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INTRODUCCION 

El tema que se eligió para efecto de cumplimentar el 

curso de Especialidad Clinica de Ginecologia y Obsstetri

cia, ocupa hoy on din un espacio de singular importancia 

en la Obstetricia Moderna, aunque os menester decir que 

los primeros frutos en la valoración tococardiográfica 

proviene de mediados de siglo. 

En el curso do los últimos anos se han implementado 

nuevas técnicas para investigar la salud y el bienestar 

fetal durante ol embarazo (1). 

Antes que se pudiera registrar la actividad elóctricn 

del corazón fetal y la actividad uterina, so limitaba a 

la capacidad do la paciente para preciar dicha actividad 

y a la mano dol médico quo trataba do precisar el inicio, 

la terminación y la intensidad do las contracciones, en 

forma subjetiva y variable (2). Asimismo, la captación 

de ln frecuencia cardiaca fetal (FCF) se voia limitada 

exclusivamente al uso del estetoscopio de Pinard. 

La experiencia acumulada on la monitorización do ln 

FCF intraparto en las últimas décadas ha sido producto de 

las investigncionos de autores como Caldeyro-Barcia, Hon, 

Guilllgan, Pose y Castillo entre otros, considorandose un 
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instrumento valioso para la evaluación del estado materno 

fetal durante el embarazo (3). 

La Tocodinamometria es el método mAs común para vigi

lar la actividad uterina, realizandose en forma externa 

con un grado do aceptación excelente por parte do la pa

ciente, que se traduce electrónicamente y so registra en 

un papel en movimiento. En esto registro se distinguen 

básicamente cinco elementos. A saber: frecuencia cardiaca 

fetal basal (FCFO), variabilidad (amplitud y oscilacio

nes do la FCFB), accloracionos y descolcracioncs. 

Las descelorociones son descensos transitorios de la 

FCFB que tienen lugar por lo general, relación con una 

contracción. Se dividen en: 

- DIP O: es una descoloración de amplitud moderada prece

dida habitualmente do una poquono acoloraci6n. que coin

cide por lo general con uno contracción o movimiento fe

tal. So presentan fuera do trabajo do parto y nos habla 

de compromiso do cordón. 

- DIP I: son dcsceleracionos do caida transitoria do la 

FCFB quo coincide sincronicamonte con ln controcci6n ute

rina dando imagen en espejo. Se conocen como dips cefáli

cos y so deben a la compresión desigual de la cabeza. 
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- DIP II: es una dosceleración que comienza tardiamente 

con respecto a la contracción uterina y que recupera la 

base después que la contracción ha terminado. Su desfase 

es de mfls de 18 segundos n más de 64 segundos. Son debi

dos a hipoxia fetal causado por reducción en el flujo do 

sangre materna en el espacio velloso. 

- DIP III: llamados tnmbi6n doscelcracionos variables por 

no tener relación la descelornción con la contrncciOn u

terina (4). So originan a partir do una compresión del 

cordón umbilical. interrumpiendo mecánicamente la circu

lación extracorpórcn del feto induciendo en este reflejos 

presorreceptores. Disminuyo por lo tanto sus niveles do 

oxigeno con acumulación do bióxido do carbono. Los inter

valos de relajación uterina con restitución del flujo 

sanguinoo normal y do la placenta, permiten que los nive

les de oxigeno vuelvan a ser normales ny se elimine el 

bióxido do carbono (5). 

Los oplsodios ropctltivos do compresión do cordón dnn 

origen a hipoxia progresiva o hlpercapnia, ocasionando a

cidosis respiratoria gravo (6). Al poristir la compresión 

se produce acidosis metabólica. En los casos con alntera

ciones adicionales del intercambio placentario, por ejem

plo toxemia, este tiPo de alteraciones so desarrolla con 

más rapidez. 
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Por consiguiente, las desceleraciones variables pueden 

ser indicación de cstréss fetal minimo o signo progresivo 

de Sufrimiento Fetal, produciendo la muerte del producto 

si hay unn compresión del cordón umbilical repetitiva. 
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OBJETIVOS 

l.- Comprobar el margen de certeza quo brinda el Registro 

Tococardiográfico Externo (RCTGB) en el diagnóstico 

de circular de cordón en pacientes en Trabajo de Par

to (TOP) on nuestra Unidad Toco-Quirúrgica (UTQ). 

2.- Disminuir mediante el diagnóstico oportuno de esta 

patologia la morbilidad y mortalidad matorno-fotal 

en baso a una atención médica adecuada. 

