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RESUMEN 

 

Objetivo: Establecer el valor predictivo del monitoreo materno electrónico 

fetal en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa, del periodo de enero a junio del 2018. Metodología: Estudio 

observacional, retrospectivo, descriptivo. Con una muestra de 70 casos. 

Resultados: La prueba diagnóstica de la monitorización cardiotocográfica 

fetal versus la prueba de oro (historia clínica) muestra la capacidad de la 

monitorización cardiotocográfica fetal para revelar la presencia de distocia 

funicular en el producto, es del 47,4% (sensibilidad) con intervalo de confianza 

del 95%. La especificad encontrada fue del 34,4% con intervalo de confianza 

del 95%. El Valor predictivo positivo fue de 43%. El Valor predictivo negativo 

fue de 57,9 %. Conclusión: El Valor predictivo positivo de la monitorización 

cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia funicular en gestantes 

de labor de parto del Hospital Regional de Pucallpa fue de 43% y el valor 

predictivo negativo fue de 57,9 %. 

Palabras claves: Eficacia, monitorización cardiotocográfica fetal, distocia 

funicular. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the predictive value of fetal maternal electronic 

monitoring in the diagnosis of funicular dystocia in pregnant women of the de 

Pucallpa Regional Hospital from January to June 2018. Methodology: 

Observational, retrospective, descriptive study. With a sample of 70 cases. 

Results: When we submitted the diagnostic test of fetal cardiotocography 

monitoring versus the gold test (clinical history) we found that the capacity of 

fetal cardiotocography monitoring to detect the presence of funicular dystocia 

in the product is 47.4% (sensitivity) with a 95% confidence interval. Y 

Specificad found was 34.4% with a 95% confidence interval. The positive 

predictive value was 43%. The negative predictive value was 57.9%. 

Conclusion: The positive predictive value of fetal cardiotocographic monitoring 

for the diagnosis of funicular dystocia in labor pregnant women of the Pucallpa 

Regional Hospital was 43%. The negative predictive value was 57.9%. 

Key words: Efficacy, fetal cardiotocographic monitoring, funicular dystocia. 
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CAPITULO   I 

1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION 

1.1 Descripción del problema  

 

En la patogénesis del circular de cordón no se encuentra está bien  

definida, en donde establece que los movimientos fetales excesivos, 

favorecidos por el exceso de líquido amniótico y una mayor longitud del 

cordón umbilical inducen a su desarrollo; sin embargo, estos no expone 

completamente porque unos fetos presentan circular de cordón y otros no 

(1).  

El propósito del monitoreo electrónico de la FCF (o cardiotocografía) es 

el de la evaluación continua de la oxigenación fetal, la que consiste en la 

observación de los trazos de la FCF en busca de características específicas 

de eventos hipóxicos, permitiendo una buena evolución de la gestación y/o 

una interrupción en forma oportuna.  

La distocia funicular puede impedir total o parcialmente la circulación 

umbilical, (3) esta se puede igualar en un trazado cardiotocográfico 

estudiando el comportamiento de la frecuencia cardíaca fetal, 

observándose desaceleraciones variables (4), de este modo se puede 

detectar anticipadamente la hipoxia fetal y prevenir el daño neurológico o 

muerte fetal, terminando el embarazo por la vía más adecuada. (5) (6) 

La circular de cordón puede impedir total o parcialmente la circulación 

umbilical, manifestándose por cardiotocografía ominosa, hipoxia fetal 
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(hasta el 20-30% de los casos), líquido amniótico meconial en el 10-20 %, 

según la tensión de la circular, y mayor incidencia de reanimación neonatal 

(11).  

Varios estudios han conseguido resultados diversos sobre el circular de 

cordón, tanto es así que el suceso varía desde 5.7% en India hasta 35.1% 

en Suecia (12).  

Así mismo en algunos escalones la patología funicular representa el 10-

15 % de la mortalidad perinatal, preferentemente en el periodo ante parto 

(14). 

El diagnóstico antes del parto sólo consigue sospecharse , y reposa 

sobre signos clínicos como: soplo con ritmo fetal (soplo funicular) , 

variaciones del ritmo de la frecuencia cardiaca fetal ,disminución de 

movimientos fetales percibidos por la madre , falta de ajuste al término del 

embarazo o por imágenes ecográficas que revelan la presencia de circular 

de cordón umbilical (16). 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1  Problema general 

 
¿Qué valor predictivo se presenta en el monitoreo materno electrónico fetal 

en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018? 

 



 
 

14 
 

1.2.2 Problemas específicos 

P1: ¿Cuál es la especificidad del monitoreo materno electrónico fetal en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018? 

P2: ¿Cuál es la sensibilidad del monitoreo materno electrónico fetal en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018? 

P3: ¿Cuál es el valor predictivo positivo del monitoreo materno electrónico 

fetal en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional 

de Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018? 

P4: ¿Cuál es el valor predictivo negativo del monitoreo materno electrónico 

fetal en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional 

de Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018? 

1.3 Objetivo general 

 
Establecer el valor predictivo del monitoreo materno electrónico fetal en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018. 

1.4 Objetivos específicos  

 
O1: Fijar la especificidad del monitoreo materno electrónico fetal en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018. 
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O2: Determinar la sensibilidad del monitoreo materno electrónico fetal en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018. 

O3: Establecer el valor predictivo positivo del monitoreo materno electrónico 

fetal en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional 

de Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018. 

