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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación titulado valor predictivo del monitoreo fetal 

intraparto, en el diagnóstico de circular de cordón umbilical, en recién nacidos; fue 

realizada en el Hospital “Santa Gema”; el objetivo fue determinar el valor predictivo 

del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de circular de cordón umbilical. 

Método: El tipo de estudio fue observacional; retrospectivo y de corte transversal; 

el enfoque de estudio fue el cuantitativo, el diseño es no experimental, transeccional 

descriptivo. La población estuvo conformada por  1021 gestantes; la muestra estuvo 

constituida por 96 casos en quienes se realizaron la vigilancia electrónica durante 

el parto; el muestreo fue no probalístico seleccionado según criterios; la ficha de 

datos fue validada mediante la técnica de Delphi (juicio de expertos); se empleó la 

fuente secundaria; la técnica empleada fue el análisis documental; en los resultados 

se obtuvieron: el 36,4% tuvieron edades entre 26 y 34 años; el 70,8% tuvieron el 

vínculo de convivientes; el 57,3% fueron multíparas; del 81,3% de gestantes con 

monitorización electrónica fetal normal, el 55,2% tuvieron circular de cordón; de un 

total de 18,8% con monitorización electrónica fetal sospechoso, el 13,5% tuvo 

circular de cordón mientras que el 5,2%; el valor predictivo positivo es de 70,21%; 

el valor predictivo negativo es de 32,65%; la sensibilidad del monitoreo fetal 

intraparto fue de 50,0% y a especificidad de 53,33%; conclusión: dado el valor 

predictivo positivo de 70,21 y el valor predictivo negativo de 32,65%, de la 

monitorización fetal intraparto para detectar circular de cordón; observando el valor 

predictivo positivo de 70,21% y una sensibilidad de 50,0%, rechazamos la hipótesis 

nula y aceptamos la hipótesis de investigación; por tanto, concluidos que si existe 

un alto valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de circular de 

VIII 
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cordón umbilical en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital Santa 

Gema” de Yurimaguas. 

 

Palabras clave: Valor Predictivo, Monitoreo Fetal Intraparto, Circular de Cordón 

Umbilical.  
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X 

SUMMARY 

The present research work entitled predictive value of intrapartum fetal monitoring, 

in the diagnosis of circular umbilical cord, in newborns; It was carried out at the 

Hospital “Santa Gema”; The objective was to determine the predictive value of 

intrapartum fetal monitoring in the diagnosis of circular umbilical cord. Method: The 

type of study was observational; retrospective and cross-sectional; the study 

approach was quantitative, the design is non-experimental, descriptive, 

transectional. The population consisted of 1021 pregnant women; The sample 

consisted of 96 cases in whom electronic surveillance was performed during 

delivery; the sampling was nonprobalistic selected according to criteria; the data 

sheet was validated using the Delphi technique (expert judgment); the secondary 

source was used; the technique used was documentary analysis; The results were 

obtained: 36.4% were between 26 and 34 years old; 70.8% had the bond of 

cohabitants; 57.3% were multiparous; of the 81.3% of pregnant women with normal 

electronic fetal monitoring, 55.2% had circular cord; out of a total of 18.8% with 

suspicious fetal electronic monitoring, 13.5% had a circular cord while 5.2%; the 

positive predictive value is 70.21%; the negative predictive value is 32.65%; the 

sensitivity of intrapartum fetal monitoring was 50.0% and at specificity 53.33%; 

conclusion: given the positive predictive value of 70.21 and the negative predictive 

value of 32.65%, of intrapartum fetal monitoring to detect circular cord; observing 

the positive predictive value of 70.21% and a sensitivity of 50.0%, we reject the null 

hypothesis and accept the research hypothesis; Therefore, they concluded that if 

there is a high predictive value of intrapartum fetal monitoring in the diagnosis of 
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circulating umbilical cord in newborns of mothers cared for at the Hospital Santa 

Gema” in Yurimaguas. 

Keywords: Predictive Value, Intrapartum Fetal Monitoring, Umbilical Cord Circular. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según los investigadores en ciencias de la salud, el término «cordón nucal» se 

define como una «complicación del embarazo en la que el cordón umbilical se 

enrolla alrededor del cuello fetal una o más vueltas; en algunos casos las vueltas 

del cordón alrededor del cuello fetal pueden no afectar significativamente al porvenir 

del embarazo; en otros, pueden producir restricciones al flujo sanguíneo, al 

transporte de oxígeno, al desarrollo, a los movimientos fetales y causar 

complicaciones en el parto (1). El circular de cordón en el cuello o cuerpo fetal es 

una complicación que se presenta de un 3 a 30% del total de embarazos con un 

promedio de 10%, en Perú (1). 

Moreno M, et al. (Chiclayo, 2017). En su tesis “Resultados de la cardiotocografía 

en relación a distocia funicular, condiciones del recién nacido y tipo de parto en el 

Hospital Regional Docente “Las Mercedes”. Concluyó que el valor predictivo 

positivo fue de 75,0% es decir la capacidad de predecir presencia de circular de 

cordón en cuello o cuerpo fetal ante la expresión de desaceleraciones variables. Un 

valor predictivo negativo de la cardiotocografía de 52,4%; es decir, la capacidad de 

predecir ausencia desaceleraciones variables en ausencia de distocia funicular; 

expresa también que la cardiotocografía como prueba de bienestar fetal tiene una 

baja sensibilidad y una alta especificidad. La culminación del embarazo con 

presencia distocia funicular en mayor porcentaje fue por cesárea (2). 

Panduro EP (Lima, 2016). En su tesis “Sensibilidad y especificidad del monitoreo 

electrónico fetal intraparto como prueba diagnóstica de distocia funicular en 

gestantes a término atendidas en el hospital san juan de Lurigancho. Encontró que 

no existe relación significativa entre el resultado del Test de Apgar en el recién 
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nacido y los signos sugestivos de distocia funicular por cardiotocografía; es decir, 

no necesariamente un neonato nacerá deprimido ante la presencia de signos 

sugestivos de distocia funicular. El monitoreo electrónico fetal tiene un bajo grado 

sensibilidad y un alto grado de especificidad para el diagnóstico de circular de 

cordón (3). 

Para alcanzar este fin se han diseñado muchos exámenes auxiliares asegurando 

que cualquier daño que pueda poner en peligro al feto en el útero pueda ser 

reconocido a tiempo para corregir y culminar el parto cuando sea necesario. 

Algunos de estos efectos dañinos pueden ser detectados por las pruebas de 

vigilancia fetal que valora los cambios de la frecuencia cardiaca fetal 

espontáneamente o frente a estímulos. 

La incidencia de cordones nucales en el nacimiento se sitúa en torno a un 21 a 

35%. Además, se ha observado que su presencia se incrementa al aumentar las 

semanas de gestación. La mayoría de ellas son transitorias y no suelen persistir 

más de 4 semanas. Las circulares pueden presentarse de 2 formas: sueltas o 

apretadas. Son más frecuentes las formas sueltas que las apretadas, en un 21% y 

un 6,6%, respectivamente, del total de nacimientos (1). 

Valentín V. (Yurimaguas, 2016) encontró que el 16, 5% de los recién nacidos que 

presentaron asfixia al minuto del parto estuvieron relacionados a eventos como 

circular de cordón en cuello fetal. En tal sentido nuestra interrogante surge; ¿Cuál 

es el valor predictivo del monitoreo fetal intraparto, en el diagnóstico de circular de 

cordón umbilical, en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital “Santa 

Gema”? nuestra hipótesis de investigación: existe un alto valor predictivo del 

monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de circular de cordón umbilical en los 

recién nacidos; y el objetivo a desarrollar es determinar el valor predictivo del 

XIV 
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monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién 

nacidos. 

La presente investigación está desarrollada en 5 capítulos: capítulo I: donde se 

plantea la problemática del tema en estudio, formulación del problema de 

investigación, objetivos, justificación y limitaciones. Capitulo II: donde se desarrolla 

los antecedentes de estudio (internacionales, nacionales y locales), bases teóricas 

y definición de términos básicos. Capitulo III: contenido por el planteamiento de la 

hipótesis, variables. Capitulo IV: conformado por tipo de estudio descriptivo, 

retrospectiva de corte transversal, método inductivo, población 1021 y muestra de 

96 pacientes. Diseño no experimental. 

La vigilancia fetal intraparto permite vigilar la frecuencia cardíaca fetal permanente 

en búsqueda de signos tempranos de compromiso fetal como la presencia de 

desaceleraciones variables e interrumpir el parto por la vía más inmediata y menos 

inocua para el feto (4). 
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CAPÍTULO I 

I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 El Problema de Investigación  

El cordón umbilical tiene una función de brindar nutrientes, funciones 

respiratorias y medios de trasporte del metabolismo al feto; pero, muchas 

veces se observa condiciones como enrolamiento, compresión y oclusión 

que expone al feto a un riesgo atentando contra su bienestar. El circular de 

cordón en el cuello o cuerpo fetal es una complicación que se presenta de 

un 3 a 30% del total de embarazos con un promedio de 10%, en Perú (5). 

Moreno M, et al. (Chiclayo, 2017), encontró en 62,3% de los casos de 

presencia de circular de cordón en el cuello o cuerpo fetal (2). 

En la tesis de investigación realizado por Alvites (Lima, 2015) encontró un 

valor predictivo positivo del test estresante de 18,75% que confirmaron la 

presencia de circular de cordón. Y un valor predictivo negativo del test 

estresante de 55,56% que confirma la ausencia de circular de cordón 

umbilical (6). 

