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INTROOUCCION 

El estudio y vigilancia de la frecuencia cardtaca fe-­

tal mediante el uso del monitor electr6nico es una t6cnica de 

relativa reciente incorporaci6n al arma.mentario de la obste-­

tricia actual. su utilizaci6n ha permitido a los obst6tras.­

observar y clasificar las modificaciones de la frecuencia ºª!'.. 

d!aca fetal, ast como compararlas y correlacionarlas con el -

estado cltnic.o del producto dentro del Otero (1). La correc­

ta interpretaci6n de estos trazos ha sido objeto de muchos e~ 

tudios y controversias. 

Dentro de las modificaciones observadas en los trazos 

cardiotoco9ráficos se encuentran las desaceleraciones varia-­

bles, que la gran mayorta de loa autores conBideran inocuas -

(2, J, 4, 5), sin embargo se ha observado una relaci6n signi­

ficativa entre su aparici6n y el hallazgo de circulares de -­

cord6n al momento del parto (6, 7, e, 9). El presente estu-­

dio correlaciona la aparición de las desaceleraciones varia-­

bles con la presencia de circulares de cord6n y sus repercu-­

siones en el estado del neonato, en pacientes en trabajo de -

parto (38 a 42 semanas de 9estaci6n) del Centro Hospitalario 

20 de Noviembre, del Instituto de Seguridad y Servicios Soci~ 

lea para los trabajadores del Estado. 
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A N T E C E O E N T E S 

La vigilancia de la frecuencia cardtaca fetal durante 

el parto ha constituido, desde los trabajos de Philipe Le -

Goust en 1618, el m~todo que m!s ha orientado al cl!nico en 

la valoraci6n del estado del feto durante el parto. Las pro­

fundas investigaciones llevadas a cabo durante los a1timoa -­

lustros han proporcionado valiosos datos de aplicabilidad el! 

nica y aun cuando quedan todavía aspectos por aclarar, el re­

gistro cont!nuo de la frecuencia cardíaca del feto ha traspa­

sado ya ampliamente el campo de la investiqaci6n. 

Hon en 1958 (10) , report6 por primera vez la utilidad 

de la evaluaci6n electr6nica de la frecuencia cardíaca ·fetal. 

Desde entonces el monitoreo electr6nico cont!nuo de la fre- -

cuencia cardiaca fetal (F.C.F.} se ha convertido en uno de 

los principales m6todos de la vigilancia fetal anteparto o i!l 

traparto (11). Actualmente el monitoreo electr6nico fetal 

conttnuo en paises como los Estados Unidos de Norteam4rica es 

usado durante el trabajo de parto en un 60 a 70% de los emba­

razo& (12}. La ventaja del monitoreo electr~nico fetal es 

que permite al mGdico observar la respuesta del producto a un 

stress recurrente como la contracci6n uterina durante el par­

to. 

Mientras que el monitoreo electr6nico fetal es consid!!. 

rado obligatorio para la poblaci6n de alto riesgo, su valor -
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exacto ea el manejo de l.as pacientes d.e 'bajo riesgo todavta -

permanece cuestionable (13). 

Han (14), Caldeyro-Barcia (15), Wood (16) y Hammacher 

(17) realizaron diferentes clasificaciones para describir los 

diferentes patrones cardiotocográficos de la frecuencia car;­

dtaca fetal. La diversidad de dichas clasificaciones cre6 -­

confusi6n en l.a interpretaci6n de los trazos cardiotocográfi­

cos fetales por lo que surgi6 la necesidad de unificar crite­

rios que permitieran al. cltnico, poder adoptar una postura lo 

mas clara posible ante cada patr6n de la frecuencia cardiaca 

fetal. 

En la interpretaci6n actual de un trazo de monitoreo -

electr6nico fetal, el obst6tra debe hacer la observaci6n sis­

temltica de cuadro par!metroe, que son: Linea Basal de la -­

FCF, Variabilidad de la FCF, Cambios peri6dicos de la FCF y -

Actividad uterina. 

A).- LINEA BASAL: Se refiere a la constante do la FCF 

que ocurre entre cambios peri6dicos. La estimulaci6n simpát! 

ca aumenta la llnea basal, mientras que la actividad paraeim­

p&tica produce una dieminuci6n de la FCF. Loe rangos norma~­

les de la llnea basal varia entre 120 y 160 latidos por minu­

to, a las frecuencias mayores de 160 latidos por minuto se 

lee llama taquicardia fetal, y pueden ser debidas a fiebre m~ 

terna, hipe~tiroidismo, hipoxia, anemia, o taquiarr1tmiae. A 
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las frecuencias menores de 120 latidos se les llama bradicar­

dia fetal y pueden ser producidas por defectos cardiacos con­

génitos, bloqueos cardiacos o hipoxia. 