O4: Fijar el valor predictivo negativo del monitoreo materno electrónico fetal 

en el diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa del periodo de enero a junio del 2018. 

1.5 Justificación de la investigación  

1.5.1 Justificación teórica  

Dada la frecuencia con que se evidencia la presencia de circulares de 

cordón, hay que considerar que no siempre ocasiona alteraciones durante 

el embarazo o en el curso del parto, pero que en algunos casos cuando las 

circulares son múltiples y sobre todo cuando son ajustadas pueden 

dificultar el flujo sanguíneo y producir sufrimiento fetal, que de prolongarse 

conduce a la muerte del producto. Es aquí la importancia de nuestro estudio 

que radica en la prevención de secuelas y muerte neonatal con un 

adecuado diagnóstico de Distocia Funicular en base a la Cardiotocografía. 

El presente trabajo es defendible a nivel teórico porque permitirá 

incrementar el nivel de conocimiento e información que se tenga sobre los 

factores asociados al bajo peso al nacer en madres de recién nacidos en el 

hospital Regional de Pucallpa. 
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1.5.2 A Nivel Práctico. 

Desde el punto de vista práctico nuestra investigación resalta la 

importancia que tiene ahondar en el análisis del valor predictivo del 

monitoreo materno electrónico fetal en el diagnostico distocia funicular en 

gestantes del Hospital Regional de Pucallpa. Así mismo, pretende 

promover y acrecentar el nivel de información y conocimiento que tienen 

los profesionales de salud. 

1.5.3 A Nivel Metodológico. 

A nivel metodológico, imaginamos de que los resultados de la presente 

investigación nos permitirán contar con información sistematizada sobre el 

valor predictivo del monitoreo materno electrónico fetal en el diagnostico 

distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa, para ser 

examinadas en las cátedras intelectuales, utilizando de información básica 

en las orientaciones que se realizará para futuros comportamientos. 

1.6 Limitaciones de la investigación  

 
Las limitaciones que se demostraron son: 

➢ Escasa bibliografía especializada sobre el tema investigado. 

➢ Escasos antecedentes locales de nuestros propios hospitales, lo cual 

dificulto  en la recopilación de información. 

➢ Insuficiente apoyo y orientación de profesionales especializados en el 

tema de investigación. 

1.7 Viabilidad de la investigación  

 
El estudio es viable académicamente pues se sostiene en bases 

teóricas y conceptuales, seleccionadas de fuentes primarias y secundarias. 
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Así mismo el estudio fue viable económicamente pues el recurso 

económico necesario para realizar dicho estudio estuvo a cargo de la 

investigadora.  
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CAPITULO II 

2 MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes internacionales. 

Moussa Diallo, Abdoul. 2017. “Anomalías funiculares durante el 

parto: unos 562 casos recogidos en el Hospital Nacional Pikine”. 

Establecer una descripción epidemiológica de los diferentes tipos de 

anomalías del cordón umbilical en nuestra estructura de referencia y 

evaluar su impacto en el pronóstico del parto. Métodos: Se realizó un 

estudio descriptivo, transcurrido un año en el Servicio de Obstetricia y 

Ginecología de Nivel III del Hospital Pikine. Conclusiones: Este estudio nos 

ha permitido ver que las anomalías funiculares impiden el buen 

funcionamiento del parto. Su aparición es facilitada por el exceso de líquido 

amniótico, prematuridad y bajo peso al nacer. Su investigación durante los 

ultrasonidos prenatales debe ser sistemática. (17) 

Aguirre M y Soto M (2013) en Guatemala efectuaron un estudio titulado 

“Resultado perinatal asociado con cordón umbilical al cuello fetal y 

su relación con la vía de resolución del embarazo, Hospital General 

“San Juan de Dios”. Con el propósito de describir la morbilidad y 

mortalidad perinatal con el circular del cordón umbilical al cuello y la vía de 

resolución del embarazo en el Hospital general San Juan De Dios. Fue de 

tipo descriptivo y tomaron en cuenta a 95 pacientes. En los resultados se 

observó que la indicación principal para la realización de la cesárea fue 

desaceleraciones variables con el 34.3% (n=12) y la identificación del 
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cordón circular al cuello se realizó dentro de las 29 a 40 semanas de edad 

gestacional. (18) 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Ayacucho, 2018. Espino Baldiño, Jhon. “Sufrimiento fetal por distocia 

funicular en El Hospital Regional de Ayacucho”. Paciente ingresa al 

servicio de emergencia obstétrica procedente del centro de salud SJB 

acompañada de la obstetra de turno del establecimiento; paciente al 

momento del ingreso refiere dolor tipo contracción uterina. Hace 7Hrs. 

Luego de ingresar al servicio se ordena realizar un monitoreo fetal y seguir 

evaluando a la paciente, se diagnostica que existe un oligoamnios, 

acompañado de Dip II, para lo cual el medico de turno sugiere pasar a sala 

de operaciones, ante la negativa por parte de los familiares se mantiene 

una conducta expectante; además se comienza con la conducción de 

trabajo de parto. Se culmina el embarazo por parto eutócico pero con recién 

nacido con apgar alarmante por lo cual es hospitalizado en el área de 

neonatología.  