3.- Abatir en 10 posible ol alto indice do procedimientos 

quirúrgicos de urgencia tales como cesáreas y fór

ceps por Sufrimiento Fatal (SF) no diagnosticados 

cl1nicamente. 

4.- Brindar al Recién Nacido una mejor calidad de vida, 

evitándose las socuolns neurológicas secundarias a 

periodos expulsivos prolongados en pacientes con cir

cular de cordón no diagnosticados. 
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JUSTIFICACION 

Con base en la observación de los trabnjos do par

to en la UTQ. se nota que existen variantes durante el 

mismo que no justifican un periodo expulsivo prolonqado, 

obliqando al obstetra en no pocas ocasiones a recurrir a 

la vin abdominal o al fórceps de urgencia para evitar o 

acortar el SF, corroborando en muchas ocasiones que la 

anomalia en ol TOP so debo a circular de cordón general

mente ccnidn a cuello. 

Por lo tanto, croemos conveniente tenr un diagnós

tico oportuno de esta patologia para evitar el deterioro 

del producto o su muerte. 
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MATERIAL Y METODOS 

El material objeto de estudio comprendió a 60 pacien

tes embarazadas que ingresaron a UTO. todas ellas derc

chohabientes al instituto CISSSTE). independientemente do 

su edad y paridad. 

Se les tomó RCTGE con un promedio de duración do a

proximadamente 20 minutos, en posición scmifowlor, la mi

tad del trazo en decúbito dorsal y la otra mitad on decú

bito lateral izquierdo. Para la toma do registro se uti

lizó un aparato cardiotocógrafo marca coromctrics a una 

velocidad de un cent1metro por minuto, conciéndose do an

temano que ésto os un método inocuo para el binomio ma

torno- fotal, situación que se explicó a las pacientes. 

So utilizaron los siguientes criterios do solccción: 

CRITERIOS DR INCLUSION.-

- Pacientes con embarazo de término (38-42 semanas de 

gcstnción (SDG). 

- Pacientes con o sin patologia previa o agregada al em

barazo. 

- Pacientes con membranas integras. 
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- Pacientes _que_ po~ _la~ ·'c~raCter1St~cas de, Su TDP _fueran 

susceptibles a· toma de RTCGB por no existir urqenoia en 

la interrUpc16n del embarazo. 

CRITERIOS DB EXCLUSION.-

- Pacientes no embarazadas. 

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

- Pacientes con embarazo menor do 30 y mayor de 42 SOG. 

- Pacientes con diagnóstico de ruptura prematura o precoz 

de membranas. 

- Pacientes con falso diagnóstico de TDP (pródromos). 

- Pacientes con situación obstétrica de urgencia en quio-

nes no fuó posible la toma de RCTGE. 

- Pacientes que durante el registro presentasen anomalias 

diversas que impidiesen la continuación de la atoma del 

registro. 

Se dividieron a las pacientes en dos grupos: 

A) Treinta pacientes con RTCGE sugestivo do compromiso 

funiculnr. 

B) Treinta pacientes con RTCGE sin dntos de compromiso de 

cordón. 
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Dichos registros fueron interpretados según lo reco

mendado por Caldcyro-Baroia y Bdward Han. En base a esta 

interpretación se descartó o corrobor6 la patoloqia de 

cordón al nacimiento de los productos no importando la 

via do extracción. 

Se valoró la sensibilidad, especificidad y exactitud 

diaqn6stica del RTCGE para circular de cordón asi como 

las falsas positivas y las falsas negativas. 

Se utilizaron cálculos do revisión probabilistica y la 

utilidad dol método diagnóstico en una población según el 

Teorema de Balyos. (7,8) 
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RESULTADOS 

GRUPO I: 

So encontraron 26 pacientes que presentaron nl naci

miento circular de cordón que se consideran positivo ver-

dadero (PV) que correspondió al 66.66% de la muostrn. 

Cuatro pacientes no pre~entaron al nacimiento pro

ductos con circular de cordón consJdorados como negativos 

falsas (NF). Esto correspondió nl 13.33% do ln muestra. 

(Gráfica. #1). 

La resolución obst6tricn se llevó a cabo de la si-

guiente forma: 19 eutocias que corrospondicron al 63.33%, 

10 cesáreas al 33.33% y un fórceps quo correspondió al 

3% (Gráfica /12). 