B) .- VARIABILIDAD: Se clasifica en variabilidad a cox 

to y a l~rgo plazo: La variabilidad a corto plazo se refiere 

a los c~ios de la frecuencia cardiaca entre un latido y - -

otro, la variabilidad normal a corto plazo varia entre 5 y 10 

latidos por minuto. La variabilidad a largo plazo se refiere 

a la ondulaci6n de las muestras de la frecuencia cardiaca fe­

tal que ocurre con una frecuencia de tres a cinco ciclos por 

minuto. La variabilidad es reflejo de un centro cardiorresp!. 

ratorio normal y de buena respuesta cardiaca. 

La variabilidad aumentada se puede asociar con loe mo­

vimientos fetales y usualmente se vá en.las fases tempranas -

del desarrollo de las desaceleraciones tardtas, ciertos medi­

camentos como los narc6ticos o el sulfato de magnesio y el -­

sueño fetal pueden prod~cir disminuci6n de la variabilidad, -

pero la acidosis fetal y la hipoxia dbn las causas mSs comu-­

nes. 

C).- CONTRACCIONES UTERINAS: Son los cambios rttmicos 

y fisiol6gicos en la longitud y tensi6n de la fibra miomátri­

ca. El tono uterino normal basal estg entre 5 y 12 mm. de -­

mercurio. Los valorea superiores a 15 a 20 mm/hg se definen 

como hipertontas, loe estudios han demostrado que los valores 
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de la presi6n mayores de 30 mm. de hg., producen un cese en 

la perfusi6n del espacio intervelloso y comienza la percep­

ci6n materna de la contracci6n uterina. 

D).- CAMBIOS PERIODICOS: Estas son alteraciones tran­

sitorias de la frecuencia cardíaca fetal, pueden ser: acel~­

raciones o desaceleraciones, asociadas con los movimientos f.!!, 

tales, estimulaci6n o contracci6n uterina (2). 

Las aceleraciones generalmente se consideran como sig­

nos de bienestar fetal e indican la habilidad de ciertos fe-­

tos de responder a una descarga simpática. En forma inversa, 

las desaceleraciones de la FCF con frecuencia son anormales y 

pueden reflejar mal estado fetal. 

En el presente estudio se hace un mayor 6nfasis en las 

desaceleraciones y su clasificaci6ns Las desaceleraciones se 

clasifican en tempranas, tardtas y variables. 

a).- Desaceleraciones tempranas (lB)s Estas son desa­

celeraciones uniformes en forma de •u•, de lento inicio y len 

to retorno a la l!nea basal. Estas comienzan temprano en el 

ciclo de la contracci6n, tienen su nadir en conjunci6n con el 

pico de la contracci6n y regresan a la línea basal antes de 

que termine Asta. La extenai6n de la disminuci6n de la FCF 

generalmente es paralela a la fuerza de contracci6n uterina. 

Rara vez la FCF disminuye a valores inferiores a 100 -
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latidos por minuto. Parece ser que la compresi6n de ·la cabe­

za y el aumento de la presión intracraneal causa una disminu­

ci6n de la frecuencia cardtaca a trav6s de un reflejo vagal, 

por lo tanto este puede ser bloqueado por la atropina. Las 

desaceleraciones tempranas son in6cuas (19) ya que 6stas no -

se asocian a hipoxia, Apgar bajo o acidosis fetal, no requie­

ren tratamiento. 

b).- Desaceleraciones tard!ae: (2, 18). Este tipo de 

desaceleraci6n es similar en forma a las desaceleracioens tem 

panas, pero su tiempo de aparición con relaci6n a la contrac­

ci6n ea tardto. El inicio de la desaceleraci6n es de 20 se-­

qundos o m&s despu6s del inicio de la contracci6n, y la FCF -

regresa a la l!nea basal bastante tiempo despu6s de que la -­

contracci6n ha terminado. Las desaceleraciones tard!as rara 

vez van m4s allA de 10 a 20 latidos por minuto por abajo de -

la l!nea basal. Son causadas por.hipoxia fetal que puede -

afectar el sistema reflejo quimiorreceptor, deprimir directa­

mente al.miocardio y el" sistema nervioso central del feto (3, 

18, ~O). Si esta alteraci6n se repite siempre, es patol6qica. 

La insuficiencia·ütero-placentaria es tratada con expansores 

de volumen plasm4tico, desplazando el atero hacia la izquier­

da, administrando ox!geno y descontinuando ocit6cicos cuando 

se estdn administrando (2, 19). 