Loreto, 2016. Tello Perea, Fernando. “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”. El objetivo fue determinar el 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 

conclusiones :  el trazado cardiotocográfico de Signos Sugestivos de 

Oclusión de Cordón Umbilical, obtenido de la evaluación por 
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cardiotocografía externa antes del parto, poseen una baja capacidad 

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

momento del parto; además, ningún tipo de desaceleración (DIP I, II o III) 

es indicador diagnóstico de presencia de circular de cordón umbilical. (20) 

En lima el año 2016 Dextre T., investigo “Capacidad predictiva del test 

estresante para el diagnóstico de compresión funicular. Unidad de 

medicina fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal”. OBJETIVO: 

Determinar la capacidad predictiva del test estresante para el diagnóstico 

de compresión funicular en las gestantes atendidas en la Unidad de 

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

2015.  CONCLUSIÓN: 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. (21) 

En Lima, el año 2015. Rodriguez C., investigo “valor predictivo del 

monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de distocia funicular en 

el hospital René Toche Groppo – Chincha”. Determinar el valor 

predictivo del monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de distocia 

funicular en gestantes atendidas en el Hospital Rene Toche Groppo – 

Chincha de octubre del 2013 a mayo del 2014.  El test no estresante como 

prueba de bienestar fetal tiene una alta especificidad de 93% y una 

sensibilidad del 70%.. El término del embarazo fue cesárea 35,9% y parto 

vaginal 64%. Al valorar el test de Apgar en los recién nacidos en un 83.5% 

no tuvo compromiso neurológico es decir que fueron niños que nacieron 
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con Apgar 8-9 a su nacimiento y con liquido claro y solamente un 16.4%; 

tuvieron una depresión moderada con test de Apgar menor 6 y se 

relacionan con el color del líquido amniótico ya que en nuestro estudio 

obtuvimos líquidos verdes fluido y meconial. El monitoreo electrónico es 

una prueba de ayuda diagnóstica y confiable para detectar precozmente a 

través del test no estresante signos de compresión funicular con una buena 

especificidad. (22) 

En San Juan de Lurigancho el año 2014 Moran V., investigo “la 

presencia de la Onda Lambda en la Cardiotocografía y diagnóstico de 

Distocia Funicular en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho”. El objetivo fue determinar la presencia de la Onda Lambda 

en la cardiotocografía y diagnóstico de Distocia Funicular en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el año 2014. El estudio 

fue de tipo descriptivo cuantitativo, de corte transversal y retrospectivo. 

Población: 200 gestantes. Muestra: Probabilística, se estudiaron 156 

trazados cardiotocográficos. De los 156 casos de distocia funicular, 104 

(66.6%) pacientes presentaron el patrón de Onda Lambda y 52 (33.3%) 

casos no presentaron. De los 104 casos de distocia funicular que presentó 

onda lambda, el 98.1% (102) terminaron en parto vaginal y 1.9% (2) en 

cesárea. De los 104 casos también se encontró que 94.2% (98) tuvieron 

como resultado Activo Reactivo mientras que el 5.8% (6) fue Activo No 

Reactivo.. Así también De los 104 casos que presentaron el patrón de Onda 

Lambda la mayoría presento circular de cordón simple (83.7%), seguido de 

aquellas que presentaron circular doble (15.4%), y en menor porcentaje los 

casos con triple circular de cordón (1.0%). (23) 
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En la ciudad de  Huánuco, 2016. Fonseca, Dora. “Ecografía obstétrica 

para el diagnóstico de circular del cordón en gestantes que acuden al 

Hospital Regional Hermilio Valdizán, 2015”. Objetivo: Valorar la 

ecografía obstétrica para el diagnóstico de circular del cordón en gestantes 

que acuden al Hospital Regional  Hermilio Valdizán en el periodo de marzo 

a mayo del año 2015. Métodos y metodología: observacional, prospectivo, 

longitudinal, analítico. Conclusiones:  

2.2 Bases teóricas  

2.2.1 Cardiotocográfica fetal 

El objetivo principal de la monitorización fetal intraparto es identificar la 

acidosis hipóxica fetal, a fin de corregirla o evitarla antes de que se 

produzcan efectos irreversibles. Sin embargo, se ha demostrado que 

muchas de las lesiones cerebrales se producen antes del parto. (25) 

El registro gráfico de la frecuencia cardíaca fetal, obtenido con métodos 

electrónicos, permite medir y estudiar con mucha exactitud las variaciones 

que en ella se producen y de tal modo complementar y precisar los 

conocimientos adquiridos mediante la simple auscultación clínica del 

corazón fetal (26). En los registros de la frecuencia cardíaca fetal se pueden 

distinguir los siguientes elementos: (27) 

a) Frecuencia cardíaca fetal basal:  

Es la media aproximada, ajustada a incrementos de cinco latidos por 

minuto durante un segmento de 10 minutos, excluyendo los cambios 

periódicos o episódicos, los períodos de variabilidad notoria y los 

segmentos que difieren por más de 25 latidos por minutos. La duración 
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mínima de línea basal debe ser de dos minutos o se considerará 

indeterminada. Si la línea basal es menor de 110 latidos por minuto, se 

habla de bradicardia, si es mayor de 160 latidos por minuto, se llama 

taquicardia (28) (29) 

b) Variabilidad de la línea de base  

Se define como la fluctuación basal de dos ciclos por minuto o más. 

Estas fluctuaciones con irregulares en amplitud y frecuencia y se 

cuantifican visualmente como la variación en latidos por minuto como sigue 

(30). 

Desde el punto de vista matemático, corresponde al fenómeno que 

expresa la diferencia entre intervalos de tiempo que separan a los latidos 

cardiacos fetales y que puede expresarse en tiempo entre latidos o en la 

frecuencia de esos eventos en un lapso de tiempo predeterminado. El 

fenómeno de la variabilidad es un ejemplo de proceso no lineal o caótico. 

