del Hospital de Apoyo 

Junín. 

2. Realizar la vigilancia fetal estricta en gestantes con embarazo en 

vías de prolongación con pruebas de bienestar fetal. 

3. Programar capacitaciones semestrales en monitoreo fetal a los 

profesionales obstetras que laboran en el área de hospitalización, 
consulta externa y emergencia. 

4. Promover investigaciones científicas en el área de monitoreo fetal 

a nivel institucional. 

5. Mejorar la atención obstétrica en emergencia, reduciendo el 

tiempo en la atención hasta la realización del acto operatorio. 
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