Moreno M, et al. (2017) encontró una sensibilidad de 43,5% y una 

especificidad de 81,1%, un valor predictivo positivo de 75,0% y un valor 

predictivo negativo de 52,4% para detectar casos de circular de cordón 

durante la evaluación cardiotocográfica 2. Panduro EP (lima, 2016) predijo 

que la monitorización electrónica fetal tiene una sensibilidad de 35,29% y 

una especificidad de 83,87%, el valor predictivo positivo de 70,58% y el 

negativo de 54,17% en detectar cuadros de distocia funicular. Menciona 
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también que el hallazgo cardiotocográfico que más se relacionó con la 

presencia de distocia funicular fueron las desaceleraciones variables y las 

ondas lamba (3). 

En una investigación desarrollada por Valentín V. en el Hospital “Santa 

Gema” (Yurimaguas, 2016); el 16,5% de los partos que presentaron asfixia 

leve estuvieron relacionados a circular de cordón en cuello fetal (4). 

El monitoreo fetal intraparto ayuda a identificar cambios en los patrones de 

frecuencia cardiaca fetal que pueden estar asociados a condiciones como 

hipoxia, compresión de cordón y acidosis. La habilidad para interpretar los 

patrones de frecuencia cardiaca fetal intraparto y la comprensión de su 

correlación con la condición fetal permiten al médico instituir técnicas de 

manejo como cambio de posición, oxigenación materna, amnioinfusión y 

terapia tocolítica. 

El monitoreo fetal electrónico es una herramienta de fácil manejo que nos 

permite vigilar de forma continua el comportamiento de los latidos cardíacos 

fetales. Cuando se presenta disminución del flujo de los vasos sanguíneos 

umbilicales por compresión u obstrucción se manifiesta la presencia de 

desaceleraciones variables en el trazado cardiotocográfico; eso permite 

identificar de forma precoz el riesgo de alteración de bienestar fetal buscando 

la culminación de parto por la vía más segura e inmediata. Contribuyendo de 

esa forma a la disminución de la incidencia de casos de asfixia perinatal por 

problemas relacionados al cordón umbilical. En el Hospital “Santa Gema” 

actualmente se realiza a todas las gestantes con riesgo permitiendo detectar 

señales precoces de alteración de bienestar fetal; motivo por el cual ameritó 



17 
  

 
 

un estudio como el título “Valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres 

atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril -

setiembre, 2019. 

1.2     Formulación del Problema 

Problema General 

¿Cuál es el valor predictivo del monitoreo fetal intraparto, en el diagnóstico 

de circular de cordón umbilical, en recién nacidos de madres atendidas en el 

Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril - setiembre, 2019? 

Problemas Específicos 

1) ¿Cuáles son los resultados del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico 

de circular de cordón umbilical de madres atendidas en el Hospital “Santa 

Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre, 2019? 

2) ¿Cuál es el valor predictivo positivo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical de madres atendidas en el 

Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre, 

2019? 

3) ¿Cuál es el valor predictivo negativo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical de madres atendidas en el 

Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre del 

2019? 

4) ¿Cuál es el nivel de sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril – setiembre, 2019? 
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5) ¿Cuál es el nivel de especificidad del monitoreo fetal en el diagnóstico de 

circular de cordón de madres atendidas en el Hospital “Santa Gema”. 

Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre, 2019? 
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CAPÍTULO II 

II. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

Determinar el valor predictivo del monitoreo fetal intraparto, en el diagnóstico 

de circular de cordón umbilical, en recién nacidos de madres atendidas en el 

Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril - setiembre, 2019 

2.2 Objetivos Específicos 

1) Conocer los resultados del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de 

circular de cordón umbilical de madres atendidas en el Hospital “Santa 

Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre, 2019. 

2) Identificar el valor predictivo positivo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres 

atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-

setiembre, 2019. 

3) Identificar el valor predictivo negativo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos en recién 

nacidos de madres atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – 

región Loreto. Abril-setiembre, 2019. 

4) Estimar el nivel de sensibilidad del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril – setiembre, 2019. 

5) Calcular el nivel de especificidad del monitoreo fetal en el diagnóstico de 

circular de cordón en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril-setiembre, 2019. 
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2.3 Hipótesis de Investigación 

Hi: Existe un alto valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres 

atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto; durante 

el periodo de abril – setiembre del 2019. 

Ho: Existe un bajo valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en el 

diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres 

atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto; durante 

el periodo de abril – setiembre del 2019. 

2.4 Variables de Estudio 

 Variable 1 

 Circular de Cordón en Cuello Fetal 

 Variable 2 

Valor Predictivo del Monitoreo Fetal Intraparto. 

Variable 3 

Edad. 

Estado civil 

Paridad  

2.5 Justificación del Estudio 

El presente Proyecto de investigación tiene como objetivo determinar el valor 

predictivo del monitoreo fetal intraparto, en el diagnóstico de circular de 

cordón umbilical, en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril - setiembre, 2019. 
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Dado que existe una alta afluencia de gestantes en trabajo de parto que no 

cuentan con una evaluación ecográfica para identificar situaciones como el 

circular de cordón. En una investigación (Valentín, 2016); desarrollado en el 

Hospital “Santa Gema”, manifiesta que el 16,5% de los partos que 

presentaron asfixia leve estuvieron relacionados a circular de cordón en 

cuello fetal; evidenciando su presencia con relativa frecuencia durante la 

labor de parto y pone en riesgo la salud del feto; aún más durante el trabajo 

de parto. Por todo ello, esta investigación permite determinar el valor 

predictivo del monitoreo fetal intraparto, en el diagnóstico de circular de 

cordón umbilical, en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas. Prueba que nos sirve de apoyo para decidir la 

culminación del embarazo por la vía más adecuada para el feto. Ya que en 

nuestra región la mayoría de los establecimientos de salud de nivel I de 

atención no cuentan con un ecógrafo; pero si tenemos el equipo de 

monitoreo fetal electrónico y los obstetras con la especialidad en mención. 

Siendo el monitoreo fetal un instrumento fácil, no invasivo, que ayude a 

detectar signos de circular de cordón. 

La relevancia social. El aporte del presente trabajo de investigación es 

trascendental; pues, determinar el valor predictivo del monitoreo fetal 

electrónico valida su confiabilidad promoviendo su utilización en todas las 

gestantes de nuestra localidad para brindar una calidad en la prestación de 

servicios de la salud a través del uso de la tecnología, optimizando las 

condiciones de bienestar y tranquilidad en el trayecto del recién nacido a la 
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vida extrauterina. Un instrumento y procedimiento de gran aporte en la salud 

materno- fetal, familiar y de la sociedad en su plenitud. 

El aporte teórico. La investigación desarrollada es de utilidad para otros 

estudios similares a modo comparativo de nuestra localidad y otras regiones. 

La implicancia práctica. El determinar un valor predictivo favorable brindará 

mayor confianza en la utilidad del monitoreo fetal electrónico en la vigilancia 

fetal. 

El aporte metodológico. Los instrumentos y el esquema metodológico del 

presente proyecto de investigación son referenciales para otras 

investigaciones a desarrollarse posteriormente. 

2.6 Viabilidad y Limitaciones.  

Se presentaron casos en que las gestantes lleguen en el periodo expulsivo 

con criterios de inclusión en las que no será posible realizar el monitoreo fetal 

intraparto. 

Actualmente contamos con un solo equipo de vigilancia fetal limitando su uso 

en los demás pacientes en trabajo de parto. 
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CAPÍTULO III 

III: MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes de Estudio 

3.1.1 Antecedentes Internacionales 

Flores J. (Guayaquil-Ecuador, 2018). En su tesis “Relación entre circular de 

cordón umbilical en el periodo expulsivo y lesiones en el recién nacido en 

parturientas atendidas en el Hospital Materno Infantil “Matilde Hidalgo de 

Procel”; cuyo objetivo fue determinar la relación entre el circular de cordón 

umbilical en el periodo expulsivo y lesiones en el recién nacido en 

parturientas. El método de estudio fue no experimental, de corte transversal, 

descriptivo, retrospectivo. Entre sus principales conclusiones expresa lo 

siguiente: Se evidenció la presencia de circular de cordón mediante la 

aparición de desaceleraciones variables durante el registro cardiotocográfico 

fetal con el 82%, a diferencia del rastreo ecográfico que solo evidenció la 

aparición del circular de cordón con el 12%. De los recién nacidos con edad 

gestacional de 38 a 41 semanas el 72% presentaron circular de cordón; con 

peso entre 2.500 a 4.000 gramos con el 76%; con presencia de meconio en 

el líquido amniótico con el 53%. Y Apgar al primer minuto de 4 a 6 con el 

61%. Se evidencia la relación entre la variedad de circular simple con el 34% 

y múltiple con el 27% referente al puntaje de Apgar de 4 a 6 al primer minuto. 

