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. INTRODUCCTITON

E} tema que se eligidé para ofecto de cumplimentar el
curso de Especlalidad Clinica de Ginecologia y Obsstetri-
cia, ocupa hoy en dis un espacio de singular importancia
en la Obstetricia Moderna, aunque es menester decir que
los primeros frutos en la valoracién tococardiografica
proviene de mediados de siglo.

En el curso de los Gltimos afios se han implementado
nuevas técnicas para investigar la salud y el bienestar
fetal durante el embarazo (1).

hAntes que se pudiera registrar la actividad eléckrica
del corazén fotal y la actividad uterina, se limitaba a
la capacidad de la paciente para preciar dicha actividad
¥ a la mano del médico que trataba de precisar el inicio,
la terminacién y la intenszidad de las contracciones, en
forma subjetiva y variable (2). Asi mismo, la captacibdn
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) se veifa limitada
exclusivamente al uso do)l estetoscoplio de Pinard.

La experiencia acumulada en la monitorizaciétn de la
FCP intraparto en las nultimas décadas ha sldo producto de
las investigaciones de autores como Caldeyro-Barcia, Hon,

Guilligan, Pose y Castillo entre otros, considerandose un



instrumento velioso para la evaluaciton del estado materno
fetal durante el embarazo (3).

La Tocodinamometria e¢s el método mids comin para vigi-
lar la actividad uterina, realizandose en forma externa
con un grado de aceptaciétn excelente por parte de la pa-
ciente, gue se traduce elccﬁrbnicamentc ¥y so registra con
un papel en movimiento. En este reglstro se distinguen
basicamente ecinco elementes. A saber: frecuencia cardiaca
fetal basal (FCFB), wvariabilidad (amplitud y oscilacio-~
nes de la FCFB), aceleracliones y desceleraciones.

Las desceleraciones son descensos transitorios de la
FCFD que tienen lugar por lo general, relaciédn con una
contraccidébn. Se dividon cn:

- DIP 0: es una desceloracion de amplitud moderada prece-
dida habitualmente de una pequefla aceleracidn, que coin-
cide por lo general con una contraccién o movimientoe fe-
tal. Se presentan fuera de trabajo de parte y nos habla
de compromiso de cordén.

- DIP I: son desceleraciones de caida traonsitoria de la
FCFB quo coincide sincronicamente con la contraceidn ute-
rina dande imagen en espejo. Se coneocen como dips cefali-

¢os ¥ se deben a la compresiétn desigual de la cabeza.



~ DIP II: es una desceleracién que comienza tardiamente
con respecto a la contracciédn uterina y que recupera la
base después que la contraceién ha terminado. Su desfase
es de mAs de 18 segundos a mas de 64 segundos. Son debi-
. dos a hipoxia fetal causado por reduccién en el flujo de
sangre materna en el espacio velloso.

- DIP III: llamados también desceleraciones variables por
no tener relacién la desceleracién con la contraccidn u-
terina (4). se originan a partir de una compresién del
cordébn umbilical, interrumpicnde mecinicamente la cirecu-
lacién extracorpédrea del feto induciendo en este reflejos
presorreceptores. Disminuye por lo tanto sus niveles de

- oxigeno con acumulacién de biéxido de carbono. Los inter-
valos de relajacién uterina con restituciéon del flujo
sanguineo normal ¥ de la placenta, permiten que los nilve-
les de oxigono vuelvan a ser normales iy se elimine el
bi6éxido de carbono (5).

Los eplsodios repctitives de compresion de cordén dan
origen a hipoxia progresiva e hipercapnia, ocasionando a-
cldosis respiratoria grave (6). Al peristir la compresiédn
se produce acidosis metabélica. En los casos con alatera-
ciones adiciocnales del intercambio placentario, por ejem-
plo toxemia, este tiéo de alteraclones se desarrolla con

mas rapidez.
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Por consiguiente, las desceleraciones variables pueden
ser indicacibon de estréss fetal minimo o signo progresivo
de Sufrimiento Fetal, produciendo la muerte del producto

81 hay una compresiéon del cordén umbilical repetitiva.



OBISETIVOS

Comprobar el margen de certeza que brinda el Registro
Tococardiografico Externo (RCTGE) en el diagnédstico
de circular de cordédn en pacientes en Trabajc de Par-

to (TDP) en nuestra Unidad Toco-Quirargica (UTQ).

bisminuir mediante ¢l diagnéstico oportuno de esta
patologia la morbilidad y mortalidad materno-fetal

en base a una atencidén médica adecuada.