La aparici6n de taquicardia fetal y ausencia de varia-



- 7 -

bilidad indican sufrimiento fetal y debe interrumpirse la ge~ 

taci6n inmediatamente (4). 

e) .- Desaceleraci6n variable (18) : Durante el trabajo 

de parto es el patr6n mis coman de desaceleraciones que se o.!? 

serva, correspondiendo cuando menos al 901 de los tipos ano~­

males de la frecuencia cardíaca. 

Debido a la alta incidencia de las desaceleraciones v~ 

riables (18, 21) y al hecho de que son parte primordial en el 

desarrollo del presente trabajo se anot6 una definici6n y el!, 

sificaci6n mis amplia. 

CONCEPTOz 

So considera una deeaceleraci6n como variable si (4, -

21): a).- El comienzo do deeaceleraci6n es brusco, como tam­

bién lo es ol retorno a la FCF basal, salvo que se eat6 desa­

rrollando una hipoxia fetal. 

b).- La desaceleraci6n se presenta como un patr6n va-­

riable, en cuanto a su relaci6n, a sus variaciones temporales 

con las sucesivas contracciones (el comienzo de la desaceler.!_ 

ci6n puede ser temprano o tard!o respecto a la contracci6n 

uterina, y el fondo de la desaceleraci6n no tiene rolaci6n 

constante alguna con la curva de la presi6n intra-uterina), -

la duraci6n de la desaceleraci6n y la morfolo9!a. De esta m~ 

nera se podr4n observar desaceleraciones en forma de "V" y en 
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e).- La deaaceleraci6n va precedida y seguida por una 

aceleraci6n. 

d) .- Desaceleraci6n variable attpica1 La desacelera­

ci6n incl.uye alguna o varias de estas caractcrtsticas: Lento 

retorno de la FCF hacia la l!nea basal, p6rdida de la variab.!, 

lidad durante la desaceleraci6n, p6rdida de la aceleraci6n -­

inicial y/o secundaria, persistencia de la aceleraci6n secun­

daria, persistencia de la FCF a niveles bajos y desaceleracig 

nea bif4sicas. Batas son de mal pron6stico. 

CLASIFICACION1 

Kubli y Hon (4, 19) en 1969 clasificaron las des.acele­

raciones variables en1 

a).- Desaceleraci6n variable leve: Estas tienen dura­

ci6n menor de JO segundos, sin importar el nl1mero de latidos 

por minuto, o desaceleraciones que no bajan de eo latidos por 

minuto la FCF, sin impo~tar la duraci6n, o dosaceleracionos -

de la FCF entre 70 y BO latidos por minuto que duran menos de 

60 s89undos. 

b).- Desaceleraci6n variable moderadai Estas desacel'1 

raciones tienen una frecuencia cardtaca fetal menor de 70 la­

tidos por minuto que duran de 30 a 60 segundos, o desacelera­

ciones de la FCF de 70 a 80 latidos por minuto que duran mls 

de 60 segundos. 
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e).- Desaceleraciones variables severas: Estas desa­

celeraciones presentan una FCF menor de 70 latidos por minuto 

y duran m4s de 60 segundos. 

FISIOPA'l'OLOGIAi 

Las desaceleraciones variables son causadas por la cOm 

presi6n pasajera del cord6n umbilical durante las contraccio­

nes uterinas (22) • El cambio en la frecuencia cardíaca es -­

una respuesta refleja a las modificaciones de la presi6n art.!! 

rial, la resistencia vascular y el flujo de sangre oxigenada 

al coraz6n y es mediado por el sistema nervioso aut6nomo. La 

respuesta puede bloquearse administrando atropina o mediante 

vagotomla (2, 18, 23). 

Se piensa que los barorreceptores y quimiorreceptorea 

actOan de la siguiente manera (5): A medida que se comprimen 

las arterias umbilicales hay un aumento repentino notable de 

la resistencia vascular perif,rica, ya que normalmente un 40% 

del gasto cardiaco fetal es el flujo sanguineo umbilical (24) • 

El aumento consiguiente de la presi6n arterial estimula los -

barorrecoptores a6rticos y carot!deos presentAndose bradicar­

dia fetal refleja en uno a dos segundos (25), el nervio vago 

media el aumento de la liberaci6n de acotilcolina en el nodo 

senoauricular del coraz6n fetal. La oclusi6n de las venas 11!!! 

bilicales disminuye la cantidad de sangre oxigenada que regr.!!_ 

sa al corazón fetal. La sangre desoxigenada que entra al co-
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raz6n por las venas cavas fetales es derivada a trav~s del -­

agujero oval, estimulando por tanto los quimiorreceptores a6~ 

tices y carot!deoa. La respuesta refleja a la hipoxia reiat! 

va presente, consiste en producir mayor vasoconstricci6n per,! 

f6rica e hipertensi6n, con la resultante bradicardia refleja 

e hipoxia de los tejidos perif6ricos como la piel por perío-­

dos m4s prolongados que la desacel'eraci6n variable (26). 