Se evidencia la relación entre la variedad de circular simple con el 39% y 

múltiple con el 43% referente a la aparición de las desaceleraciones 

variables durante el registro cardiotocográfico fetal (7). 
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Maroto V. (Madrid-España, 2017). En una investigación titulada “Relación 

entre los registros cardiotocográficos, el test de Apgar y el pH de la arteria 

umbilical”. Estudio multicéntrico. Con la finalidad de encontrar la relación 

entre los registros cardiotocográficos, es test de Apgar y el pH de la arteria 

umbilical. El método de estudio es estudio de Cohortes, analítico, longitudinal 

y observacional. Se encontró los siguientes: el resultado del test de Apgar 

está relacionado con el tipo de registro cardiotocográfico en el periodo 

expulsivo al igual que los resultados del pH de arteria umbilical, de forma que 

el patrón de frecuencia cardiaca fetal puede predecir cómo serán las cifras 

del pH de arteria umbilical y del test de Apgar, con independencia del tipo de 

hospital. Por el contrario, no se puede demostrar cuál de las dos mediciones 

indica con mayor fiabilidad la vitalidad neonatal. Las puntuaciones del test 

de Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida de los neonatos presentan 

ausencia de depresión neonatal en prácticamente la totalidad de la muestra 

y la medición del pH de arteria umbilical da un resultado dentro de los valores 

de normalidad en los tres hospitales. Las maniobras de reanimación neonatal 

tienen relación con los tipos de registro cardiotocográfico en el periodo 

expulsivo, el resultado del pH de arteria umbilical y el test de Apgar, 

precisándose más maniobras de reanimación según los resultados del pH 

sean menores, los registros sean sospechosos o patológicos y las 

puntuaciones del test de Apgar bajas, no dependiendo esta relación del tipo 

de hospital; los tipos de registro cardiotocográfico en el periodo expulsivo, 

los registro cardiotocográfico normales son menos frecuentes en los partos 

instrumentales y en las cesáreas; y el test de Apgar, los partos 

instrumentales presentan puntuaciones bajas en el test (8). 
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Salazar ZK (Argentina, 2013). En su investigación titulada “Cesárea por 

monitorización cardiotocográfica fetal no satisfactoria”; cuyo objetivo fue 

establecer la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el 

valor predictivo negativo de la monitorización cardiotocográfica fetal para 

diagnóstico de sufrimiento fetal agudo y que lleva la terminación de la 

gestación por cesárea de emergencia comparado con el test de Apgar 

(prueba GOLD STANDARD). Resultados: de los 46 recién nacidos 

diagnosticados con el Apgar como sufrimiento fetal; el 21.7% fueron 

identificados como positivos (verdaderos positivos) mediante el monitoreo 

fetal electrónico; y al 78.3% de los recién nacidos con asfixia, el monitoreo 

fetal electrónico identificó como negativos (falsos negativos). 

Por otro lado en los recién nacidos considerados como normales mediante 

el test de Apgar, la cardiotocografía fetal detectó al 84,4% como negativo 

(verdaderos negativos); y al 15.6% como positivos (falsos positivos). 

Conclusión: El valor predictivo positivo de la monitorización cardiotocográfica 

fetal fue el 50.0% y un valor predictivo negativo del 60%. La cardiotocografía 

tuvo una sensibilidad de 21.7%. Y la especificidad fue de 84.4% (9). 

Pardo PI. (Cochabamba–Bolivia, 2009). En su investigación titulada 

“Cardiotocografía en el diagnóstico de distocia funicular: Hospital Materno 

Infantil “Germán Urquidi”. Objetivo: determinar la sensibilidad y especificidad 

de la cardiotocografía en el diagnóstico de dística funicular. Metodología: es 

un estudio prospectivo, longitudinal. Resultados: la prueba tiene una 

sensibilidad del 91,3% y una especificidad del 68,18%. Un valor predictivo 

positivo de 50% y un valor predictivo negativo del 95,74%. Conclusión: la 

cardiotocografía es un método confiable para detectar precozmente signos 
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de compresión funicular con buena sensibilidad y valor predictivo negativo. 

La cardiotocografía permite detectar signos de compresión funicular que 

asociados a datos de hipoxia fetal, permitiendo terminar el embarazo por la 

vía más adecuada. Los recién nacidos con distocia funicular tuvieron un alto 

porcentaje de meconio con respecto a los que n tuvieron distocia funicular 

(10). 

3.1.2 Antecedentes Nacionales 

Moreno M, et al. (Chiclayo, 2017). En su tesis titulado “Resultados de la 

cardiotocografía en relación a distocia funicular, condiciones del recién 

nacido y tipo de parto en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes”. Cuyo 

objetivo fue conocer los resultados de la cardiotocografía en relación a 

distocia funicular, condiciones del recién nacido y tipo de parto. La 

metodología fue de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, 

retrospectivo. Donde llegó a las siguientes conclusiones: Los monitoreos 

fetales realizados registraron mayor frecuencia en línea de base normal, 

variabilidad normal, aceleraciones no periódicas, desaceleraciones 

variables, movimientos fetales únicos y múltiples; la presencia de distocia 

funicular se dio en el 62,3% de test no estresantes realizados, siendo de 

mayor porcentaje el test no estresante con resultado reactivo; la 

cardiotocografía como una prueba de bienestar fetal tiene una baja 

sensibilidad (43,5%), y una alta especificidad (81,1%); el valor predictivo 

positivo del monitoreo electrónico fetal tiene una alta capacidad de predecir 

la presencia de distocia funicular (75,0%); el valor predictivo negativo de la 

cardiotocografía es de 52,4%, capacidad de predecir ausencia 

desaceleraciones variables en ausencia de distocia funicular. El término del 
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embarazo con presencia distocia funicular en mayor porcentaje fue por 

cesárea (2). 

Panduro EP. (Lima, 2016). En su tesis “Sensibilidad y especificidad del 

monitoreo electrónico fetal intraparto como prueba diagnóstica de distocia 

funicular en gestantes a término atendidas en el Hospital “San Juan de 

Lurigancho”; con la finalidad de determinar la sensibilidad y especificidad del 

monitoreo electrónico fetal intraparto como prueba diagnóstica de distocia 

funicular en gestantes a término. Metodología: el método fue de tipo 

observacional, descriptivo, correlacional, transversal y prospectivo. 

Resultados: de los 65 casos estudiados, 34 de ellos tuvieron circular de 

cordón al momento del parto; la sensibilidad de la prueba fue de 35.29 %, la 

especificad de 83.87%, el valor predictivo positivo de 70.58 % y el negativo 

de 54.17%; el hallazgo cardiotocográfico que más se relacionó con la 

presencia de distocia funicular fueron las desaceleraciones variables y la 

presencia de la onda lambda; no se encontró relación entre los hallazgos 

sugestivos de distocia funicular por cardiotocográfico con el test de Apgar al 

minuto y a los 5 minutos del recién nacido. Conclusiones: el monitoreo 

electrónico fetal tiene una sensibilidad del 35% y una especificidad del 

83.87%, la sensibilidad es relativamente baja para la predicción de signos 

sugestivos de distocia funicular, así como el valor predictivo positivo y el valor 

predictivo negativo. Que los 100% de recién nacidos de ambos grupos 

estudiados (con y sin signos sugestivos de distocia funicular) no presentaron 

depresión severa al momento del parto (3). 

Bustamante JL (Cajamarca, 2016). En su tesis “Test estresante y circular de 

cordón umbilical, unidad de bienestar fetal. Hospital “Regional Docente De 
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Cajamarca”, 2016”; cuyo objetivo fue determinar la efectividad del test 

estresante para identificar signos sugestivos de compresión funicular para 

después del parto. Metodología: es de naturaleza observacional, transversal, 

de tipo prospectivo. Resultados: se observó un 32,7% de prevalencia de 

circular de cordón umbilical, predominando en los recién nacidos de sexo 

masculino; con respecto a los valores de predicción y certeza del test 

estresante, en el diagnóstico del cordón umbilical se encontró: especificidad 

de 79,7%, sensibilidad 63,9%, valor predictivo positivo 60,5% y valor 

predictivo negativo 81,9%. Se concluye que el estudio demuestra que el test 

estresante, como prueba diagnóstica, posee una mayor capacidad para 

identificar a fetos sanos (en ausencia de circular de cordón umbilical) y en 

una menor proporción a fetos con circular de cordón (11). 

Dextre TL. (Lima, 2015). En su tesis titulada “Capacidad predictiva del test 

estresante para el diagnóstico de compresión funicular. Unidad de medicina 

fetal del “Instituto Nacional Materno Perinatal”. Cuyo objetivo fue determinar 

la capacidad predictiva del test estresante para el diagnóstico de compresión 

funicular en las gestantes. La metodología empleada fue de tipo 

observacional, con diseño respectivo, correlacional. Las conclusiones 

encontradas fueron: el test estresante tuvo la capacidad predictiva para 

diagnosticar compresión funicular en las gestantes atendidas en la Unidad 

de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal de mayo a julio 

del 2015. El test estresante con signos sugestivos de compresión funicular 

se relaciona de manera significativa con el diagnóstico de compresión 

funicular (p=0.004). El valor predictivo positivo del test estresante para el 

diagnóstico de compresión funicular es de 26%. El valor predictivo negativo 
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del test estresante para el diagnóstico de compresión funicular es de 85%. 

La sensibilidad del test estresante para el diagnóstico de compresión 

funicular es de 51%. La especificidad del test estresante para el diagnóstico 

de compresión funicular es de 67% (12). 

Alvites CF. (Lima, 2015) en su tesis “valor predictivo del test estresante en el 

diagnóstico de distocia funicular, en recién nacidos de madres atendidas en 

el instituto nacional materno perinatal; cuyo objetivo fue conocer el valor 

predictivo del test estresante en el diagnóstico de distocia funicular en recién 

nacidos de madres atendidas en el INMP. La metodología aplicada fue 

diseño observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. 

Encontró los siguientes resultados: la sensibilidad del test estresante en 

detectar la distocia funicular es baja, 11%. La especificidad del test 

estresante en detectar distocia funicular es buena, 69.77%. El Valor 

Predictivo Positivo del test estresante 18.75%, confirma la presencia de 

distocia funicular. El Valor Predictivo Negativo del test estresante 55.56%, 

confirma la ausencia de distocia funicular (6). 