Abatir en lb posible ol alto indice de procedimientos
quirirgicos de urgencia tales como cesareas y foéor-
ceps por Sufrimiente Fetal (SF) no diagnosticados

clinicamente.

Brindar al Recién Nacido una mejor calidad de vida,
evitindose las secuclas neurolégicas secundarias a
periodos expulsivos prolongados en pacientas con cir-

cular de corddén no diagnosticados.
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TUSTIFILICACTITON

Con base en la observacidtn de los trabajos de par-
to en la UTQ, se nota que existen variantes durante el
mismo que no justifican un pericdo expulsivo prolongado,
obligando al obstetra en no pocas ocasiones a recurrir a
la via abdominal o al férceps de urgencia para evitar o
acortar el SF, corrobocrando en muchas ocasionesg que la
anomalia en el TDP so debe a circular de corddn general-
mente cefiida a cuello.

Por lo tanto, creemos conveniente tenr un diagnés-
tico oportuno de esta pateclogia para evitar el deterioro

del producto o su muerta.
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MATERIAL Y METODOS

E)l material objeto de estudio comprendid a 60 pacien-
tes embarazadas que ingresaron a UTQ, todas ellas dere-
chohabientes al instituto (ISSSTE), independientemente de
su edad y paridad. -

Se les tomd RCTGE con un promedio de duracidn de a-
proximadamente 20 minutos, en posicién semifowler, la mi-
tad del trazo en decfibito dorsal y la otra mitad on deca-
bito lateral izquierdo. Para la tomn de registro se uti-
lizd un aparato cardiotocHgrafo marca Corometrics o una
velocidad de un centimetro por minuto, conciéndose de an-
temano que éstoe os un método Inccuo para el binomio ma-
terno-fatal, situacidn gque se explicé a las pacientes.

Se utilizaron los sigquientes criterios de secleccién:
CRITERIOS DE INCLUSION. -

- Pacientes con embarazo de término (38-42 semanas de
gestacidn (SDG).

- Pacientes con o sin patolegia previa o agreqgada al em-
barazo.

- Pacientes con membranas integras.



-~ Pacientes qua por las caracteristicas de su TDP fueran
:qusceptibles a c0ma de RTCGE por. no existir urgenuia en

‘larinterrupcién del embarazo.

'CRITERIOS DE EXCLUSION. -

- Paclentes no embarazadas.

CRITERIOS DE ELTMINACION. ~

- Pacientes con embarazo menor de 38 y mayor de 42 SDG.

-~ Pacientes con diagndéstico de ruptura prematura o precoz
de membranas.

- Pacientes con falso diagnédstico de TDP (prédromos}.

~ Pacientes con situacién obstétrica de urgencia en quie-
nes no fué posible la toma de RCTGE.

- Pacientes que durante el registro presentasen anomalias
diversas que impidiesen la continuacidén de la atoma del

registro.

Se dividieron a las pacientes en dos grupos:

A) Treinta pacientes con RTCGE sugestive de compromiso
funicular.

B) Treinta pacientes con RTCGE sin dates de compromiso de

corddbn.



Dichos registros fueron interpretados segin lo reco-
mendado por Caldeyro-Barcia y Edward Hon. En bésa a esta
interpretacién se descarké o corroboré la patologia de
cordén al nacimiento de los productos no importando la
via de extraccion.

Se wvalord la sonsibilidad, especificidad y exactitud
diagnéstica del RTCGE para circular de cordtin asi como
las falsas positivas y las falsas negativas.

Se utilizaron célculos de revision probabilistica y la
utilidad del método diagndbstico en una poblacién segin el
Teorema de Balyes. (7.8)



RESULTADOS

GRUPQ I:

So encontraron 26 pacientes que presentaron al nacl-
miento circular de corddn que se consideran positive ver-
daderoc (PV) que correspondié al 86.66% de la muestra.

Cuatro paclentes no prezentaron al nacimiento pro-
ductos con circular dea corddbn considerados como negativos
fFalsos {NF). Esto correspondit ol 13.33% de la muastra.
(Grafica #1).

La resolucidn obstétrica se llevd a cabo de la si-
guiente forma: 19 eutocias gque correspondicron al 63.33%.
10 cosareas al 33.33% y un féroeps que correspondid al
% (Gréfica #2).