Corresponde a un fenómeno con apariencia aleatoria pero regida por leyes 

deterministas; otros autores lo expresan como una mezcla de azar y 

periodicidad. (31) 

La variabilidad es visualmente cuantificada como la amplitud del pico a 

través de latido por minuto cardiaco. 

Tipos:  

✓ Ausente: Rango de amplitud indetectable.  

✓ Mínima: Rango de amplitud detectable, pero de 5 pulsaciones por 

minuto o menos.  
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✓ Moderado: (Normal) Rango de amplitud de 6 – 25 pulsaciones por 

minuto.  

✓ Marcada: Rango de amplitud mayor de 25 pulsaciones por minuto.  

c) Aceleraciones o Reactividad. 

Son incrementos visuales bruscos de la frecuencia cardíaca fetal con 

respecto a la basal. El aumento se calcula a partir de la porción más 

recientemente determinada de la línea basal. El acmé es igual o mayor de 

15 latidos por minuto por arriba de la línea basal, y la aceleración dura 15 

segundos o más y menos de dos minutos, desde el inicio hasta el retorno 

a la línea basal. Aceleración prolongada es la equivalente a dos minutos o 

mayor, pero menor de 10. Una aceleración de 10 minutos o mayor es un 

cambio de la línea basal (30). 

d) Desaceleración temprana de la frecuencia cardíaca fetal basal. 

En estas condiciones cada contracción uterina suele causar una fuerte 

compresión de la cabeza fetal que es mucho mayor que la elevación 

simultánea producida en la presión amniótica. Esta compresión cefálica 

causa un aumento rápido y transitorio del tono vagal que se manifiesta en 

una desaceleración temprana, antes llamada DIP I. La compresión y 

deformación cefálica que se asocia con el DIP I, puede disminuir por unos 

instantes, mientras dura dicha compresión, el flujo sanguíneo y la 

disponibilidad de oxígeno para el encéfalo fetal, a este efecto transitorio no 

se le ha encontrado repercusión clínica negativa (26). 

 



 
 

25 
 

e) Desaceleración tardía de la frecuencia cardíaca fetal basal 

Es un decremento visual aparente y gradual (definida como desde su 

inicio del descenso hasta un nadir igual o mayor de 30 segundos) con 

retorno a la línea basal, vinculado con una contracción uterina. La 

desaceleración es tardía porque el nadir ocurre después del máximo de la 

contracción. En casi todos los casos el inicio, nadir y recuperación de la 

desaceleración se presentan después del inicio, acmé y término de una 

contracción, respectivamente (29). 

La desaceleración tardía de la frecuencia cardíaca fetal, también llamada 

DIP II, es siempre un síntoma anormal, ya que su aparición durante el parto 

se asocia habitualmente con hipoxia, acidosis fetal y depresión del recién 

nacido. Cuanto mayor es el número y la amplitud de los DIPS tipo II 

registrados durante el parto, tanto más deprimidos suele encontrarse el 

recién nacido (26). 

f) Desaceleración variable de la frecuencia cardíaca fetal basal 

Es un decremento brusco visualmente aparente (desde el inicio del 

descenso hasta el comienzo del nadir menor de 30 segundos) de la 

frecuencia cardíaca fetal con respecto a la línea basal. Este tipo de 

desaceleraciones se atribuyen a la compresión del cordón umbilical durante 

la contracción uterina (circular de cordón, compresión del cordón entre una 

parte fetal y la pared uterina, etc.) Su aparición se ve facilitada por la rotura 

de las membranas, ya que la salida del líquido amniótico favorece la 

compresión por aproximación del cordón a las partes fetales (26).  
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A las desaceleraciones variables se las subclasifica de la siguiente manera: 

(27) 

✓ Leves: duran menos de 30 segundos, los latidos descienden a 70-80 

pero duran menos de 60 segundos, y si los latidos bajos a menos de 70 

latidos por minuto duran menos de 30 segundos.  

✓ Moderadas: los latidos descienden a 70 por minuto y duran entre 30 a 

60 segundos, o los latidos permanecen entre 70 – 80 por minuto, pero 

duran más de 60 segundos hasta 2 minutos.  

✓ Severas: cuando los latidos descienden a menos de 70 por minuto y la 

desaceleración dura más de 60 segundos. 

g) Desaceleración prolongada de la frecuencia cardíaca fetal basal 

Es un decremento visualmente aparente con respecto a la línea basal de 

15 latidos por minuto o mayor, con duración de más de dos minutos, pero 

menos de 10, desde el inicio hasta el retorno a la línea basal. Una 

desaceleración prolongada de 10 minutos o más es un cambio de la línea 

basal (16) 

2.2.2 Sensibilidad y especificidad de la monitorización 

Cardiotocográfica fetal 

Es evidente que una buena prueba diagnóstica es la que ofrece 

resultados positivos en enfermos y negativos en sanos. Por lo tanto, las 

condiciones que deben ser exigidas a un test son: (32) 

✓ Validez: Es el grado en que un test mide lo que se supone que debe 

medir. ¿Con que frecuencia el resultado del test es confirmado por 
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procedimientos diagnósticos más complejos y rigurosos? La sensibilidad 

y la especificidad de un test son medidas de su validez. 

✓ Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer los mismos 

resultados cuando se repite su aplicación en circunstancias similares. La 

variabilidad biológica del hecho observado, la introducida por el propio 

observador y la derivada del propio test, determinan su reproductividad. 