Yeh y col., observaron el desarrollo de defectos de la 

conducci6n miocArdica en fetos de mandriles sometidos a oclu­

si6n total del cord6n umbilical por m4s de 20 segundos (27). 

Las desaceleraciones variables se asocian frecuentemeE 

te (6, 7, 8, 9) a compresi6n y/o circular del cord6n u~ili-­

cal, Oligohidramnios que acompaña a los estados de postmadu-~ 

rez, al retardo del crecimiento intrauterino, toxemia, algu-­

noa medicamentos como al sulfato de magenosio y la administrA 

ci6n de lidoca!na peridual, al trabajo de parto muy avanzado, 

ruptura prolongada de m~branas y presencia de meconio. De -

todos los trastornos previamente mencionados preetaremoo esp.!!, 

cial atenci6n a los causados por compreei6n .del cord6n. 

La longitud promedio del cord6n umbilical es de 50 a -

56 cent!metros con una longitud m!nima de 32 cm. y m4xima de 

100 cm. (23), con un di4metro de 1 a 2.5 cm. Normalmente CO,!! 

tiene dos arterias umbilicales y una sola vena. Se pueden eu 

centrar circulares de cord6n alrededor del cuello en cerca 

del 20' de loe partos y alrededor del cuerpo en el 2%. 
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Salman (23) y Hon (28) coinciden en el hallazgo de que 

la presencia de desaceleraciones variables se asocia m4s fre­

cuentemente a una mayor longitud del cord6n·que a la presen-­

cia de circulares de cord6n, sugiriendo que una mayor longi-­

tud del cord6n permite que Aste sea comprimido en diferentes 

puntos repetidamente durante el trabajo de parto. En un est~ 

dio de 125 pacientes con desaceleraciones Variables Salman -­

( 23) encontr6 circulares de cord6n en 27 y Hiyazaki (6) encon 

tr6 circulares de cord6n en 11 de 42 pacientes. En otro eBt,!! 

dio del mismo autor (7) se reporta que de 96 pacientes estu-­

diadas por desaceleraciones variables, 42.71 tuvieron compli­

caciones del cord6n al momento del parto. 

Otros trabajos (3, 4, 11, 29, 30, 31) tratan de esta-­

blecer una correlaci6n entre la presencia de desaceleraciones 

variables, circulares del cord6n al momento del parto y el e.!, 

tado del producto mediante la valoraci6n de Apqar al minuto y 

a los cinco minutos, sin encontrar una diferencia estadletica 

significativa entre los grupos de pacientes con circulares de 

cord6n y loa que no la posetan. 

En varios art!culos (2, 3, 4, 29) se menciona que la -

presencia de desaceleraciones variables es un hallazgo in6cuo 

para el feto y que el Qnico caso en el que se debe de tomar -

en cuenta su presencia ea cuando ~etas aumentan su frecuencia 

de preaentaci6n. 
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Desde que se implement6 la utilizaci6n del monitoreo -

electr6nico para vigilar el estado del feto antes y durante 

el parto han relacionado la utilizaci6n de ~ate con el aumen­

to en la incidencia de operaciones ces4reas, sin embargo los 

m5s recientes trabajos (29, 32, 34) revelan sin lugar a dudas 

que la mencionada asociaci6n es el resultado de estudios mal 

planeados, c'.Sstoa mencionan que aunque efectivamente la inci-­

dencia de ces4reas ha aumentado, esta curva ascendente ya se 

venta observando aun antes del uso del monitor y que la misma 

es debida a un cambio en el manejo de las pacientes con pro-­

duetos en presentaci6n pélvica y productos prematuros a los -

que actualmente se les atiende de preferencia por modio de la 

operaci6n ce'sllrea, en lo que ar. se ha observado un cambio muy 

significativo es en el 1'..ndice de eobrevida perinatal (34), el 

cual favorece rotundamente el uso del monitoreo electr6nico -

fetal. 
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OBJETIVOS 

Los objetivos, a los que se pretende llegar con la re!. 

lizaci6n del presente estudio, son los siquientes1 

1.- Demostrar que las desaceleraciones variables ob-­

seryadaa por registro cardiotocogr4fico se asocian en un alto 

porcentaje a circulares de cord6n. 

2.- Identificar otras manifestaciones cardiotocogrlf! 

caa que est6n asociadas con circulares de cord6n. 