El peso de los productos oscild en los sigulentes ran-

gos:
PESO Na. %
2000 a 2500gr 2 {6.66)
2501 a 3000gr 14 (46.66)
3001 a 3500gr 12 (40)

3501 a 4000gr 2 {6.66)



Obteniendo Media Aritmetica de 2983gr.
_Moda de 2750gr. -
‘Medlana de 3165gr..

Se obtuvieron las sigquientes calificaciones de Apgar:

Al minuto:

Un producte con apgar de 4 que correspondié al 3.33%,
uno con apgar de 5 que fué el 3.33%, dos con apygar de 7
que correspondiercn al 6.66%, 15 con apgar de 8 corres-
pondientes al 50% v 1l con apgar de 9 siendo el 36.66% de
la muestra. (Grafica #3).

A los % minutos:

Dos productos con apgar de 7, cifra correspondicnte al
6.66%, 4 con apgar de 8 que correspondid al 13.66% y 24
can apgar de 9 correspondiente al 80% del grupo. (CGrafica

#1).

GRUPD II:

Se encontraron 27 pacientes que no presentaron al na-~
cimiento productos con circular de cordén, que se consi-
deran verdadero negativo (VN) que correspondié al 90% de

la muesktra.
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Sé:encuntrérbn tres paéieﬁﬁes que pféséntafoﬁ produc-
tos coh:circuiarlde'dobdéﬁ al nacimi@htb considerados co-
mo posipivos falsos (PFi que correspondid al 10% de la
muestra (Grafica #1).

La rescluecibén obstétrica se llev6 a cabo de la si-
guiente forma: 22 eutocias que correspondiercon al 73,33%
vy 8 cesdreas que correspondieron al 26.33% (Crafica #2).

El peso de los productos osclld en los siguientes ran-

gos:

PESO No. %
2000 a 2500gr 1 (3.33)
2501 a 3000gr 12 €10)
3001 a 3500gr 13 (46.6)
3501 a 4000gr a (10

Obteniendo Media Aritmética de 3050q9r.
Moda de 32509r.
Mediana de 2825gr.

Se obtuvieron las siguicentes calificaciones de Apgar:

Al minuto:

Un producto con apgar de 7 que correspondid al 3. 33%,
catorce con apgar de 8 correspondiente al 46.66% v 15 con

apgar de 9 siendo el 50% de la muestra. (Grafica #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 correspondié al 95% de la
muestra (Grafica #4).

L,08 resultados obtenidos comparande ambos grupos en
relacién a la valoracidn del método diagnéstico son los
siguientes: sensgibilidad de.un 86.66%, especificidad 90%,
certeza diagnostica 87%, falsos negativos 13.33% vy falsos
positivos 10%. (CGrafica #5).

En base a la revision probabilistica se obtuve un va-
lor de prediccién positivo de 0. 06B4 gue corresponde al
68% y un valor de predicciodn negativo do 0.962 correspon-
diente al 95%.

Los resultados obtenidos por ¢l Tcorema de Bayos fue-~
ron los siguientesf

P(Ef+)= 0.682- 68%
P(-/E)= 0.035~ 3.5%

Esto indica que aplicado a nuestra poblacidén en donde
un 20% de los recién nacidos son portadores de circular
de cordén, que el 683% cs la probablilidad de encontrar
circular de cordétn cuando hay datos sugestivos cn el

RCTGE ¥ que el 3.5% os la posibilidad de encontrar circu-

lar cuando el trazo no sugicre patologia funicular.
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Se incluyen 4 trazos representativos de cada grupo.

GRUPO I:
POSITIVO VERDADERO (registro #l)

Se incluye un trazo con una duracién de 2] minutos en
decibito dorsal (bD) y decibito lateral izquierde (DLI),
observkandose FCFB de 170 latidos por minutos, se apreo-
cian desceleraciones de tipo variable (DIP III) on el mi-
nuto 2, 6, 12, 16 y 18. Se presenta una desceleracién
grande en ¢l minuto 9 y 10. Trazo que nos hizo sospechar
de producto con circular de cordfn. El nacimiento del
producto fu¢ por via abdominal obteniéndose puvi masculi-
no peso de 27009r, apgar 4/7 con doble circular de cordén
apretada a cuello y brevedad del mismo.