✓ Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor predictivo de un 

resultado positivo o negativo. ¿Con que seguridad un test predecirá la 

presencia o ausencia de enfermedad? Ante un resultado positivo de un 

test ¿qué probabilidad existe de que este resultado indique presencia de 

la enfermedad? Veremos posteriormente que esta probabilidad está muy 

influenciada por la prevalencia de la patología. 

2.2.3 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, lo cual incluye alteraciones del tamaño (corto o largo), 

circulares (simple, doble o triple en el cuello o cualquier parte fetal), 

prolapso, procúbito, laterocidencia, nudos o falsos nudos. (33) 

2.2.4 Características del cordón normal. 

a) Estructura y función del cordón umbilical 

 
El Cordón Umbilical es una estructura tubular que en un feto a término 

tiene un grosor medio de 13.5 mm de diámetro y posee una longitud de 

30 a 80 cm (promedio de 55 cm) (34). 
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Está formado por dos arterias y una vena, y se encuentra rodeado por 

la Gelatina de Wharton; la cual le confiere rigidez y elasticidad al cordón, 

impidiendo que éste se acode o comprima con los movimientos fetales 

(35). 

Las dos arterias que forman parte del cordón umbilical tienen su 

origen en las arterias iliacas del feto, y por lo tanto tienen latido propio 

porque están en relación directa con el corazón fetal. 

b) Estudio del cordón umbilical. 

En las primeras semanas de gestación el cordón contiene el 

conducto onfalomesentérico, la alantoides, los vasos umbilicales y en 

las áreas más proximales, un pequeño grupo de asas intestinales 

embrionarias. (34) 

A medida que crece el embrión, se observa sólo parcialmente el 

cordón, como una sección con tres orificios, dos arterias de menor tamaño 

y una vena.  

 
La espiralización del cordón se observa desde el día 42 de 

embarazo, y está bien establecida en la semana 9. El número de 

espiras al final del primer trimestre es esencialmente el mismo que al 

final del embarazo. Se ha sugerido que los movimientos fetales 

afectan a la longitud del cordón y a la espirilización. Movimientos 

fetales disminuidos o ausentes se asocian con cordones cortos. (34) 

Tras la semana siete es posible ya ver el cordón entero junto a 

los vasos más primitivos que se espirilizan bajo la influencia del 

propio desarrollo vascular muy rápido (por el desarrollo de fibras 

musculares helicoidales perivasculares), por los movimientos 
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embrionarios y por la propia presión de las asas intestinales en 

desarrollo (que protruyen en la herniación). (34) 

A medida que la gestación progresa entre la semana siete y doce 

aumenta el número de espiras. Al término, el cordón tiene una 

media de unas once hélices de espiras. Esta espirilización aumenta 

la habilidad del cordón para resistir fuerzas o presiones externas, 

como la compresión, la tensión, el estiramiento y el estrechamiento 

sin comprometer su flexibilidad. (34) 

2.2.5 Nudos verdaderos de cordón. 

La búsqueda específica de nudos verdaderos, incluso con Doppler, 

sólo ha dado como resultado un mayor número de falsos positivos sin 

aumentar la tasa de diagnósticos. No debe sorprender la baja 

sensibilidad diagnóstica que tiene la 2D, pues lo que pretende es 

diagnosticar una patología que es tridimensional. 

La presencia de vueltas de cordón muy próximas puede confundirse 

con nudos verdaderos. La opinión actual es que la mayoría de nudos 

verdaderos se producen intraparto y no poco antes como se pensaba. 

2.3 Definiciones conceptuales  

✓ 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, lo cual incluye alteraciones del tamaño (corto o largo), 

circulares (simple, doble o triple en el cuello o cualquier parte fetal), 

prolapso, procúbito, laterocidencia, nudos o falsos nudos. (33) 
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✓ Hipoxia 

Disminución de la presión de oxígeno en menos de 60 mm de Hg; sin 

embargo, es un término que se utiliza antes y después del nacimiento. (42) 

✓ Acidosis 

Descenso del pH en menos de 7, lo que se considera una acidemia 

significativa. El examen puede realizarse en muestras del cuero cabelludo, 

así como de sangre arterial extraída del cordón umbilical. Por ello, 

constituye un medio de evaluación antenatal y posnatal, y se encuentra 

entre los parámetros para diagnosticar asfixia. (43) 

✓ Asfixia 

Etimológicamente significa falta de respiración o aire, y clínicamente es un 

síndrome dado por la supresión o grave disminución del intercambio 

gaseoso en la placenta o los pulmones, lo que produce hipoxia, hipercapnia 

y acidosis; de este concepto se infiere que puede estar incluido un 

componente prenatal o posnatal. (43) 

✓ Sensibilidad 

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es 

decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en una 

prueba diagnóstica un resultado positivo.  

✓ Especificidad  

La especificidad de una prueba es la probabilidad de que un sujeto sano 

tenga un resultado negativo en la prueba. La especificidad es el porcentaje 
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de verdaderos negativos o la probabilidad de que la prueba sea negativa si 

la enfermedad no está presente. Los falsos positivos son sujetos sanos 

diagnosticados como enfermos. 

✓ Valor predictivo positivo 

Probabilidad de tener la enfermedad si el resultado de la prueba diagnóstica 

es positivo. 

✓ Valor predictivo negativo 

Probabilidad de no tener la enfermedad si el resultado de la prueba 

diagnóstica es negativo. 