3.- Correlacionar el estado del producto mediante la 

valoraci6n de Apqar con la presencia de circular de cord6n y 

desaceleraciones variables. 
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MATERIAL Y METOOO 

El presente trabajo se realiz6 en el Centro Hospitala­

rio •20 de Noviembre• en los servicios de labor y medicina p~ 

rinatal, en' un pertodo de tiempo comprendido entre el lo. de 

noviembre de 1985 al 31 de Agosto de 1986. Se trata de un e~ 

tudio prospectivo, observacional, descriptivo y abierto. Se 

efectu6 en pacientes embarazadas, portadoras de una gestaci6n 

de tármino (38 a 42 semanas) con producto Onico, en trabajo -

de parto efectivo, en las que se detectaron cl!nicamente alt~ 

raciones de la frecuencia cardiaca fetal y a las que se prac­

tic6 monitoreo electr6nico materno fetal, seleccionando un t2 

tal de 90 pacientes en las que se encontraron alteraciones s~ 

geativas de compromiso del cord6n, caracterizadas por: Desa­

celeraciones variables principalmente, taquicardia fetal y -­

trazo comprimido. 

Todos los casos fueron sequidos prospectivamente hasta 

la resoluci6n del evento obstdtrico, anotando la vta de reso­

luci6n del mismo y en el que se recogieron las caractertsti-­

cas iefarentes al cord6n umbilical1 Longitu~, pres8ncia o -­

ausencia de circular de cord6n, de nudos reales, de ventosas 

. y la relaci6n arteria-vena.· 

La condici6n del producto al nacimiento se valoro con 

la calificaci6n de Apgar al minuto y a los cinco minutos. 
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Como variables secundarias a investiqar anotamos: 1.­

Edad materna. 2.- Presencia o no de toxemia. J.- Horas de tr.!!_ 

bajo de parto. 4.- Presencia o no de bloqueO peridual durante 

el registro cardiotocogr4fico. s.- Integridad de las membra-­

nas o no al realizar el registro cardiotocogrlfico. 6.- Pre-­

sencia o no de meconio. 7.- V!a de rcsoluci6n obst6trica y -­

causa de indicaci6n de ceaSrea. e.- Clasificaci6n del naonato 

de acuerdo a la curva de Lubchenko. 

El monitoreo electr6nico fetal se realizó con un car--

diotoc6grafo marca Corometric, Modelo 112, por un tiempo m1n!. 

mo de 12 minutos y mSximo de 180 minutos, externo y/o inter-­

no, fueron tomados o interpretados por mGdicoe residentes de 

Medicina Perinatal y ou clasificaci6n se hizo de acuerdo o lo 

propuesto por Caldeyro-Borcia y E. Han (21, JS, 36). 

Se dividieron los casos en dos grupos1 Los casos en -

que se demostr6 la circular de cord6n (con circular) Y los C.!!, 

sos en que no se encontr6 circular de cord6n (sin circular) • 

Para tratar de establecer la diferencia entre ambos grupos, -

los resultados obtenidos se revisaron y validaron, se obtuvo 

\ y X, y se revalidaron estad1sticamente los hallazgos con -­

las pruebas tstudent y x 2• 



- 16 -

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBREs __________________________ ~ 

EDAD ___ GESTA ___ PARA ABORTOS ___ CESAREA. ____ _ 

KJERreS FEI'ALES_· ___ INICIO CXNI'RlL PRENATAL No. CXN$lll.TAS __ _ 

GRUPO Y RH SANGUINEO MATERNO____ MEDICACION DURANTE EL EM-
BARAZO __________________________ ~ 

TABAQUISMO+ ____ COMPLICACIONES· DURANTE EL EMBARAZO ___ _ 

SEMANAS DE GESTACION _____ TRABAJO DE PARTO _______ _ 

SUFRIMIENTO FETAL---------------------~ 
MEDICAMENTOS INTRAPARTO __________________ ~ 

RUPTURA DE MEMBRANAS __________ CARACTERISTICAS DEL -
LIQUIDO AHNIOTICO _____________________ ~ 

RESOLUCION OBSTETRICA~------------------~ 
CORDON UMBILICAL ___ LONGITUO RELACION DE VENA Y ARTE-
RIA UMBILICAL PRESENCIA DE VENTOSAS ______ _ 
PRESENCIA DE NUDOS REALES ____ PRE.SF.lCIA DE CIR:lJLAR Y No. __ _ 

PLACENTA1 PESO ___ ASPECTO IMPLANTACION, ______ _ 

PESO AL NACER. _____ TALLA'--____ .PERIMF:Iro CEFALICD. ____ _ 

APGAR AL MINUTO. _____ APGAR A LOS CINCO MINUTOS. _____ _ 

SILVERMAN AL HIN. SILVE~ CINCO HIN. _____ _ 
MANIOBRAS DE REANIMACION. __________________ _ 
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R E S U L T A O O S 

Nuestro grupo de estudio est4 constituido por 90 pa­

cientes gestantes, en trabajo de parto efectivo, portadoras 

de embarazo de tGrmino (JB a 42 semanas), cuya caractertstica 

primordial y motivo del estudio fue la de presentar desacele­

raciones de tipo variable en el primer per!odo del trabajo de 

parto. Adem4s de esta caractertstica se analizaron otro tipo 

de variables que se presentaron simult4neamente, haciendo una 

correlaci6n final con el estado del producto al nacer por me­

dio de la calificaci6n de Apqar. 