El peso do los productos osciló en los slguiontos ran-

qos: 

PESO Na. % 

2000 a 2500gr 2 (6- 66) 

2501 a 3000qr 14 (46.66) 

3001 a J5001Jr 12 (40) 

3501 a 4000gr 2 (6.66) 
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Obteniendo Media Aritmetica· de 2983gr. 

Moda de 2750gr. 

Mediana de 3165qr. 

Se obtuvieron las siquiontes calificaciones do Apgar: 

Al minuto: 

Un producto con apgar de 4 que correspondjó al 3.33%, 

uno con apgar do 5 que f'uó el 3.33%, dos con apgar de 7 

que correspondieron al 6.66%, 15 con apgar de 8 corros

pandientes al 50% y 11 con apqar do 9 siendo el 36.66% de 

la muestra.(Gráfica #3). 

A los 5 minutos: 

Dos productos con apgar de 7, cifra correspondiente al 

6.66%, 4 con apgar de 8 que correspondió al 13.66% y 24 

con apgar de 9 corrospondionto al 80% del grupo. (Gráfica 

#4). 

GRUPO 11: 

Se encontraron 27 pacientes quo no presentaron al na

cimiento productos con circular de cordón, que se consi

deran verdadero negativo CVN) que corrospondió nl 90% de 

la muestra. 
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Se encontraron tres pacientes que presentaron produc

tos con circular.de cordón al nacimiento considerados co

mo positivos falsos (PF) que correspondió al 10% de la 

muestra (Gréfica #1). 

Ln resolución obstétrica se llevó a cabo de la sl-

quionte forma: 22 eutocias que correspondieron al 73.33% 

y 8 cesáreas que correspondieron al 26.33% (Gráfica #2). 

El peso de los productos osciló en los siguientes ran-

gas: 

PESO No. 

2000 a 2500gr 1 
2501 a 3000gr 12 

3001 a 3500gr 13 
3501 a 4000gr 4 

Obteniendo Media Aritmética de 3050gr. 

Moda de 3250gr. 

Mediana de 2825gr. 

% 

(3. 33) 
(40) 

(46.6) 

(10) 

Se obtuvieron las siguientes culificnciones de Apgar: 

Al minuto: 

Un producto con apgar do 7 que correspondió al 3.33%, 

catorce con apgar de 8 correspondicnto al 46.66% y 15 con 

apqar de 9 siendo ol 50% de ln muestra. (Gráficn #3). 
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A los 5 minutos: 

dos productos con apgar de 8 correspondientes al 5% y 

28 tuvieron apgar de 9 que correspondió al 95% de la 

muestra (Gráfica #4). 

Los resultados obtenidos comparando ambos grupos en 

relación a la valoración del método diagnóstico son los 

siquientes: sensibilidad de un 86.66%, especificidad 90%, 

certeza diagnóstica 87%, falsos negativos 13.33% y falsos 

positivos 10%. (Gráfica #5). 

En base a la revisión probabilistica se obtuvo un va

lor do predicción positivo de O·. 0684 que corresponde al 

68% y un valor do predicción negutlvo do 0.962 correspon

diente al 95%. 

Los resultados obtenidos por el 1'corcma do Bayos fue

ron los siguientes~ 

P(F./t)• 0.682• 68% 

P(-/E)- 0.035- 3.5% 

Esto indica que aplicado a nuestra población en donde 

un 20% de los recién nacidos son portadores de circular 

de cordón, que el 66% es la probabilidad de encontrar 

circular de cordón cuando hay datos sugestivos en el 

RCTGE y que el 3.5% os la posibilidad do encontrar circu

lar cuando el trazo no sugiero patologia funicular. 
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Se incluyen 4 trazos representativos do cada grupo. 

GRUPO I: 

POSITIVO VERDADERO (registro #1) 

Se incluye un trazo con una duración de 21 minutos en 

decúbito dorsal (00) y decúbito lateral izquierdo CDLI), 

observ~andose FCFB do 170 latidos por minutos, so apre

cian desceloraciones do tipo variable CDIP III) en el mi

nuto 2, 6, 12, 16 y 18. Se presenta una descolernción 

grande en ol minuto 9 y 10. Trazo que nos hizo sospechar 

do producto con circular do cordón. El nacimiento del 

producto fuó por via abdominal obteniéndose puvi masculi

no poso de 2700gr, apgar 4/7 con doblo circular de cordón 

apretada a cuello y brevedad del mismo. 