2.4 Sistema de hipótesis  

 
Ha: Valor predictivo del monitoreo materno electrónico fetal es alto en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa del periodo de enero a junio del 2018. 

Ho: Valor predictivo del monitoreo materno electrónico fetal es bajo en el 

diagnostico distocia funicular en gestantes del Hospital Regional de 

Pucallpa  del periodo de enero a junio del 2018. 

2.5 Sistema de variables 

2.5.1 Variable independiente 

Monitoreo materno electrónico fetal 

2.5.2 Variable dependiente 

Valor predictivo del monitoreo materno 
 

 
 
 



2.6 Operacionalización de variables  

(dimensiones e indicadores) 
 

 

Variable Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Tipo de variable Escala de 

medición 

Fuente de 

verificación  

Variable independiente 

 

 

 

 

 

 

 

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, lo 

cual incluye 

alteraciones del 

tamaño (corto o largo), 

circulares (simple, 

doble o triple en el 

cuello o cualquier parte 

fetal), prolapso, 

procúbito, 

laterocidencia, nudos o 

falsos nudos 

 
 
 Línea base. 
 
 
 
Variabilidad. 
 
 
 
Desaceleraciones. 
 

-Línea de base. 
-Variabilidad. 
-Presencia de 
desaceleraciones 
variables: 
-Desaceleraciones 
variables leves. 
-Desaceleraciones 
variables 
moderados. 
-Desaceleraciones 
variables severos. 
-Desaceleraciones 
variables puras. 
-Desaceleraciones 
variables atípicas. 
-Desaceleraciones 
variables 
bifásicas. 
-Desaceleraciones 
variables 
combinados. 
-Desaceleraciones 
no periódicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historia clínica  
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Variable Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Tipo de variable Escala de medición Fuente de 

verificación  

Variable independiente 

 

Valor predictivo del 

monitoreo materno. 

Capacidad de 

alcanzar el efecto 

que espera o se 

desea tras la 

realización de una 

acción o 

intervención como el 

monitoreo 

electrónico fetal 

Sensibilidad 

 

En porcentaje Cuantitativa  De razón   

 

 

Ficha de recolección 

de datos. 

Especificidad 

 

En porcentaje Cuantitativa  De razón  

 

Valor predictivo 

positivo 

 

 

En porcentaje 

 

Cuantitativa  

 

De razón 

 

Valor predictivo 

negativo. 

 

En porcentaje 

 

Cuantitativa  

 

De razón  
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Ox≠Oy 

Ox=Oy 

 

 

Ox 

Oy 

CAPITULO III 

3 MARCO METODOLOGICO 

3.1 Tipo de investigación  

 

Según la intervención del investigador el estudio es observacional. 

Según la planificación de la medición de la variable de estudio es 

prospectiva. Según el número de mediciones de la variable de estudio es 

transversal. Según la cantidad de variable a estudiar el estudio es 

analítico. Las variables a estudiar son dos o más, con la finalidad de 

buscar asociación o dependencias entre ellas. El análisis es bivariado 

3.1.1 Enfoque 

Enfoque cuantitativo.  

3.1.2 Nivel de investigación 

El nivel de investigación es el nivel III, llamado también correlacional (45) 

3.1.3 Diseño  

 
Para efecto de la investigación se considerará el diseño descriptivo 

relacional (46) que presentamos a continuación siguiente: 

 

= análisis de la variable independiente. 

n  = relación unidireccional de las variables.  

   = análisis de la variable dependiente.  

• n   = Muestra en estudio. 

• Ox = Variable independiente - Monitoreo materno electrónico fetal 

• Oy = Variable dependiente - Valor predictivo del monitoreo materno 

• r   = Relación entre variables. 

r 
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3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

a) Población o Casos 

Estará considerada por todas las gestantes que ingresan al área de 

Cardiotocografía Fetal para realizarse el Monitoreo Electrónico Intraparto y 

que cumplan con los criterios de inclusión. Del mes enero a junio del 2018, 

con un numero de 211 gestantes. 

Criterios de inclusión 

- Gestantes atendidas en el área de Cardiotocografía 

- Gestantes en trabajo de parto. 

- Historias completas  

Criterios exclusión  

- Gestantes no internadas  

- Historias incompletas  

b) Muestra 

 

El tamaño de la muestra será calculado con un coeficiente de confianza 

al 95%, y con un error del 5%. Para ello se utilizará la siguiente formula: 

(47) 

𝑛 =
N. 𝑍𝜎

2. 𝑃. 𝑄

𝑒2(𝑁 − 1)+. 𝑍𝜎
2. 𝑃. 𝑄

 

Dónde: 

n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 
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N = Tamaño del universo 

Z = Nivel de confianza 95% -> Z=1,96 

e = Es el margen de error máximo que admito (5%) 

p = Probabilidad de éxito (0.5) 

Q = Probabilidad de fracaso (0.5) 

𝑛 =
211x 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5

0.052(211 − 1) + 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5
 

𝒏 = 𝟏𝟑𝟑 

3.2.2 Muestreo 

NO probabilístico por criterio de conveniencia de la investigadora 

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

 

3.3.1 Técnica: 

La técnica que se utilizó en la recolección de datos fue la observación y 

documental. 