3.1.3 Locales 

Valentín V. (Yurimaguas – Loreto, 2016) en su tesis “Eficacia del monitoreo 

fetal intraparto en el diagnóstico de bienestar fetal en gestantes con distocia 

funicular. Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas-Loreto, 2016”. El objetivo fue 

determinar la eficacia del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de 

bienestar fetal en gestantes con distocia funicular. La metodología usada fue 

observacional, retrospectivo, de corte transversal; donde encontró los 

siguientes: los resultados muestran que el 76,7% presentó una valoración 

NICHID de categoría I (estado fetal normal), el 18,3% tuvo una valoración 
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NICHID categoría II (estado fetal indeterminado o dudoso) y el 5,0% una 

valoración NICHID categoría III (estado fetal patológico). De los 60 recién 

nacidos, el 83,3% tuvo una valoración Apgar de 7 a 10 al minuto y, el 16,7% 

un Apgar de 4 a 6 al minuto de nacimiento. De 60 pacientes, 46 de ellas 

tuvieron un monitoreo intraparto normal, 41 recién nacidos tuvieron un 

estado fetal normal; mientras que 5 de los recién nacidos tuvieron una asfixia 

leve. De un total de 11 pacientes con resultados de estado fetal 

dudoso/sospechoso, 8 de los recién nacidos presentaron una valoración 

Apgar normal y, 3 de ellos asfixia leve. De 3 pacientes con resultados de 

estado fetal patológico, 1 recién nacido obtuvo un Apgar normal y 2 

presentaron asfixia leve. Dado que el chi-cuadrado calculado es 7,40 es 

mayor que el chi -cuadrado crítico, se rechaza la hipótesis nula, y se acepta 

la hipótesis de investigación. Por tanto, se concluye que existe relación 

significativa entre la valoración del monitoreo fetal intraparto y el Apgar del 

recién nacido, demostrando su eficacia para el diagnóstico de bienestar fetal. 

Conclusión: el valor predictivo positivo de 70.58 % y el negativo de 54.17%. 

El monitoreo fetal intraparto presenta una especificidad del 82,0% para 

identificar el estado fetal normal y una sensibilidad de 50.0% para identificar 

un estado fetal patológico (4). 

Tello F. (Iquitos, 2014) en su tesis ““valor predictivo de la cardiotocografía 

externa en el diagnóstico de circular de cordón umbilical en recién nacidos 

de madres atendidas en el Hospital “Regional de Loreto”. Con la finalidad de 

conocer el valor predictor de la cardiotocografía externa diagnóstico de 

circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres atendidas en el 

Hospital “Regional de Loreto”. El método de investigación desarrollada fue 
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de tipo no experimental, retrospectivo, de corte transversal. Donde encontró 

los siguiente: los signos sugestivos de oclusión de cordón umbilical 

presentan una sensibilidad de 67.28%, y una especificidad de 22.01%. Los 

signos sugestivos de oclusión de cordón umbilical tienen un Valor Predictivo 

Positivo de 30.45% y un Valor Predictivo Negativo de 57%; ningún tipo de 

desaceleraciones es indicador diagnóstico de presencia de circular de 

cordón al nacimiento. Se concluye en el presente estudio que los signos 

sugestivos de oclusión de cordón umbilical poseen una baja capacidad 

predictora de presencia de circular de cordón umbilical en el producto al 

momento del parto (13). 

Briceño L. (Pucallpa, 2015) en su tesis “Valor predictivo del monitoreo fetal 

electrónico en diagnóstico de distocia funicular en gestantes a término. 

Hospital “Regional de Pucallpa”. 2014”. El objetivo fue conocer el valor 

predictivo del monitoreo fetal electrónico en el diagnóstico de distocia 

funicular en gestantes a término. La metodología empleada fue un estudio 

no experimental, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Las 

conclusiones fueron: según el Test de Fisher, 06 resultaron con prueba No 

reactivo (20,68%) y 29 con resultado Reactivo (79,32%), y cuando finalizó el 

parto se identificaron 21 con circular de cordón simple y 1 con circular de 

cordón doble. Concluyendo en que el valor predictivo positivo del monitoreo 

electrónico fetal es del 50% y la especificidad de 82,85%. Concluyendo en 

que según el Valor Predictivo Positivo, existe una probabilidad del 50% de 

que se halle una distocia funicular cuando el trazado del monitoreo 

electrónico fetal sea anormal. Y según la especificidad, existe una 
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probabilidad del 82,85% de que no exista distocia funicular cuando el trazado 

sea normal (14). 

Pando ZM. (Pucallpa, 2014) en su tesis “Eficacia del monitoreo electrónico 

fetal en el diagnóstico de distocia funicular, en gestantes a término, Hospital 

Regional de Pucallpa. 2014”. Tuvo como objetivo comprobar la eficacia del 

monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de distocia funicular en 

gestantes a término Hospital regional de “Pucallpa”. Se utilizó el diseño 

descriptivo bivariado, de tipo observacional, retrospectivo, trasversal y de 

nivel descriptivo. Siendo los principales resultados: Test de Fisher: Reactivo 

68,6% y el No reactivo el 31,4%. Las distocias Funiculares encontrada 

fueron: Circular simple, 67,1%, el cordón umbilical corto 24,3% y el cordón 

umbilical largo 42,9%. Se utilizó la prueba estadística Z de proporciones, 

siendo 0,000644, la cual es mayor que el nivel de significancia = 0,025, por 

lo tanto se rechazada la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de 

investigación; Concluyendo que: El Monitoreo Electrónico Fetal es eficaz en 

el Diagnóstico de Distocia Funicular en gestantes a término Hospital 

Regional de Pucallpa año 2014 (9). 

3.2 Bases Teóricas 

 Anomalías del cordón umbilical 

El cordón umbilical tiene una función vital pero infortunadamente es 

susceptible de enrolamiento, compresión y oclusión. Collins y Collins (2000) 

comunicaron incidencia de 1% de complicaciones tal vez lesivas del cordón. 

Longitud 

La longitud del cordón puede ir desde su ausencia hasta los 300 cm. Los 

cordones cortos pueden vincularse con resultados adversos como restricción 
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de crecimiento intrauterino, malformaciones fetales, sufrimiento fetal 

intraparto y una duplicación de muerte. Los cordones largos tienes más 

probabilidad de causar complicaciones como el prolapso (15). 

Normalmente mide aproximadamente 50 centímetros; pero pueden oscilar 

entre 20 y 120 cm). Longitudes mayores (entre 80 y120 cm) predispone a 

nudos, circulares de cordón, procidencias. Longitudes menores de 20 cm. 

pueden provocar alteraciones del flujo en el parto, o impedimento mecánico 

para el mismo (16). 

 Circulares de cordón 

Los vasos umbilicales transcurren a través del cordón en una forma espiral 

en el cuello, cuerpo u otras partes (16). 

 Factores asociados a procidencia de cordón 

 Maternas: Multiparidad, encajamiento tardío, pelvis estrecha, 

acomodación mala, tumores o desviaciones del útero. 

 Fetales: feto pequeño, presentaciones atípicas, procidencia de 

miembros. 

 Anexiales: placenta inserción baja, o previa, polihidramnios. 

 Dependiente del obstetra: rexis inadecuada, fórceps, versiones 13. 

La compresión del cordón provoca aumento de la presión arterial del feto, 

ésta estimula los barorreceptores aórticos y carotideos y produce una 

respuesta integrada en el tallo cerebral que da como resultado una 

bradicardia; sin embargo, la evaluación de la significación de las 

desaceleraciones variables es la decisión clínica más difícil en la 

monitorización fetal (17). 
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Anomalías de inserción 

 inserción en horquilla 

 inserción marginal. 

 inserción velamentosa. 

 vasos previos. 

Anomalías de cordón que pueden impedir el riego sanguíneo 

 Nudos falsos, producto de un arrugamiento de los vasos para 

adaptarse a la longitud del cordón.  

 Nudos verdaderos; que son producto de movimientos fetales activos; 

la éstasis venosa puede llevar a trombosis mural, hipoxia fetal y 

muerte fetal. 

 torsión y estenosis. 

 hematoma. 

 Quiste (18). 

Distocia funicular 

Se considera distocia funicular a toda situación anatómica y/o posicional que 

conlleva riesgo de trastorno del flujo sanguíneo de los vasos umbilicales; 

incluye alteraciones del tamaño (corto o largo), circulares (simple, doble, 

triple en el cuello o cualquier parte fetal), prolapso, pro cúbito, laterocidencia, 

nudos o falsos nudos (18). 

La distocia funicular puede interrumpir total o parcialmente la circulación 

umbilical, ésta se puede identificar en un trazado cardiotocográfico 

estudiando el comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal observándose 

desaceleraciones variables. Tiene forma de V, W o una U. Estas 

desaceleraciones varían en el tiempo en relación a las contracciones 
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uterinas y movimientos fetales; pueden ser leves moderadas y severas o 

mediante desaceleraciones no periódicas como las espicas. De ese modo 

se puede detectar muy tempranamente la hipoxia fetal que (que van desde 

un 20 – 30%. y prevenir el daño neurológico o muerte fetal 15. Son causal de 

más del 40% de las distocias y causa frecuente de cesáreas 16. Su 

diagnóstico puede ser durante el embarazo, por USG flujo Doppler o en la 

monitorización fetal durante el trabajo de parto (16). 

Monitoreo fetal intraparto 

La monitorización electrónica fetal proporciona una técnica de valoración 

fisiológica útero-feto-placentaria y sirve como indicador de la idoneidad de la 

oxigenación fetal 17. La principal función de la placenta es permitir el 

intercambio entre el feto y la madre. El flujo de sangre placentario materno 

es alto, de alrededor de 500 ml por minuto. Este flujo es muy modificable por 

el tono del músculo uterino. Cuando una contracción pasa los 300 mmHg el 

flujo materno cesa y el feto se ve obligado a recurrir a las reservas 

disponibles en el espacio intervelloso 18. Al término, 700 a 800 ml de sangre 

llega al útero cada minuto, de las cuales 500 ml se encuentra en el espacio 

intervelloso. El oxígeno difunde desde la sangre materna, que tiene una 

presión parcial más alta, hasta la sangre fetal que tiene una presión parcial 

más baja. El flujo puede alterarse por descenso de la presión arterial, 

anestésicos, ejercicio materno, polisistolia uterina, desprendimiento 

prematuro de placenta, infartos, preeclampsia, fenómenos de compresión de 

cordón umbilical (19). 

