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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo, longitudinal, en el Hospital Materno Infantil “Germán Urquidi”, en el período compren-
dido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2007, para determinar la utilidad de la cardiotocografía en el diagnóstico 
de distocia funicular, realizándose 178 estudios cardiotocográficos en gestantes que cumplían los criterios de inclusión del 
presente trabajo, con el fin de identificar la existencia de signos cardiotocográficos sugestivos de compresión funicular y 
luego del parto comprobar su existencia. Evidenciando que el estudio cardiotocográfico tiene un valor predictivo negativo 
y la sensibilidad de 95,74 y 91,3% respectivamente, demostrando con el estudio que la cardiotocografía intraparto posee 
una mayor capacidad de identificar fetos comprometidos y en menor proporción a los sanos; así mismo es confiable para 
descartar la presencia de distocia funicular en los casos donde no existieron signos sugestivos de compresión funicular en 
el trazado cardiotocográfico.
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ABSTRACT

A prospective longitudinal study, was done in the Hospital Materno Infantil “German Urquidi”, between january 1st and 
december 31st of 2007, to determine the usefulness of the cardiotocography in the diagnostic of funicular distocia, 178 
cardiotocographics studies were done in pregnant women that met the criteria of inclusion of the present work, with the 
end to identify the existence of cardiotocographics signs suggesting the funicular compression and after the birth prove its 
existence. Confirming that the cardiotocography study has a negative predictive value and a sensibility of 95, 74 and 91,3 
% respectively. The study further proves that the intra parto cardiotocography has a major capacity of correctly identifying 
foetuses compromised and in minor proportion to the healthy ones; this way is trustable to distinguish the presence of 
funicular disctocia in the cases where no signs existed suggesting the funicular compression in the cardiotocography trace.
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Un importante objetivo de la Obstetricia es co-
nocer, controlar y mejorar en todo momento 
la salud fetal. El proceso del nacimiento ha 

sido descrito como el viaje más peligroso que todos 
nosotros hemos realizado y la expectativa de nuestros 
días es que los riesgos, y los problemas durante ese viaje 
deberían ser prontamente reconocidos de manera que 
nos permitan tomar acciones correctivas oportunas1,2.
Para alcanzar este fin se han diseñado muchos exá-
menes auxiliares asegurando que cualquier daño que 
pueda poner en peligro al feto en el útero pueda ser 
reconocido a tiempo, para permitir la remoción de la 
influencia dañina o retirar al feto de su ambiente hostil. 
Algunos de estos efectos dañinos pueden ser detectados 
por las pruebas de vigilancia fetal que evalúan el bien-

estar fetal y han permitido disminuir la morbilidad y 
mortalidad perinatal en los últimos tiempos. Un grupo 
de estas pruebas de vigilancia fetal pertenece al campo 
de la Cardiotocografía, el cual valora los cambios de la 
frecuencia cardiaca fetal espontáneamente o frente a 
estímulos3,4.

La distocia funicular puede interrumpir total o par-
cialmente la circulación umbilical, esta se puede iden-
tificar en un trazado cardiotocográfico estudiando el 
comportamiento de la frecuencia cardíaca fetal, ob-
servándose desaceleraciones variables, de este modo 
se puede detectar muy tempranamente la hipoxia fetal 
y prevenir el daño neurológico o muerte fetal, termi-
nando el embarazo por la vía más adecuada3,5,6,7.

En el Hospital Materno Infantil “Germán Urquidi” 
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(HMIGU) existe un elevado porcentaje de gestantes 
atendidas con datos sugestivos de distocia funicular, 
a las que se puede realizar estudio cardiotocográfico, 
con lo que es posible detectar precozmente signos car-
diotocográficos de compresión funicular que puedan 
complicar la salud fetal intraparto y de esta manera 
contribuir a la obtención de un producto en buenas 
condiciones. 

El Monitoreo Fetal tiene por objetivo, el control, va-
loración, diagnóstico y pronóstico del feto intra útero 
y sus respuestas al ambiente, con el fin de descubrir 
precozmente el riesgo de hipoxia. Fue introducido du-
rante el trabajo de parto con la esperanza de que dis-
minuyera en grado extraordinario los peligros propios 
de la hipoxia del producto; ya que practicado en esta 
etapa es útil para disminuir el número de óbitos feta-
les y la tasa global de mortalidad perinatal1,8,9.

Dada la frecuencia con que se comprueba la presen-
cia de distocia funicular, hay que considerar que no 
siempre ocasiona alteraciones durante el embarazo o 
en el curso del parto, pero que en algunos casos cuan-
do las circulares son múltiples y sobre todo cuando 
son ajustadas pueden dificultar el flujo sanguíneo y 
producir sufrimiento fetal, que de prolongarse condu-
ce a la muerte del producto7,10,11.

La circular de cordón puede interrumpir total o 
parcialmente la circulación umbilical, manifestándo-
se por cardiotocografía ominosa, hipoxia fetal (20-
30% de los casos), líquido amniótico meconiado en 
el 10-20%, según la tensión de la circular, y a mayor 
incidencia de reanimación neonatal. Así mismo, la 
patología funicular representa el 10-15% de la morta-
lidad perinatal y preferentemente en el período ante 
parto5,12,13,14.