3.3.2 Instrumentos: 

Gráfico de Monitoreo Intraparto Nish Gold Estándar Validado: Ministerio 

de Salud-Perú-OMS 

Ficha de Recolección de datos 

Historia clínica; para recolectar datos socio demográfico de la gestante  

3.4 Técnicas para el procesamiento y análisis de la información. 

 
Una vez obtenida la información, previa aplicación de los resultados en la 

ficha de recolección y de una encuesta para recoger datos 

sociodemográficos, los datos requeridos se procesarán haciendo uso de 

las técnicas básicas de la Estadística mediante programas como: Microsoft 
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Word, Microsoft Excel y/o SPSS. Para la descripción y análisis explicativo 

de los resultados se hará uso de cuadros estadísticos. Así mismo se 

utilizará las fórmulas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

y negativo. 



CAPITULO IV 

4 RESULTADOS. 

4.1 Presentación de resultados descriptivos en concordancia con las 

variables y objetivos. 

 
Tabla N°  1 
Descripción de la distribución según la edad de las gestantes con monitorización 
cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia funicular en gestantes de 
labor de parto del Hospital Regional de Pucallpa, 2018. 

Estadísticos 

Edad de las gestantes  

Muestra 70 

Media 26,54 

Mediana 25,50 

Moda 28 

Desviación estándar 6,338 

Rango 23 

Mínimo 17 

Máximo 40 

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 

Interpretación: Con una muestra de 70 gestantes investigadas se pudo 

observar que la media de la edad de las gestantes fue de 26,54 años más 

menos 6,33 años (desviación estándar), con una mediana de 25,5 años es 

decir que el 50% de todas las gestantes tienen edades mayores de 25 años. 

La edad de mayor frecuencia fue la edad de 27 años (moda). El rango de las 

edades fue de 23 años, con una edad mínima de 17 años y una edad mayor 

de 40 años. 



 
 

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 1 Edad de las gestantes 
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Tabla N°  2 
 Descripción de la distribución según la edad de las gestantes con monitorización 
cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia funicular en gestantes de labor 
de parto del Hospital Regional de Pucallpa, 2018. 

Estadísticos 

Edad  gestacional  

Muestra 70 

Media 37,29 

Mediana 38,00 

Moda 38 

Desviación estándar 1,770 

Varianza 3,135 

Rango 6 

Mínimo 34 

Máximo 40 

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 

Interpretación: Con una muestra de 70 gestantes investigadas se pudo 

observar que la media de las edades gestacionales fue de 37 semanas más 

menos 1 semana (desviación estándar), con una mediana de 38 semanas es 

decir que el 50% de todas las gestantes tienen edades gestacionales mayores 

de 38 semanas. La edad gestacional de mayor frecuencia fue la edad de 38 

semanas (moda). El rango de las edades gestacionales fue de 6 semanas, 

con una edad gestacional mínima de 34 semanas y una edad gestacional 

máxima de 40 semanas. 



 
Fuente: Historias clínicas del hospital Regional Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Grafico N° 2 Edad gestacional  Histograma 
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Tabla N°  3  
Descripción de la distribución según la procedencia de las gestantes con 
monitorización cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia 
funicular en gestantes de labor de parto del Hospital Regional de Pucallpa, 
2018. 

 

Procedencia 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

Válido 

Urbana 42 60,0 60,0 60,0 

Rural 28 40,0 40,0 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar que el 60% tuvieron una procedencia zonas urbana y un 28% 

tuvieron como procedencia zonas rurales. 

 

 
Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 3 Procedencia de las gestantes 

 

 

Urbano
60%

Rural
40%

PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES

Urbano Rural



Tabla N°  4 
Descripción de la distribución según la paridad de las gestantes con monitorización 
cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia funicular en gestantes de 
labor de parto del Hospital Regional de Pucallpa, 2018. 

Paridad  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

Válido 

Nulípara 30 42,9 42,9 42,9 

Multipara 35 50,0 50,0 92,9 

gran multípara 5 7,1 7,1 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar que el 50% fueron multíparas, un 42,9% fueron nulíparas y un 

7,1% fueron gran multíparas.   

 
Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 4 Según la paridad de las gestantes con monitorización 
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Tabla N°  5 
Descripción de la distribución según el tipo de parto de las gestantes con 
monitorización cardiotocográfica fetal para el diagnóstico de distocia funicular en 
gestantes de labor de parto del Hospital Regional de Pucallpa, 2018. 

Tipo de parto 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

Válido 

Parto vaginal 55 78,6 68,6 68,6 

Cesárea 15 21,4 31,4 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar que el 78,6% culminaron su gestación por parto vaginal y un 21,4% 

terminaron su gestación por parto abdominal (cesárea). 

  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Grafico N° 5 Distribución según el tipo de parto de las gestantes 
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Tabla N°  6 
 Descripción de la distribución según la presencia de Signos sugestivos de oclusión 
de cordón umbilical en las gestantes con monitorización cardiotocográfica fetal para 
el diagnóstico de distocia funicular en gestantes de labor de parto del Hospital 
Regio 

Signos sugestivos de oclusión de cordón umbilical 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

Válido 

No 31 44,3 44,3 44,3 

Dip I 3 4,3 4,3 48,6 

Dip II 32 45,7 45,7 94,3 

Dip III 4 5,7 5,7 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 

Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar que el 45,7% presentaron Dip II; el 44,3% No presento ningún 

signo sugestivo; el 5,7% presento Dip III y el 4,3% presento Dip II.