Con este motivo se hicieron diferentes grupos en fun-­

ci6n de la variable a estudiar, haciendo una primera clasifi­

caci6n en dos grandes 9rupos1 

Pacientes en las que al nacimiento se encontr6 circular de 

cord6n. (con circular)s 37. 

Pacientes en las qua al nacimiento no se encontr6 circular 

de cord6n. (sin circular)1-2.!:_ 

Total: 90. 

La longitud del cord6n en los productos que tuvieron -

circular de cord6n en alguna parte del cuerpo (principalmente 

a cuello y/o nudos reales: 1 caso (parto eut6cico, peso de -

2,205 gramos y Apgar de B-9), result6 mayor en relac16n a los 

que no la presentaron. Cuadro No. l. 
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Al analizar la calificaci6n de Apgar en los dos gru- -

pos, podemos observar que en los productos sin circular se o,2 

tuvo una calificaci6n mayor que los reci6n nacidos con circu­

lar. Cuadro No. l. 

RELACION ENTRE LONGITUD DE CORDON Y APGAR AL NACIMIENTO 
EN LOS GRUPOS CON Y SIN C~RCULAR DE CORDON. 

Grupos de Longitud del Apqar 
estudio cord6n (cm.) l minuto 5 minutos 

con n~ 37 37 37 
X• 67.4 7. 72 B.69 circular0 •8 • 7.3 1.44 0.70 

sin n• 53 53 53 
circular X• 50.04 B.06 8.94 

o.s- 3.9 0 .. 73 0.46 

tstudent p< 0.0001 p< 0.005 P< O.OS 

CUADRO No. l 

Durante el trabajo de parto se presentan diferentes 

circunstancias que se han asociado con la presentaci6n de 

las desaceleraciones variables, tales comot Ruptura de mem­

branas, .meconio, analgesia obstlitrica (bloqueo peridural) y 

trabajo de parto prolongado (m4ximo normal 12 horas). Cona!. 

derando los par~metros mencionados no se encontraron diferen 

ciaa significativas en nuestros grupos de estudio, como se -

observa en los cuadros 2, 3, 4 y S. 
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ESTADO DE LAS M.EHBRANAS DURANTE EL RCTG 
. 

Grupos de Rotas I.ntegras . estudio 

con circular 24 13 

Sin circular 41 12 

x2 p N.S. 

CUADRO No. 2 

CARACTERISTI.CAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO 

Grupos de Con meconio normal estudio 

Con circular 18 19 

Sin circular 28 25 

x2 - - . p N.S. 

CUADRO No. 3 

BLOQUEO PERIDURAL 

Grupos de con BPD al momento s1n BPD al momento 
estudio de1 reoistro CTG. de1 reaistro CTG. 

Con circulilr n 26 

Sin circular 15 38 

x2 p N.S. 

CUADRO No. 4 
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HORAS DE TRABAJO DE PARTO .· 

Grupos de 12 horas • > 12 horas 
.. 

estudio 

Con circular 33 4 

Sin circular 46 7 

x2 . p N.S. 

CUADRO Nd. 5 

En lo que se refiere a la ruptura de membranas, 65/90 

pacientes presentaban las membranas rotas al momento del re--

9ietro cardiotocogr4fico, de ~atas, 41 pacientes no presenta­

ron circular de cord6n. Con respecto a la presencia de meco­

nio, 46/90 paciente lo presentaron, y de 6stas, 28 no tcn1an 

circular de cord6n. Veintiseis ~e las 90 pacientes se encon­

traban bajo efecto del bloqueo poridural al momento de reali­

zar el registro cardiotoco9r4fico, do las cuales s~ observ6 -

que al nacimiento 15 de e1las no presentaron circular de cor­

d6n. Por lo que respecta a la duraci6n del trabajo de parto 

11/90 pacientes de nuestro grupo cursaron con m4s de 12 horas 

de trabajo de parto y en 7 de 6stas no so encontr6 circular -

de cordón. 