Por este motivo la finalidad del presente trabajo fue 
establecer el valor del trazado cardiotocográfico, para 
detectar tempranamente la hipoxia fetal determinado 
por alguna distocia funicular (circulares de cordón) y 
de esta manera prevenir el posterior sufrimiento fetal 
agudo y sus graves consecuencia5,7.

Material y métodos

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal 
de 178 estudios cardiotocográficos en gestantes y re-
sultados perinatales de las mismas en el Servicio de 
Obstetricia del HMIGU, en un período comprendido 
entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2007. El 

universo fueron todas las gestantes que ingresaron al 
servicio de Obstetricia y fueron resueltas en el período 
de estudio 

La muestra son 178 embarazadas a quienes se rea-
lizó estudio cardiotocográfico en el Hospital en dicho 
período. Las variables del estudio son: Tipo de dis-
tocia funicular, Desaceleraciones variables (DIP III), 
APGAR del recién nacido, Vía de terminación de la 
gestación, Edad gestacional en el momento de parto y 
Características del líquido amniótico. 

Los criterios de inclusión, fueron: Gestantes a 
quienes se realizó estudio cardiotocográfico para des-
cartar distocia funicular y cuyos partos fueron atendi-
dos en el Hospital. Intervalo de tiempo no mayor de 
72 horas entre la realización del examen y el parto. Se 
realizó el estudio cardiotocográfico de acuerdo al pro-
cedimiento estándar. Se efectuaron los seguimientos 
correspondientes para obtener datos del parto.

Resultados

La prueba tiene una sensibilidad del 91,3% y una 
especificidad del 68,18%. Valor predictivo positivo del 
50% y valor predictivo negativo de 95,74% (Tabla 1).

Las pacientes estudiadas fueron en su mayoría multi-

gestas (69,66%), a término (73,03%) y con edades com-
prendidas entre los 20 y 34 años (49,44%).

Se encontró en los recién nacidos con distocia fu-
nicular, con mayor frecuencia los DIP III (variables) 
en el 66,67%, seguidos de las espículas (33,33%); La 
característica del DIP III más frecuente fue normal en 
un 42,86%, seguido en frecuencia del bifásico en un 
28,57% (Tabla 2).

La distocia funicular más frecuente, fue circular de 
cordón. Circular doble en el 56,52%; siendo el lugar 

Tabla 1. Validación de la Prueba Diagnóstica de: Cardiotocografía 
en el Diagnóstico de Distocia Funicular en H.M.I.G.U.

Cardiotocografía en el diagnóstico de 
Distocia Funicular: Hospital Materno Infantil
“Germán Urquidi”
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más frecuente alrededor del cuello (78,26%) (Tabla 
3). La terminación del embarazo fue por cesárea en 
el 78,26 % en los que presentaron distocia funicular; 
siendo la indicación de la cesárea brevedad aparente 
del cordón umbilical en el 100% de los casos. 

En el 39 % de los recién nacidos con distocia funi-

cular se observó líquido amniótico meconiado. 
El 100 % de los casos que presentaron distocia funi-

cular tuvieron un APGAR mayor o igual a 7. 

Conclusiones

La cardiotocografía es un método confiable para 
detectar precozmente signos de compresión funicular, 
con buena sensibilidad y valor predictivo negativo.La 
cardiotocografía permite detectar signos de compre-
sión funicular, que asociado a datos de hipoxia fetal, 
permitiendo terminar el embarazo por la vía más ade-
cuada.

Los recién nacidos con distocia funicular tuvieron 
un alto porcentaje de meconio con respecto a los que 
no tuvieron distocia funicular.

Recomendaciones

Realizar monitoreo electrónico fetal intraparto a 
toda gestante no solo con sospecha de compresión de 
vasos funiculares. El Monitoreo fetal intraparto debe 
complementarse con otras pruebas de bienestar fetal 
(Ecografía Doppler) para obtener mejores resultados 
perinatales. En caso que se detecte signos sugestivos 

de compresión funicular en el trazado cardiotocográ-
fico, debería realizarse una determinación de pH fetal 
consecutiva que complemente la investigación sobre 
el bienestar fetal.
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Tipo de DIPIII Número de recien 
nacidos Porcentaje

Espicas 14 33,33

Leve 4 9,52

Moderado 12 28,57

Severo 12 28,57

Total 42 100,0

Características del DIPII Número de recién 
nacidos Porcentaje

Puro 6 14,29

Atípico 6 14,29

Bifásico 12 28,57

Combinado 0 0,00

Normal 18 42,86

Total 42 100,00

Tabla 2. Análisis de los DIP III en los recién nacidos con distocia 
funicular

Tabla 3. Características del circular de cordón en los recién nacidos

Tipo de circular de cor-
dón

Número de recien 
nacidos Porcentaje

Simple 20 43,48

Doble 26 56,52

Triple 0 0,00

Total 46 100,00

Lugar del circular de 
cordón

Número de recién 
nacidos Porcentaje

Al cuerpo 0 0,00

Al cuello 36 78,26

A los miembros 6 13,04

Mixto 4 8,70

Total 46 100,00

Longitud del cordón Número de recién 
nacidos Porcentaje

Menor a 35 0 0,00

Entre 35 y 65 28 60,87

Mayor a 65 18 39,13

Total 46 100,00