NEGATIVO FALSO (registro #2)

Se tomd un trazo con una duraciédn de 21 minutos en DD vy
DLI encontrande FCFB de 140 latidos por minuto, mostran-
dose desceleracién variable en el minuto 11, 14 v 17 ade-
mas de una desceleracién grande. Este nos hizo sospechar
de producto con circular de cordbén. El nacimiento del
producto fué por via vaginal obteniéndose puvi masculino

. ton apgar de 9/9 y peso de 2800gr sin circular de cordén.
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GRUPO TI:
NEGATIVO VERDADERO (registro #3)

Se incluye trazo con duraciton de 21 minutes enDD y DLI
encontrando FCFB de 145 latidos por minuto con amplitud
de 5 a 8 latidos, 4 ciclos por minuto, ascensos transito-
rios de la FCFB en numerc de 6 de mas de 15 latidos por
mis de 15 segundos. No se ébservan desceleraciones ni fe-
némenos hip6xicos. So considerd como trazo con bueha re-
serva fetoplacentaria sin datos de compromiso funicular.
El nacimiento del producto fué por via vaginal obtenién-
dosc puvl masculino peso de 3200gr apgar de 9/9 sin com-
promiso de cordén.

POSITIVO FALSO (registro #4)

Se incluye trazo con FCFB de 135 latidos por minuto
con nimero de oscilaciones de 6 latidos por minuto. Cinco
ascensos transitorios de la FCFRB en los minutos 4, 12, 156
17 v 18 de mas de 15 latidos por mis de 15 segundos. No
sc observaron desceleraciones. Se concluy$ come trazo con
buena reserva fetoplacentaria. El nacimlento del producto
fut por via vaglnal obteniéndose puvi sexo femenino peso
de 29%0gr apgar de 7/8, portador de circular de cordén a-

pretada a cuello.
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GRAFICA 2: COMPARACION APGAR A LOS 5 MINUTOS ENTRE GRUPO 1Y II
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GRAFICA 3: COMPARACION DEL APGAR AL MINUTO 1 ENTRE GRUPO L Y I
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GRAFICA 4: COMPARACION DE LAS RESOLUCIONES OBSTETRICAS ENTRE
GRUPOIY I
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GRAFICA 5: VALOR DEL METODO DIAGNOSTICO,
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DISCUSTITON

Observamos que &h ambos grupos los resultados del peso
de los productos fuercen similares, mis esto no ocurrié
en las otras variables, ya que en la resoluclién obstétri-
ca encontramos un porcentaje de un 36.66% para el parto
quirirgico en el grupo I contra un 26.66% para el grupo
II, lo cual puede ser indicativo de anomalias en la pro-
gresion del TDP por probable patologia funicular.

En cuanto a la calificacidn de Apgar, sc observaron
mas bajas en el grupo I tanto al miputo como a los 5 mi-
nutos en comparacién con el grupo I1I, que lo podemos a-
tribuir a la misma patologla Funfcular ocasionada por
compresion repetitiva a una hipoxia fetal.

Son de conslderaci6tn las calificaciones de Apgar obte-
nidas en registros falsos; en los FN se obhtuvieron pro-
ductos con buenas calificacicnes al minuto v a los 5 mi-
nutos, en camblo en los PF sc obtuvieron calificaciones
de apgar mas bajas y fueron productos con circular apre-
tada a cuello o con doble circular.

Sin embarago algunos autores no consideran patologia

la circular de corddén ya que un 20% de los recién nacidos

presentan esta (9).
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En cuanto a la certeza diagnfstica de clircular de cor-
dén mediante RCTGE, Mendez Bauar.fefiere un diagnéstico
acertade de patologia de un 79%, éu’zfn&n A-Pandero y cols.
encuentran un 84%, mientras que noéotfos encontramos un

86% de certeza diagnostica (5,10).
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 CONCLUSIONES

Eshe es un estudio prospectivo, no original. de muje-
fes qué éursaron con embarazo de término en TDP, las
.éuales fueron monitorizadas con RCTCE en el cual llegamos
a las siguientes conclusliones:
l.- El diagnéstico de patoleogia funicular mediante el
RCTGE ticne un alto indice de certeza diagnéstica.
2.- Es maAs especifico que sensible en base a una baja
inclidencia de peositivos falsos.
3.~ Este método permite disminuir la tasa de morbki-morta-
lidad materno-fetal efectuando un dlagnéstico tempra-
no que nos llova a un tratamiento oportuno.
4,- Mejorar la calidad de vida del recién nacido al
evitarle periodos expulsivos prolongados que pudieran

ocasjionar secuelas neurolédgicas irreversibles.
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