Dado que la toxemia del embarazo es un padecimiento -­

grave y frecuente en nuestro medio, adem4s de que usualmente 

estas pacientes son portadoras de oligohidramnios, factor que 

se menciona en la literatura favorece la.presencia de desace-
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leraciones variables. Analizamos lo ocurrido con este tipo -

de patolBg!a de nuestro grupo de estudio, encontrando que - -

22/90 pacientes presentaron la enfermedad, de las que corres­

ponden 11 a cada grupo, como se observa en el Cuadro No. 6 no 

hubo significancia estad!stica. 

TOXEMIA 

Grupos de con toxemia sin toxemia estudio 

Con circular 11 26 

Sin circular 11 42 

x2 p N.S. 

CUADRO No. 6 

Por lo que respect a la v!a de resoluci6n obstétrica -

en nuesgro grupo de estudio, no se encontr6 diferencia esta­

d!stica significativa, como se observa en el Cuadro No. 7. -

En 46 pacientes (51.1\) se practic6 ces!rea y la indicaci6n 

en 29 de estas pacientes (63.04\) fue la de 'sufrimiento fe .. -

tal agudo de las cuales 11 presentaban circular de cord6na -

Las restantes 44 pacientes se resolvieron por vta vagina1a 

Se eetableci6 una correlaci6n con respecto a los datos 

de sufrimiento fetal agudo y la valoraci6n de Apgar al minu­

to y cinco minutos entre los dos grupos, observándose que -­

los recidn n~cidos con circular de cord6n y datos de sufrí-­

miento fetal agudo presentaron un Apgar más bajo al minuto y 
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cinco minutos en comparaci6n con los que no tentan circular, 

encontrando significancia estadtstica entre ambos grupos, 

p < 0.05 al primer· minuto y p • 0.05 a los cinco minutos, co­

mo se observa en el Cuadro No. e. 

VIA DE RESOLUCION' OBSTETRICA 
Grupos de cesarea por Cesarea por Parto vaginal estudio S.F.A. o.e. P. 

Con circular 11 6 20 

Sin circular 18 11 24 

x2 p N.S. 

CUADRO No. 7 

RELACION ENTRE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y 
APGAR EN LOS GRUPOS CON Y SIN CIRCULAR DE CORDON 

Grupos de 
estudio l minuto Apgar 5 minutos 

Con n• 11 11 
circular x• 7 8.37 

D.S• 2.19 1.28 
sin n• 18 18 
circular x• 8.1 8.9 

.o.s- 0.78 0.53 
tstudent p < o.os p - o.os 

CUADRO No. e 

Analizando la edad gestacional y el peso del reciGn ".!. 

cido se observ6 que el promedio para el grupo con circular 

fue de 40.48 semanas y de 3210 gramos. Para el grupo sin e!.;: 

cular fue de 40.06 semanas y de 3135 gramos, no encontrando -
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diferencia estad!stica significativa como se observa en el -­

Cuadro No. 9. 

Grupos de edad peso del 
estudio nestacional reci6n nacido 
Con n• 37 37 
circular x• 40.48 3210 

n.s- l.3 3.98 
Sin n• 53 53 
Circular xa 40.06 3135 

D.Saa l.3 4.98 
tstudent p N.S. p N.S. 

CUADRO No. 9 

El Cuadro No. 10 muestra 1a clasificaci6n de loa re- -

ci6n nacidos obtenidos en este estudio, oegQn la curva de el~ 

sificaci6n de Lubchenko, la que muestra que 95 de los 90 pro­

ductos eran de t4rmino y que solamente fueron de poatermino s. 

CUADRO No. 10 

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO POR LA CURVA DE LUBCHENKO 

CLASIFICACION No. DE R.N. PORCENTAJE 

Tt!rmino eutr6fico 73 81' 

T4rmino hipotr6fico 8 8.9\ 

T4rmino hipertr6fico 4 4.S\ 

PostGrmino eutr6fico 4 4.5\ 

Post6rmino hipertr6fico l l.l\ 

Tambit!n mencionaremos que de las 90 pacientes con des.!. 
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celeracionea variables, en 8 pacientes se ericontr6 oligohidr!, 

mios y de ellas, 3 presentaron circular de cord6n. 



- 25 -

COMENTARIOS 

En el grupo de 90 pacientes estudiadas con desacelera­

ciones variables, se comprob6 la circular de cord6n en un 

41.11, Miyazaki (6) en un estudio publicado en 1982 de 42 pa­

cientes con desaceleraciones variables encontr6 circular en.-

11 de ellas (26.ll), en un estudio posterior el mismo autor -

(7) de 96 pacientes estudiadas, encontr6 estas complicaciones 

del cord6n en un 42.?l. En un estudio realizado en Mfixico, 

Cuzm4n (34) de 150 pacientes estudiadas, un 26.6\ mostraron 

evidencia de circular de cord6n. Probablemente en el estudio 

del Centro ·Hospitalario 20 de Noviembre, la alta incidencia 

de dosaceleraci6n variable asociada a circular de cord6n es 

debida a loa estrechos criterios de inclusi6n de la poblaci6n 

estudiada. 