Guía de monitorización electrónica fetal intraparto, hospital materno infantil 

de Donostia (España), acerca de la cuantificación de desaceleraciones 
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menciona: la magnitud de la deceleración se cuantifica por la profundidad 

del nadir en latidos por minuto (excluyendo las espicas transitorias o 

artefactos electrónicos). La duración se cuantifica en minutos y segundos 

desde el comienzo hasta el final de la deceleración. Algunos autores han 

propuesto una clasificación de las deceleraciones basada en la profundidad 

de la deceleración o nadir absoluto en latidos por minuto y en la duración 

(20). 

Estas clasificaciones requieren más investigación sobre su valor predictivo. 

Las deceleraciones se definen como recurrentes si ocurren en ≥ 50% de las 

contracciones uterinas en una ventana de 20 minutos. Se definen como 

intermitentes cuando ocurren en < del 50% de las contracciones uterinas 

(20). 

El National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) de 

EE.UU realiza talleres a mediados de los años 90 para crear una 

terminología estandarizada y no ambigua con respecto a los trazados de 

Frecuencia Cardiaca fetal. La terminología fue reevaluada en agosto del 

2008. Dicha terminología ha sido aceptada mayoritariamente por la 

comunidad obstétrica (20). 

Al valorar un trazado cardiotocográfico se han de tener en cuenta los 

siguientes aspectos: 

1. Contracciones uterinas. 

2. Frecuencia cardiaca fetal de la línea de base. 

3. Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal de la línea de base. 

4. Presencia de aceleraciones. 

5. Deceleraciones periódicas o episódicas. 
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6. Cambios o tendencias de los patrones de frecuencia cardiaca fetal a lo 

largo del tiempo (20). 

Duración y calidad del registro durante el monitoreo fetal intraparto 

Es necesario que un registro dure al menos 20 minutos para poder 

interpretarlo correctamente. La frecuencia cardiaca fetal oscila entre 50 a 210 

latidos por minuto. La actividad uterina se representa en una escala de 0 a 

100 mmHg (21). 

Frecuencia cardiaca en la línea de base 

Se define como la registrada entre contracciones durante un periodo de por 

lo menos 10 minutos. Esto es muy importante en presencia de 

desaceleraciones. La línea de base refleja lo que se denomina el equilibrio 

del sistema vegetativo. La frecuencia cardiaca fetal basal para un feto normal 

a término es de 110 a 160 latidos por minuto (lpm). La taquicardia se define 

por encima de 160 y bradicardia por debajo de 110 lpm (21). 

Variabilidad.  

La frecuencia cardiaca fetal presenta normalmente variaciones de un latido 

a otro que no son ni aceleraciones ni desaceleraciones. El denominado 

ancho de la banda de esta variación de un latido a otro puede utilizarse como 

medición de la variabilidad de la frecuencia cardiaca; la pérdida de la 

variabilidad es una de las características cuando se inicia la hipoxia, cuando 

hay una pérdida completa de la variación puede deberse a la incapacidad 

del miocardio para responder. La variabilidad normal durante el parto se 

define como el ancho de banda de 6 a 25. Un patrón saltatorio es el aumento 

de la variabilidad por encima de 25; y un patrón silente menor de 6 (21). 
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Aceleraciones.  

Una aceleración se define como un aumento intermitente de la frecuencia 

cardiaca de más de 15 latidos que dura más de 15 segundos. La aparición 

de aceleraciones es señal importante de buena oxigenación (21).  

Desaceleraciones 

Se define como un descenso de la frecuencia cardiaca de más de 15 latidos 

que dura más de 15 segundos. Las desaceleraciones precoces suelen 

generarse por las fuerzas mecánicas que actúan sobre el feto después de la 

rotura de membranas y por el empuje activo. Las desaceleraciones tardías 

se caracterizan por un patrón uniforme, hay una demora entre el comienzo y 

el máximo de la contracción y el comienzo y máximo de la desaceleración; 

puede haber una asociación con la hipoxia intermitente a causa de las 

disminución del flujo sanguíneo (21). 

Las desaceleraciones variables.  

Son las más corrientes y representan aproximadamente el 80% de todas las 

desaceleraciones, se evalúa su duración. Una desaceleración variable 

sencilla se define como una pérdida de menos de 60 latidos, que dura menos 

de 60 segundos, el feto es muy capaz de hacer frente a desaceleraciones 

variables sencillas incluso durante bastante tiempo (21). 

Las desaceleraciones variables complicadas.  

Significa que hay mayor riesgo de que el feto experimente hipoxia, una 

desaceleración variable se considera complicada cuando dura más de 60 

segundos (21) 
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Registro de contracciones.  

Es igual de importante evaluar la actividad uterina, esta contracción debe ser 

de 2 a 3 contracciones en la primera etapa del parto; 4 a 5 contracciones 

cada 10 minutos en la fase posterior. Más de 5 contracciones cada 10 

minutos pueden comprometer la oxigenación fetal (21). 

Figura 1: Clasificación de la cardiotocografía (clasificación NICHID) 

NUEVA CLASIFICACION NICHID 2008 

PARAMETROS CATEGORIA I CATEGORIA II CATEGORIA III 

LINEA DE BASE 110 a 160 lpm 
- bradicardia en ausencia 
de variabilidad 
- taquicardia > 160 lpm 

- bradicardia: <110 
lpm 
- patrón sinusoidal 

VARIABILIDAD de 6 a 25 lpm 
- variabilidad disminuida 
o                             saltatoria 
(>40 min). 

indetectable: <5 lpm 
x más de 40 min 

DESACELERACIO-
NES VARIABLES 

- DIPs  variables 
ausentes 

- DIPs III simples 
persistentes o 
complicadas aisladas. 

DIPs III severas y 
repetidas, con 
variabilidad mínima 
y/o alza 
compensatoria. 

DESACELERACIO-
NES (TEMPRANAS 
ó TARDIAS) 

-DIPs tempranas 
presentes o 
ausentes 

- DIPs tardías en < 50% 
de las C.U. (30) min. 

DIPs tardías 
decurrentes > 50% 
de las C.U (30) min. 

ACELERACIONES 
Presentes o 
ausentes 

-Aceleraciones ausentes 
inducidas después de la 
estimulación del feto. 

- Aceleraciones 
ausentes 
- registro sinusoidal 
por más de 10 min. 
- patrones 
combinados. 

INTERPRETACION 

Patrón normal: 
feto no hipóxico, no 
acidótico. 
 

Pat 
rón sospecha 
/indeterminado: 
requiere mayor 
evaluación para 
determinar la condición 
fetal. 

Patrón patológico 
/anormal: feto 
probablemente 
hipóxico. 
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Patrones de interpretación del monitoreo fetal intraparto 

Estos son otros parámetros y definiciones un tanto diferentes. 

Patrón normal 

 Frecuencia cardiaca fetal basal: 110 – 160 lpm. 

 Variabilidad moderada: 6 – 25 lpm. 

 Aceleraciones presentes acordes con criterios de reactividad fetal 19. 

Patrón sospechoso/dudoso 

 Taquicardia (160 – 170 lpm) o bradicardia (100 – 110 lpm). 

 Variabilidad mínima (<6 lpm) o marcada (>25 lpm) por más de 40 

minutos. 

 Desaceleraciones variables aisladas. 

 Desaceleraciones tardías en < 50 % contracciones (30 min) (22). 

Patrón patológico 

 Taquicardia > 170 lpm o bradicardia < 100 lpm. 

 Variabilidad indetectable (< 6 lpm) por más de 40 min. 

 Desaceleraciones tardías en > 50 % contracciones, especialmente 

con variabilidad mínima o alza compensatoria. 

 Desaceleraciones variables que presentan una amplitud de 60 lpm 

desde la línea de base o que llegan a 70 lpm o menos o que tienen 

una duración de 30 segundos o se recuperan en más de 30 segundos 

(22). 

Categoría I 

Los trazados de la frecuencia cardiaca fetal de categoría I son normales. Son 

firmemente predictivos de estado acido-base fetal normal en el momento de 
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la observación. No precisan controles especiales y bastos con observación 

rutinaria (23). 

Categoría II 

Los trazados de frecuencia cardiaca fetal de categoría II son indeterminados. 

No son predictivos de estado ácido-base fetal anormal; actualmente aún no 

hay adecuada evidencia para clasificarlos como categoría I o categoría III. 

Estos trazados exigen evaluación y vigilancia continuada tomando en 

consideración las circunstancias clínicas asociadas (23). 

Categoría III 

Los trazados de categoría III son anormales. Son predictivos de estado 

ácido-base fetal anormal en el momento de la observación. Exigen 

evaluación rápida. Dependiendo de la situación clínica, los esfuerzos por 

resolver el patrón anormal de frecuencia cardiaca fetal pueden incluir, pero 

no únicamente, administración de oxígeno a la madre, cambio de posición 

materna, suspensión de la estimulación y tratamiento de la hipotensión 

materna (23). 

Evaluación del recién nacido 

La observación fetal durante el parto se utiliza para identificar la hipoxia fetal. 

Los métodos que se utilizan para evaluar el estado del recién nacido consisten 

en la valoración de Apgar, el análisis de ácidos y bases en el cordón umbilical 

y la aparición de complicaciones neonatales. La asociación de estos 

parámetros permite evaluar su estado y adoptar las medidas oportunas (21). 

La valoración del test de Apgar 

Virginia Apgar creó un sistema de valoración en el año 1953. Su objeto inicial 

fue evaluar cómo los distintos anestésicos administrados a la madre podrían 
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afectar el estado del niño al nacer.  El sistema se basa en cinco parámetros: 

frecuencia cardiaca, respiración, color de piel, tono muscular y excitabilidad, 

otorgándose a cada parámetro valoraciones de 0 a 2; la valoración máxima 

es 10, evaluado al cabo de 1 minuto, 5 minutos y 10 minutos de nacer (12, 

24). 