NEGATIVO FALSO (registro #2) 

Se tomó un trazo con una duración de 21 minutos en DD y 

DLI encontrando FCFB de 140 latidos por minuto, mostrán

dose descoloración variable on el minuto 11, 14 y 17 ade

más do una descolornción grande. Esto nos hizo sospechar 

do producto con circular do cordón. El nacimiento del 

producto fu6 por vin vaginal obteniéndose puvi masculino 

.con Rpgar do 9/9 y poso de 2800gr sin circular de cordón. 
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GRUPO II: 

NEGATIVO VERDADERO (registro #3) 

Se incluye trazo con duración do 21 minutos enDD Y DLI 

encontrando FCFB de 145 latidos por minuto con amplitud 

de 5 a 6 latidos, 4 ciclos por minuto, ascensos transito

rios de la FCFB en número de 6 de m6s do 15 latidos por 

más do 15 segundos. No ~e observan descoleraciones ni fe

nómenos hip6xicos. So consideró como trazo con buena re

serva fetoplacentaria sin datos de compromiso funicular. 

El nacimiento del producto fué por via vaginal obtenién

doso puvi masculino poso do 3200gr npgnr do 9/9 sin com

promiso do cordón. 

POSITIVO FALSO (registro #4) 

Se incluyo trazo con FCFB de 135 latidos por minuto 

con número de oscilaciones do 6 latidos por minuto. Cinco 

ascensos transitorios do la FCFR en los minutos 4, 12, 15 

17 y 18 de más de 15 latidos por más de 15 segundos. No 

so observaron descclorncionos. Se concluyó como trazo con 

buonn reserva fotoplncentoria. El nacimiento del producto 

fuó por via vaginal obtcnióndose puvi sexo femenino peso 

de 2950gr apgar do 7/8, portador de circular de cordón a

pretada a cuello. 
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GRAFICA 2: COMPARACION APGAR A LOS 5 MINUTOS ENTRE GRUPO 1V11 
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GRAFICA 3: COMPARACION DEL APGAR AL MINUTO 1 ENTRE GRUPO l Y 11 
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GRAFICA 5: VALOR DEL METODÓ DIAGNOSTICO. 
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DISCUSION 

Observamos que en ambos grupos los resultados del peso 

de los productos fueron similares, mAs esto no ocurrió 

en las otras variables, ya que en la resolución obstótri

ca encontramos un porcentaje de un 36.66% para el parto 

quirQrgico en ol grupo I contra un 26.66% para el grupo 

II, lo cual puede ser indicativo de anomalias en la pro

gresión del TOP por probable patologia funicular. 

En cuanto a la calificación de Apgar. se observaron 

més bajas en el grupo I tanto al minuto como a los 5 mi

nutos en comparación con el grupo II. que lo podemos a

tribuir a ln misma patologia funicular ocasionada por 

compresión repetitiva a una hipoxia fetal. 

Son do consideración las calificaciones de Apgar obte

nidas en registros falsos; en los FN se obtuvieron pro

ductos con buenas callficnciones al minuto y a los 5 mi

nutos, en cambio en los PF se obtuvieron calificaciones 

de apgar más bajus y fueron productos con circular apre

tada a cuello o con doblo circular. 

Sin embarogo nlgunos autores no consideran patologia 

la circular de cordón yo que un 20% de los recién nacidos 

presentan esta (9). 
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Bn cuanto a la certeza diagnóstica do circular de cor

dón mediante RCTGB, Mendaz Bauer refiere un diagnóstico 

acertado de patologia de un 79%, GuzmAn A~Pandero Y cols. 

encuentran un 84%. mientras que nosotros encontramos un 

86% de certeza diagnóstica (5,10). 
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CONCLUSIONES: 

Esto es un estudio prospectivo, no original, de muje

res que cursaron con embarazo de término en TOP, las 

cuales fueron monitorizadas con RCTGE en el cual llegamos 

a las siguientes conclusiones: 

l.- El diagnóstico de patologla funicular mediante el 

RCTGE tiene un alto indico de certeza diagnóstica. 

2.- Es más especifico que sensible on base a una baja 

incidencia do positivos falsos. 

3.- Este método permito disminuir la tasa do morbi-morta

lidnd materno-fetal efectuando un diagnóstico tempra

no que nos lleva a un tratamiento oportuno. 

4.- Mejorar la calidad de vida del roción nacido al 

evitarlo periodos expulsivos prolongados que pudieran 

ocasionar secuelas neurológicas irreversibles. 
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