Dentro del grupo de pacientes con desaceleraciones va­

riables que adem4s presentaron circular de cord6n al momento 

del parto, se observ6 una incidencia significativa de mayor 

longitud de ~ste, lo que concuerda con estudios previamente 

realizados a este respecto (23) en los que se menciona que -­

adem4s de predisponer a las circulares, la mayor longitud del 

cord6n favorece la compresi6n del mismo durante el trabajo de 

parto, lo que se asocia con una alta incidencia de desaceler~ 

cianea variables. 

Las desaceleraciones variables durante el trabajo de -
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parto son el patr6n m&s comün que se observa, correspondiendo 

cuando menos al 90\ de los tipos anormales de la frecuencia -

card!aca fetal. Es coman su asociaci6n a datos de compresi6n 

del cord6n. Al hacer la correlaci6n de: Desaceleraci6n va-­

riable, circular de cord6n y Apgar, se observ6 una asociaci6n 

estad!sticamente significativa, constituyendo esta la parte -

m4s importante del presente trabajo, es aqu! donde se demues­

tra que la desaceleraci6n variable condicionada por la circu­

lar de cord6n produce en el recián nacido datos de asfixia, -

que se traducen en valores bajos de Apgar. Estos resultados 

también los comparten Miyazaki y col. (7). 

Con respecto a las variables analizadas: Membranas r.Q. 

tas, presencia de meconio, analgesia peridural, horas de tra­

bajo de parto y toxemia, diversos estudios (6, 7, B, 9) men-­

cionan una asociaci6n entre datas y las desaceleraciones va-­

riables. En el presente estudio no se encontr6 significancia 

eatad!atica entre loe grupos con circular y sin circular de -

cord6n, por lo que se determin6 que las variables mencionadas 

no i~fluyeron en la presencia de desaceleraciones variables, 

sin embargo, es de mencionar que en el grupo. de pacientes sin 

circular de cord6n la frecuencia de membranas rotas, bloqueo 

peridural y trabajo de parto prolongado fue mayor que en el -

grupo con circular, por lo que deben de tomarse en cuenta es­

tas circunstancias en la adecuada interpretaci6n de los regi~ 

·troe cardiotocogr!ficoe porque pueden tener repercusi6n dire,g, 

ta en la v!a de resoluci6n del embarazo. 
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Despufis de analizar la v!a de resoluci6n obstfitrica, 

se observ6 que el incremento en la incidenc~a de la operaci6n 

cesárea fue condicionada en un alto porcent8je de casos - - -

(32.2•) a la presencia de sufrimiento fetal agudo. Algunos 

art!culoe mencionan (29, 32, 33) que con la correcta interpr.!!_ 

taci6n del registro cardiotocográfico la frecuencia de la ºP.!. 

raci6n cesárea no se vfi incrementada y que en los centros hoA 

pitalarios donde es rutinariamente utilizado el monitoreo 

electr6nico se h·a notado una considerable disminuci6n en la -

mortalidad perinatal (34). 

En nuestro grupo de estudio se observ6 que la interpr_!. 

taci6n de los registros cardiotocogr4ficos fue adecuada, ya -

que en las.pacientes en las que se indic6 la operaci6n ces4-­

rea por sufrimiento fetal agudo, 4sta fue corroborada por re­

ciGn nacidos con diferentes grados de asfixia que se reflej6 

en la calificaci6n de Apgar. 

El hecho de no encontrar significancia estad!stica en 

la edad gestac.ional y el peso de los reci4Sn nacidos, nos ha-­

bla que la poblaci6n seleccionada en este grupo de estudio -­

fue homogAnea, obteni4ndose en la mayor!a de los casos produg 

tos eutr6ficos. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Se encontr6 una alta frecuencia de reci~n nacidos 

con circular de cord6n y presencia de desaceleraciones varia­

bles en el registro cardiotocogr4fico. 

2.- No se encontraron otras manifestaciones cardioto­

co9r4ficas correlacionadas con la circular de cord6n. 

J.- Se encontraron manifestaciones de asfixia ~n el -

reciGn nacido reflejado por la calificaci6n de Apgar y los h.!!, 

llazgos de circular de cord6n, valorados por la presencia de 

desaceleraciones variables en el regist~o cardiotocogr4fico. 

4.- El uso del monitoreo fetal resulta de utilidad -­

con una adecuada interpretaci6n, lo que redundar4 en la obten 

ci6n.de productos en las mejores condiciones posibles. 
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