 

Figura 2. Test de Apgar 

Puntuación / 
Parámetro  

0 1 2 

Coloración de la 
piel 

Azul o pálido Cuerpo rosado y 
extremidades 
azuladas 

Cuerpo 
totalmente rosado 

Frecuencia 
cardiaca 

Ausencia de latido Menos de 100 
latidos por minuto 

Más de 100 
latidos por minuto 

Respiración 
 

Ausente Lenta e irregular Bueno con llanto 

Tono muscular 
Flácido Extremidades 

ligeramente 
flexionadas 

Movimiento activo 

Irritabilidad 
refleja 

Sin respuesta Se queja o hace 
muecas 

Llanto, tos, estor-
nudos, movimiento 

 

Valoración: 

- 7 a 10 = Recién nacido normal. 

- 4 a 6 = Asfixia leve. 

- 0 a 3  = Asfixia severa 
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Figura 3. Tabla de doble entrada (para determinar valor predictivo) 

Prueba diagnostica Circular de cordón 

Monitoreo fetal 

intraparto 

DIPs III presente 

presente ausente 

Verdadero positivo 

a 

Falso positivo 

c 

DIPs III ausente 

 

Falso negativo 

b 

Verdadero 

negativo 

d 

 

Fórmula del valor predictivo 

 
Valor Predictivo Positivo (VVP) = __a__ x100 

                    a + b 
 

 
Valor Predictivo Negativo (VVN) = __d__ x100 

                 c + d 
 

 
Fórmula de sensibilidad y especificidad 

 
 
Sensibilidad = __a__  

                             a + c 
 

 
Especificidad = __d__  

                                b + d 
 

3.3 Definición de Términos Básicos 

Valor predictivo positivo: 

Gestantes con signos sugestivos de compresión funicular en el trazado 

cardiotocográfico del monitoreo fetal intraparto y recién nacidos con circular 

de cordón. 
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Valor predictivo negativo: 

Gestantes con ausencia de signos sugestivos de compresión funicular en el 

trazado cardiotocográfico del monitoreo fetal intraparto y recién nacidos sin 

circular de cordón. 

Especificidad: 

Proporción de gestantes, con recién nacidos sin circular de cordón en el 

parto, donde se identificó ausencia de signos sugestivos de compresión 

funicular en el trazado cardiotocográfico del monitoreo fetal intraparto. 

Sensibilidad: 

Proporción de gestantes, con recién nacidos con circular de cordón en el 

parto en donde se identificó presencia de signos sugestivos de compresión 

funicular en el trazado cardiotocográfico del monitoreo fetal intraparto. 

Desaceleración 

Caída de la frecuencia cardiaca fetal en 15 latidos por debajo de la línea de 

base con una duración de 15 segundos. 

Decalage 

Es el tiempo transcurrido entre el acmé de una contracción y el punto de 

mínima frecuencia de la desaceleración correspondiente. 

pH  

Potencial de hidrógeno. 

Lpm 

Latidos por minuto.
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CAPÍTULO IV 

IV: MARCO METODOLÓGICO 

4.1 Dimensión Espacial y Temporal 

El estudio se desarrolló en el Hospital “Santa Gema”, el cual se encuentra 

ubicado en la Región Loreto en la provincia de Alto Amazonas donde se 

realiza atención en todos los servicios tanto de consultorio como de 

hospitalización. Es el único hospital en la provincia y por lo tanto es un 

establecimiento de salud referencial.  

Ubicación 

El Hospital “Santa Gema” se encuentra ubicado en el distrito de Yurimaguas, 

Provincia de Alto amazonas, región Loreto; en la Calle Progreso N° 305 – 

307, de la Ciudad de Yurimaguas, cuya área (12,302.60 m2) y características 

figuran inscritas en el folio N° 02004371, del Tomo 54, Foja 353, del Registro 

de la Propiedad Inmueble de Loreto. 

Limita por el Este con la Calle Progreso, por el Oeste con la calle Tacna, por 

el Norte con la Calle Alfonso Ugarte y por el Sur con la calle Huallaga. 

El Hospital “Santa Gema” de Yurimaguas, en el año 2019, atiende a una 

población asignada de 26,115 habitantes que representa el 22.41 % de toda 

la población de la Provincia de Alto Amazonas (116,532) siendo el 

Establecimiento de referencia de  la Provincia de Alto Amazonas y del Datem 

del Marañón; con una población total de 54,839 habitantes. 
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4.2 Tipo y Nivel de Investigación 

 Según la planificación en la toma de datos 

Retrospectivo: debido a que los datos fueron recolectados de fuentes 

secundarias. 

Según el número de ocasiones en las que se midió la variable de estudio: 

De corte transversal, ya que la recolección y medición de los datos se 

llevaron a cabo en un solo momento. 

Según intervención del investigador: 

Fue de tipo observacional, se observaron los registros de un suceso natural 

espontanea, sin intervención ni manipulación de la variable independiente. 

Según el nivel de investigación: 

Corresponde al descriptivo y correlacional, se describió el suceso   del 

evento, buscando determinar el grado de dependencia entre las variables.  

Según el enfoque 

Corresponde al enfoque cuantitativo. 

4.3 Diseño y Esquema de Investigación 

Según el grado de control de las variables el presente trabajo de 

investigación es no experimental, transeccional descriptivo. 
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 El esquema es el siguiente: 

  

 

 

Donde: 

M = Muestra 

O = Observación de la muestra. 

4.4 Métodos 

Se empleó el método inductivo - deductivo (se observa las características de 

los trazados cardiotocográficos individuales para llegar a una conclusión 

general). Método de análisis, que permite discernir las variables. Método de 

síntesis, que nos permite determinar la relación entre las variables de la 

investigación 

4.5 Cobertura de Estudio 

El presente estudio cobertura a todas las gestantes de la provincia de Alto 

Amazonas; quienes acudieron al Hospital Santa Gema para su atención. 

4.6 Población y muestra. 

La población estuvo conformado por 1021 gestantes atendidas en el periodo 

abril – setiembre, del 2019. 

Muestra 

Conformada por 96 gestantes en trabajo de parto que fueron evaluadas 

mediante el monitoreo fetal intraparto, durante el periodo abril – setiembre, 

del 2019. 

M                           O 
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Muestreo 

El tipo de muestreo fue no probabilístico, selección según criterios. 

4.7 Técnicas e Instrumentos de Recolección de datos 

Técnica:  

Se utilizó la técnica del análisis documental de los trazados 

cardiotocográficos del monitoreo intraparto contenidos en las historias 

clínicas. 

Instrumentos de recolección de datos 

El instrumento empleado fue la ficha de recolección de datos; los datos 

fueron recopilados a través de una ficha de recolección de datos 

estructurados en: I: datos generales, II: monitoreo fetal intraparto, III: 

valoración del monitoreo fetal intraparto, IV: Características del parto. 

Validación del instrumento; se empleó la técnica de Delphi (validación 

mediante juicio de expertos) 

La prueba estadística empleada para la validación de la hipótesis fueron la 

tabla de doble entrada de la prueba predictora.- 

4.8 Técnica de Procesamiento, Análisis e Interpretación de Datos 

 Fuente 

 La información fue obtenida de fuente secundaria 

Técnica de procesamiento 

Se utilizó el análisis documental de las historias clínicas y el trazado 

cardiotocográfico. 
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Análisis de datos 

El análisis de datos fue ejecutado por el software estadístico SPSS, versión 

26. Elaborada en una tabla de distribución de frecuencias, porcentajes y 

tablas cruzadas. Para el análisis de datos se empleó la tabla de doble 

entrada que nos permite identificar el valor predictivo positivo, el valor 

predictivo negativo, la sensibilidad y especificidad. 
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CAPÍTULO V 

 

RESULTADOS 

Tabla 1: Datos sociodemográficos de las gestantes que fueron monitorizadas 
durante el intraparto de gestantes atendidas en el Hospital “Santa gema”. 

Yurimaguas – región Loreto. Abril – setiembre, 2019. 

Datos sociodemográficos Frecuencia Porcentaje (%) 

 

Edad  

 

 

De 15 a 20 años 10 10,4 

De 21 a 25 años 34 35,4 

De 26 a 34 años 35 36,4 

De 35 años a más 17 17,7 

Total  96 100,0 

 

Estado civil 

Soltera 17 17,7 

Casada 11 11,5 

Conviviente 68 70,8 

Total 96 100,0 

Paridad  Primiparidad  41 42,7 

 multiparidad 55 57,3 

 Total  96 100,0 

 

Del total de gestantes monitorizadas durante el intraparto, el 36,4% tuvieron edades 

entre 26 y 34 años, el 35,4% entre 21 y 25 años, el 17,7% de 35 años a más y el 

10,4% sus edades oscilaron entre 15 y 20 años. Del total de gestantes 

monitorizadas durante el parto, el 70,8% de las gestantes atendidas mediante 

monitoreo fetal intraparto mantienen una relación de convivientes; el 17,7% son 

madres solteras; frente a solamente el 11,5% de ellas que mantiene el vínculo de 

casadas. Finalmente, de total, el 57,3% fueron multíparas y el 42,7% tuvieron parto 

por primera vez; gestantes que fueron monitorizadas mediante cardiotocografía 

electrónica. 
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Tabla N° 2. Tabla cruzada, valoración del monitoreo fetal intraparto y presencia 
de circular de cordón en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital 

“Santa Gema”. Yurimaguas – región Loreto. Abril – setiembre, 2019. 
 