 

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 6 Signos sugestivos de oclusión de cordón umbilical
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Tabla N°  7 
Descripción de la distribución según la presencia de circular de cordón en el 
momento del parto en las gestantes sometidas a monitorización cardiotocográfica 
fetal para el diagnóstico de distocia funicular en gestantes de labor de parto del 
Hospital Regi 

Circular de Cordón en el momento del parto (Prueba de Oro) 

 Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

Válid

o 

Si 38 54,3 54,3 54,3 

No 32 45,7 45,7 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 
Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar que el 54,3% de ellas presentaron circular de cordón fetal en el 

momento del parto (Prueba de Oro) y un 45,7% de las gestantes no 

presentaron circular de cordón.  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 7 Según la presencia de circular de cordón en el momento del parto 
en las gestantes sometidas a monitorización cardiotocográfica 
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Tabla N°  8  
Descripción de la distribución según el Apgar al minuto de los recién nacidos en las 
gestantes que acudieron al Hospital Regional de Pucallpa, 2018. 

Apgar al minuto 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

menor que 5 7 10,0 10,0 10,0 

de 5 a 7 14 20,0 20,0 30,0 

mayor que 7 49 70,0 70,0 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

 

Interpretación: Con una muestra de 70 (100%) gestantes muestreadas se 

pudo hallar el Apgar al minuto en el cual el 70% de los recién nacidos tuvieron 

un Apgar superior a 7 puntos, el 20% tuvo puntajes de 5 a 7 y el 10% tuvo 

puntajes menores de 5. 

 
 

Fuente: Historias clínicas del hospital Regional de Pucallpa. 

Elaboración: Siverio Salcedo, Sherit Moyra. 

Grafico N° 8 La distribución según el Apgar al minuto de los recién nacidos en las 
gestantes 
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CONCLUSIONES 

 

✓ Al someter la prueba diagnóstica de la monitorización cardiotocográfica 

fetal versus la prueba de oro (historia clínica) encontramos que la 

capacidad de la monitorización cardiotocográfica fetal para detectar la 

presencia de distocia funicular en el producto, es del 47,4% (sensibilidad) 

con intervalo de confianza del 95%.  

✓ Al someter la prueba diagnóstica de la monitorización cardiotocográfica 

fetal versus la prueba de oro (historia clínica) encontramos que la 

Especificad encontrada fue del 34,4% con intervalo de confianza del 95%. 

✓ El Valor predictivo positivo fue de 43%. Ello quiere decir que la probabilidad 

condicional de que el producto de la gestante con circular de cordón tenga 

realmente la circular de cordón es del 43% con un intervalo de confianza 

del 95%. 

✓ El Valor predictivo negativo fue de 57,9 %. Lo que quiere decir que la 

probabilidad condicional de que las gestantes sin cordón de circular no 

tengan realmente la circular de cordón es del 57,9 % con un intervalo de 

confianza del 95%. 
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RECOMENDACIONES 

 

✓ Capacitar a los médicos y obstetras en el análisis de distocia funicular 

mediante el monitoreo materno fetal, así como su uso en el seguimiento 

de las condiciones de salud vascular (irrigación y oxigenación) del bebé. 

✓ Realizar monitoreo electrónico fetal intraparto a toda gestante no solo con 

duda 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 

cardiotocográfico, debería realizarse una determinación de pH fetal 

consecutiva que complemente la investigación sobre el bienestar fetal. 
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ANEXO 01 
ESCALA DE CALIFICACION PARA VALIDACIONDEL INSTRUMENTO DE 

INVESTIGACION 

Estimado (a):  

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta, se le solicita dar 

su opinión sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta, de la tesis 

titulada : VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO MATERNO ELECTRÓNICO FETAL EN EL 

DIAGNOSTICO DISTOCIA FUNICULAR EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO 

VALDIZÁN DE HUÁNUCO DEL PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2018. 

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio según su opinión 

 
CRITERIOS 

 
SI 

 
NO 

 
OBSERVACION 

1. El instrumento recoge 
información que permite dar 
respuesta al problema de 
investigación.  

 

 
 

  

2. El instrumento propuesto 
responde a los objetivos del 
estudio 

 

 
 

  

3. La estructura del instrumento 
es adecuada.  

 

 
 

  

4. Las preguntas del instrumento 
responden a la 
Operacionalización de la 
variable. 

 

 
 
 

  

5. La secuencia presentada 
facilita el desarrollo del 
instrumento. 

 

 
 

  

6. Las preguntas son claras y 
entendibles. 

 

 
 

  

7. El número de preguntas es 
adecuado para su aplicación. 

   

 

SUGERENCIAS: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………… 

FIRMA DEL EXPERTO: ………………………………… 
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ANEXO 2 

Instrumento de recolección de datos 

I. DATOS MATERNOS  

1. Edad:  

2. Gesta:  

3. Paridad 

 

II. EXAMEN CARDIOTOCOGRÁFICO 

 

4. Signos sugestivos de oclusión de cordón umbilical: Si ( ) No 

(  ) 

a) No  

b) Dip I 

c) Dip II 

d) Dip III 

 

III. DATOS DEL PARTO  

5. Tipo de parto 

a) Vaginal 

b) Cesárea 

6. Hallazgos distocia funicular:  Si ( ) No (  ) 

a) No  

b) Simple 

c) Doble 

d) Otros 

7. Longitud de cordón  

8. Nudo de cordón 

9. Cordón corto 

10. Cordón largo 



 

59 
 

11. Laterocidencia 

IV. DATOS DEL RECIEN NACIDO 

12. Sexo 

a) Masculino 

b) Femenino  

13. Agpar al minuto. 



 

60 
 

Validación de instrumentos por expertos 
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