Tabla cruzada Valoración del Monitoreo Fetal Intraparto*Presencia de 

circular de cordón 

 

Presencia de circular 

de cordón 

Total Si No 

Valoración del 

Monitoreo 

Fetal Intraparto 

Estado fetal 

normal 

Recuento 53 25 78 

% del total 55,2% 26,0% 81,3% 

Estado fetal 

Sospechoso 

Recuento 13 5 18 

% del total 13,5% 5,2% 18,8% 

Total Recuento 66 30 96 

% del total 68,8% 31,3% 100,0% 

 

En la tabla se observa que del 81,3% de gestantes con monitorización electrónica 

fetal normal el 55,2% tuvieron circular de cordón, mientras que el 26 % no lo 

presentaron; de un total de 18,8% con monitorización electrónica fetal sospechoso, 

el 13,5% tuvo presencia de circular de cordón y el 5,2% no se evidenciaron circular 

de cordón al momento del parto. 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia 
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Tabla N° 3. Tabla cruzada, desaceleraciones variables y presencia de circular de 
cordón en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital “Santa Gema”. 

Yurimaguas – región Loreto. Abril – setiembre, 2019. 

Tabla cruzada Desaceleraciones variables*Presencia de circular de cordón 

 

Presencia de 

circular de cordón 

Total Si No 

Desaceleraciones 

variables 

Ausentes Recuento 33 16 49 

Porcentaje  34,4% 16,7% 51,0% 

Desaceleracion

es simples 

Recuento 33 13 46 

Porcentaje 34,4% 13,5% 47,9% 

Desaceleracion

es severas 

Recuento 0 1 1 

Porcentaje  0,0% 1.0% 1,0% 

Total Recuento 66 30 96 

Porcentaje 68,8% 31,2% 100,0% 

 

De total de gestantes monitorizadas; el 1% presentaron desaceleraciones severas 

y no se evidenciaron presencia de circular de cordón; del 47,9% que mostraron 

desaceleraciones simples, el 34,4% presentaron circular de cordón, mientras que 

en el 13 % no se evidenciaron; de 51% de gestantes monitorizadas, 34% mostraron 

circular de cordón, por otro lado, el 16,7% no evidenciaron presencia de circular de 

cordón. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla N° 4. Tabla de doble entrada para determinar el valor predictivo del 
monitoreo fetal electrónico en el diagnóstico de circular de cordón en recién 

nacidos de madres atendidas en el Hospital “Santa Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril – setiembre, 2019. 

 
 

 
Prueba de valor predictivo mediante tabla de doble entrada 

 

 
Circular de cordón  

Si No 

Prueba 
diagnóstica 

 
Desaceleraciones 
variables 
presentes 

VP 
 

33 (a) 

FP 
 

14 (b) 

47 (a 
+ b) 

 
Desaceleraciones 
variables 
ausentes 
 

FN 
 

33 (c) 

VN 
 

16 (d) 

49 (c 
+ d) 

 66 (a + c) 30 (b + d) 96 

 sensibilidad especificidad  

                               Valor p 0,296   

      

 
Valor predictivo positivo:        a      =     33      = 70,21 
                a+b        33+14 
 
 
Valor predictivo negativo:      d     =      16      = 32,65 
                c+d       33+16 
 
 
Sensibilidad:      a    =    33     = 50,0 
               a+c     33+33 
 
 
Especificidad:     d    = 16         = 53,33 
               b+d      14+16 
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Valor predictivo positivo. Del total de gestantes atendidas mediante monitoreo 

fetal intraparto en las que se evidenciaron desaceleraciones variables durante el 

trazado, el 70,21% de ellas presentaron circular de cordón en cuello fetal en el 

parto. 

Valor predictivo negativo. De un total de 96 pacientes atendidas solamente en el 

32,65% no se observó desaceleraciones variables ni circular de cordón en cuello 

fetal en el parto.  

Sensibilidad. De los casos observados en la investigación la prueba tuvo una 

sensibilidad de 50,0%  

Especificidad. De las pacientes evaluadas mediante el monitoreo fetal intraparto 

el 53,33% de ellas tuvieron ausencia de desaceleraciones y de circular de cordón 

fetal. 
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VI. DISCUSIÓN 

 

El trabajo desarrollado mostró un dato importante; del total de pacientes con 

desaceleraciones variables el 70, 21% de ellas presentaron circular de cordón 

umbilical. Panduro (Lima, 2016) expresa que las desaceleraciones variables y las 

ondas Lambda están asociados a presencia de circular e cordón umbilical. Con 

cierta aproximación al resultado mostrado, Flores (Ecuador, 2018) evidenció que 

del total de pacientes que mostraron la aparición de desaceleraciones variables 

fetales el de ellas 82,0% presentaron circular de cordón en cuello fetal. 

El monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de circular de cordón de pacientes 

evaluadas mediante cardiotocografía presentó un valor predictivo positivo de 

70,21%, con resultado similares Valentín (Yurimaguas, 2016). Resuelve un valor 

predictivo positivo de 70,58% Moreno (Chiclayo, 2017) buscando relacionar los 

resultados cardiotocográficos con distocia funicular y condiciones del recién nacido 

mostró un valor predictivo positivo de 75,0%. Bustamante (Cajamarca, 2016) 

encontró un valor predictivo positivo de 60,5%. A diferencia de las conclusiones que 

(Pardo, 2009) encontró un valor predictivo positivo de 50% en el diagnóstico de 

distocia funicular. 

El valor predictivo negativo de mi investigación registró 32,65%. (Flores, 2018) 

resuelve un valor predictivo negativo de 54,17%. Tello (Iquitos, 2014) desarrolló una 

tesis para sobre cardiotocografía externa y diagnóstico de circular de cordón 

umbilical donde encontró un valor predictivo negativo de 57,0%; concluyendo que 

la cardiotocografía tiene una baja capacidad predictora de presencia de circular de 

cordón. Moreno (Chiclayo, 2017) buscando relacionar los resultados 

cardiotocográficos con distocia funicular y condiciones del recién nacido mostró un 
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valor predictivo negativo de 52,4% siendo este último similar en resultados a la 

conclusión que expongo. Valentín (Yurimaguas, 2016) mostró un valor predictivo 

negativo de 54,17%. Un resultado muy diferente a lo Pardo (2009) encontró una 

cifra de 95,74%. 

La sensibilidad del monitoreo fetal intraparto encontrado en esta investigación fue 

de 50,0%; información similar mostrado por Valentín (2016) donde encontró una 

sensibilidad de 50.0%. Muy diferente a los resultados encontrados por Pardo, 2009 

que manifiesta una sensibilidad de 91,3%. Moreno (Chiclayo, 2017) encontró una 

baja sensibilidad (43,5%). Panduro (Lima, 2016) en su intención de calcular la 

sensibilidad encontró un resultado de 35,29%. Bustamante (Cajamarca, 2016) 

encontró una sensibilidad de 63,9%. Bustamante (2016) mostró un valor predictivo 

negativo de 81,9%. Tello (2014) encontró una sensibilidad de 67,28%  

La especificidad de la prueba en la presente investigación fue de 53,33%; mientras 

que Pardo, 2009 expresa una especificidad de 68,18%. Resultados notoriamente 

diferentes a los de hallados por Moreno (2017) que encontró una alta especificidad 

(81,1%). Panduro (Lima, 2016) encontró una especificidad de 83,87%. Bustamante 

(2016) encontró una especificidad de 79,7%. Valentín (2016) encontró una 

especificidad de 82,0%. Tello en el 2016 encontró una especificidad de 22,01%. 

Observando el valor predictivo positivo de 70,21% y una sensibilidad de 50,0%, 

rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la hipótesis de investigación; por tanto, 

existe un alto valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de 

circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres atendidas en el Hospital 

Santa Gema” de Yurimaguas. 
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El 81,3% de las pacientes que fueron monitorizadas mediante cardiotocografía en 

el parto mostraron un resultado de estado fetal normal; el 18,7% expresaron un 

resultado sospechoso. Un estudio con resultados similares se observaron en las 

conclusiones de Valentín (Yurimaguas, 2016) en su tesis titulada eficacia del 

monitoreo fetal intraparto en el diagnóstico de bienestar fetal en gestantes con 

distocia funicular donde encontró que el 76,7% de los estudiados presentaron una 

valoración NICHID de categoría I (estado fetal normal); el 18,3% tuvo una 

valoración NICHID categoría II (estado fetal sospechoso) y el 5% una categoría 

NICHID de categoría III (estado fetal patológico). 
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VII. CONCLUSIONES 

El 36,4% tuvieron edades entre 26 y 34 años, mientras que el 10,4% tuvieron 

edades entre 15 y 20 años; con respecto al estado civil, el 70,8% fueron 

convivientes; el 17,7% madres solteras y el 11,5% casadas; de las gestantes 

monitorizadas el 57,3% fueron multíparas y el 42,7% primíparas. 

Del 81,3% de gestantes con monitorización electrónica fetal normal el 55,2% 

tuvieron circular de cordón, mientras que el 26 % no lo presentaron; de un total de 

18,8% con monitorización electrónica fetal sospechoso, el 13,5% tuvo circular de 

cordón mientras que el 5,2% no las evidenciaron. 

El valor predictivo positivo del monitoreo fetal intraparto en detectar presencia de 

circular de cordón fue de 70,21%. 

El valor predictivo negativo del monitoreo fetal intraparto en descartar circular de 

cordón es de 32,65%. 

La sensibilidad del monitoreo fetal intraparto encontrado fue de 50,0%. 

La especificidad de la prueba en la presente investigación fue de 53,33%. 

Observando el valor predictivo positivo de 70,21% y una sensibilidad de 50,0%, 

rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la hipótesis de investigación; por tanto, 

concluimos que si existe un alto valor predictivo del monitoreo fetal intraparto en 

diagnosticar circular de cordón umbilical en recién nacidos de madres atendidas en 

el Hospital Santa Gema” de Yurimaguas. 
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VIII RECOMENDACIONES 

Debido a que no todas las gestantes con circular de cordón tuvieron trazado se 

recomienda su utilización en todo trabajo de parto en búsqueda de compromiso o 

riesgo de bienestar fetal. 

Se sugiere llevar a cabo una capacitación a los obstetras no especialistas para el 

manejo adecuado y la interpretación de la cardiotocografía durante el parto. 

Considerando que es uno de los medios de vigilancia que determina con alta 

especificidad el bienestar fetal. 

Se sugiere elaborar un libro de registros de todas las pacientes que son 

monitorizadas mediante cardiotocografía fetal indicando los factores de riesgo o 

patologías asociadas, como fuente de información. 

Informar a la paciente del beneficio y las limitaciones del monitoreo fetal electrónico. 

Evitando malos entendidos o complicaciones durante el parto por otros factores.
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Anexo 1. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL NATURALEZA 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

DIMENSIÓN INDICADOR VALOR FINAL ÍTEM 

 
Variable 1 
 
Circular de 
cordón del 
cuello fetal 

  
La distocia funicular es toda 
situación anatómica y/o 
posicional que conlleva riesgo 
de trastorno del flujo 
sanguíneo de los vasos 
umbilicales; incluye 
alteraciones del tamaño (corto 
o largo), circulares (simple, 
doble, triple en el cuello o 
cualquier parte fetal), prolapso, 
procúbito, laterocidencia, 
nudos o falsos nudos 15. 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
Circular de cordón 

un cuello fetal 

 
Circular de 

cordón umbilical 
en cuello o 

cuerpo del recién 
nacido. 

 

Si 
 
 

No 

4.1 

 
Variable 2 
 
Valor 
predictivo 
del 
monitoreo 
fetal 
intraparto 
 

 
Consiste en la valoración 
cardiotocográfica usando la 
tabla de NICHID para predecir 
el estado fetal, observando 
signos de descompensación 
en el trazado con presencia de 
desaceleraciones variables 
cuando son sometidas a 
contracciones uterinas durante 
el trabajo de parto 19. 

Cualitativa Nominal 

Parámetros 
cardiotocográficos 
según NICHID para 
evaluación 
intraparto. 

Línea de base 
 
Aceleraciones 
 
Desaceleraciones 
tempranas o 
tardías. 
 
Desaceleraciones 
variables. 
 
Variabilidad. 

Normal 
 
 

Sospechoso 
 
 

Patológico 

2.1 
 

2.2 
 

2.3 
 

2.4 
 

2.5 
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Anexo 2: matriz de consistencia 
FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES DIMENSIÓN 

DISEÑO 

METODOLÓGICO 

TÉCNICA E 

INSTRUMENTO 

Problema general 
 

¿Cuál es el valor predictivo del 
monitoreo fetal intraparto, en el 
diagnóstico de circular de 
cordón umbilical, en recién 
nacidos de madres atendidas 
en el Hospital “Santa Gema”. 
Yurimaguas – región Loreto. 
Abril - setiembre, 2019? 
 
Problemas específicos 
 
1)¿Cuáles son los resultados 
del monitoreo fetal intraparto 
en el diagnóstico de circular de 
cordón umbilical de madres 
atendidas en el Hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril-setiembre, 2019? 
 
 
2)¿Cuál es el valor predictivo 
positivo del monitoreo fetal 
intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón umbilical de 
madres atendidas en el 
Hospital “Santa Gema”. 
Yurimaguas – región Loreto. 
Abril-setiembre, 2019? 
 
3)¿Cuál es el valor predictivo 
negativo del monitoreo fetal 

Objetivo General 
 

Determinar el valor predictivo 
del monitoreo fetal intraparto, 
en el diagnóstico de circular de 
cordón umbilical, en recién 
nacidos de madres atendidas 
en el Hospital Santa Gema. 
Yurimaguas – región Loreto. 
Abril - setiembre, 2019 
 
Objetivos Específicos 
 
1) Conocer los resultados del 
monitoreo fetal intraparto en el 
diagnóstico de circular de 
cordón umbilical de madres 
atendidas en el Hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril-setiembre del 
2019. 
 
2) Identificar el valor predictivo 
positivo del monitoreo fetal 
intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón umbilical en 
recién nacidos de madres 
atendidas en el Hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril-setiembre del 
2019. 
 

 
Hi: Existe un alto 

valor predictivo del 
monitoreo fetal 
intraparto en el 
diagnóstico de 
circular de cordón 
umbilical en recién 
nacidos de madres 
atendidas en el 
Hospital “Santa 
Gema”. 
Yurimaguas – 
Región Loreto; 
durante el periodo 
de abril – setiembre 
del 2019. 
 
Ho: Existe un bajo 
valor predictivo del 
monitoreo fetal 
intraparto en el 
diagnóstico de 
circular de cordón 
umbilical en recién 
nacidos de madres 
atendidas en el 
Hospital “Santa 
Gema”. 
Yurimaguas – 
región Loreto.  
durante el periodo 

 
Variable 1 

 
Circular de 
cordón en 
cuello fetal 
 
 
 
Variable 2 
 
Valor 
predictivo 
del 
monitoreo 
fetal 
intraparto. 
 
 
 
 
 

 

 
Circular de 
cordón en 
cuello fetal. 
 
 
 
 
 
Línea de base 
 
Aceleraciones 
 
Desaceleracio
nes tempranas 
o tardías. 
 
Desaceleracio
nes variables. 
 
Variabilidad 
 
 
 
 
 

 
Circular de 
cordón en 
cuello o cuerpo 
fetal. 
 
 
 
 
Parámetros 
cardiotocográfi
cos según 
NICHID para 
valoración 
intraparto 
 

 
Tipo de estudio 
 
Observacional 
Retrospectiva 
Transversal 
 
Enfoque: 
cuantitativo 
 
Diseño  
Es de tipo no 
experimental, 
transeccional 
descriptiva 
Esquema: 
 
 
 
Leyenda: 
M = Muestra 
X = Observación 
de la muestra 

 
Técnica 

Análisis 
documental 

 
Fuente 

Secundaria 
(historias 
clínicas, 
trazados 
cardiotocográfi
cos) 
 
Instrumento  

Ficha de 
recolección de 
datos 

M               O 
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intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón umbilical de 
madres atendidas en el 
Hospital “Santa Gema”. 
Yurimaguas. Abril-setiembre 
del 2019? 
 
 
4)¿Cuál es el nivel de 
sensibilidad del monitoreo fetal 
intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón de madres 
atendidas en el hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril – setiembre, 
2019? 
 
5)¿Cuál es el nivel de 
especificidad del monitoreo 
fetal en el diagnóstico de 
circular de cordón de madres 
atendidas en el Hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas. Abril-
setiembre, 2019? 
 
 

3) Identificar el valor predictivo 
negativo del monitoreo fetal 
intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón umbilical en 
recién nacidos en recién 
nacidos de madres atendidas 
en el Hospital “Santa Gema”. 
Yurimaguas. Abril-setiembre 
del 2019. 
 
4)Estimar el nivel de 
sensibilidad del monitoreo fetal 
intraparto en el diagnóstico de 
circular de cordón de madres 
atendidas en el Hospital “Santa 
Gema”. Yurimaguas – región 
Loreto. Abril – setiembre, 2019. 
 
5)Calcular el nivel de 
especificidad del monitoreo 
fetal en el diagnóstico de 
circular de cordón en recién 
nacidos de madres atendidas 
en el Hospital “Santa Gema”. 
Yurimaguas – región Loreto. 
Abril-setiembre, 2019. 
 

de abril – setiembre 
del 2019. 
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Anexo 3: Ficha de Recolección de Datos 

VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO, EN EL 
DIAGNÓSTICO DE CIRCULAR DE CORDÓN UMBILICAL, EN RECIÉN 
NACIDOS DE MADRES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA GEMA. 

YURIMAGUAS. REGIÓN LORETO. ABRIL - SETIEMBRE, 2019 

 

Fecha____________  Ficha:  

 

N° de Historia Clínica____________                                

I. DATOS GENERALES 

1.1. Edad de la gestante: _______ años. 

1.2. Estado civil 

a) Casada 

b) Conviviente 

c) Soltera  

1.3. Paridad 

a) Primiparidad  

b) Multiparidad  

 

II. MONITOREO FETAL INTRAPARTO 

2.1 Línea de base:  

a) 110 a 160 latidos       

b) < 110 ó >170 latidos  

c) <100  ó >180 latidos  

2.2 Variabilidad:    

a) > 25 latidos  

b) 6 a 25 latidos   

c) < de 6 latidos 

2.3 Aceleraciones/30 min:  

a) Presentes o ausentes         

b) Aceleración ausente inducida post estimulación fetal        

c) Aceleración ausente, registro sinusoidal, más de 10 
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    minutos, patrones combinados.    

2.4 Desaceleraciones variables:  

a) DIPs III ausentes                                                       

b)  DIPs III simples persistentes o complicadas aisladas.                                          

c)  DIPs III severas y repetidas con variabilidad mínima y/o alza 

compensatoria. 

 

2.5 Desaceleraciones (tempranas/tardías)                  

a) DIPs tempranas presentes o ausentes              

b) DIPs tardías en < 50% de las CU                    

c) DIPs tardías recurrentes > 50% de las CU       

 

III. VALORACIÓN DEL MONITOREO FETAL INTRAPARTO 

3.1.1. Estado fetal normal                             

3.1.2. Estado fetal indeterminado/sospechoso    

3.1.3. Estado fetal patológico                           

 

IV. CARACTERÍSTICAS DEL PARTO 

1.1  Presencia de circular de cordón:  

a) Si 

          b) No 

4.2 Longitud de cordón umbilical 

       a) de 31 a 60cm   

         b) de 61 a 100cm  

         c) > de 100cm    
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Anexo 4: solicitud de autorización 
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Anexo 5: autorización para realizar la investigación  
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Anexo 6: validación del instrumento 
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