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RESUMEN  

 

Objetivo. Determinar el puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de 

cordón, atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. Método. El 

diseño fue descriptivo simple, transversal, observacional y retrospectivo, la 

población estuvo conformada por 150 recién nacidos que en el momento del 

parto presentaron circular de cordón, la muestra fue censal. La técnica fue la 

observación y el instrumento la ficha de recolección de datos. Resultados. Para 

las características de madres de recién nacidos con circular de cordón se 

encontró 52.7% jóvenes, 28.7% adulto, 18.7% adolescente, 65.3% curso 

secundario, 17.3% primaria, 9.3% superior no universitario, 6.7% superior 

universitario, 59.3% fue multípara, 36.7% primípara, 90% llego a término, 

5.3% pos termino y 4.7% pretérmino, 72.7% culmino vía vaginal y 27.3% 

cesárea. Para las características de recién nacidos se encontró según el peso 

64.7% entre 2500gr a 3500gr, 24% 3500gr a 4000gr, 8.7% más de 4000gr y 

2.7% menos de 2500gr, 50.7% fue masculino y 49.3% femenino. Según el tipo 

de circular 74.7% presento circular simple, 20.7% doble, 1.3% triple. Para 

circular de partes fetales solo el 3.3% circular simple. El Apgar del recién 

nacido al minuto 87.3% de 7 a 10puntos, 10% de 4 a 6 puntos y 2.7% de 0 a 3 

puntos y a los cinco minutos 96.7% de 7 a 10 puntos, 2% de 0 a 3 puntos y 

1.3% de 4 a 6 puntos. Conclusiones. Las características de madres de recién 

nacidos con circular de cordón fueron jóvenes, con nivel secundario, multípara, 

con gestación a término y parto vaginal. Las características de los recién 

nacidos fueron peso entre 2500gr a 3500gr y de sexo masculino. El tipo de 

circular de cordón más frecuente fue circular simple al cuello seguido del doble 

y el puntaje Apgar fue al minuto en mayor porcentaje de 7 a 10puntos, 

elevándose el mismo a los cinco minutos.  

 

Palabras clave: Apgar, recién nacido, circular de cordón.  



 

xii 

 

ABSTRACT 

Objective. To determine the Apgar score of newborns with circular cord, treated at 

the Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. Method. The design was simple 

descriptive, cross-sectional, observational and retrospective, the population was made 

up of 150 newborns who at the time of delivery presented circular cord, the sample 

was census. The technique was observation and the instrument was the data collection 

form. Results. For the characteristics of mothers of newborns with circular cord, 

52.7% young, 28.7% adult, 18.7% adolescent, 65.3% secondary course, 17.3% 

primary, 9.3% higher non-university, 6.7% higher university, 59.3% were 

multiparous. , 36.7% primiparous, 90% came to term, 5.3% post term and 4.7% 

preterm, 72.7% culminated vaginally and 27.3% cesarean section. For the 

characteristics of newborns, according to weight, 64.7% were found between 2500gr 

and 3500gr, 24% between 3500gr and 4000gr, 8.7% more than 4000gr and 2.7% less 

than 2500gr, 50.7% were male and 49.3% female. According to the type of circular, 

74.7% presented a simple circular, 20.7% double, 1.3% triple. To circulate fetal parts 

only 3.3% simple circular. The Apgar of the newborn at minute 87.3% from 7 to 10 

points, 10% from 4 to 6 points and 2.7% from 0 to 3 points and at five minutes 96.7% 

from 7 to 10 points, 2% from 0 to 3 points and 1.3 % from 4 to 6 points. Conclusions. 

The characteristics of mothers of newborns with circular cord were young, with 

secondary level, multiparous, with term gestation and vaginal delivery. The 

characteristics of the newborns were weight between 2500gr to 3500gr and male. The 

most frequent type of cord circular was simple circular to the neck followed by double 

and the Apgar score was at minute in greater percentage from 7 to 10 points, rising at 

five minutes. 

 

Keywords: Apgar, newborn, circular cord. 
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INTRODUCCION 

El cordón umbilical (CU) es una conexión vital entre el feto y la placenta. Constituye 

una conexión estable entre el feto y la madre, al mismo tiempo que permite la 

movilidad fetal que es de gran importancia para el desarrollo fetal en general y el 

desarrollo neuromotor en particular; sin embargo, existe una variedad de 

complicaciones del CU que pueden poner en peligro la vida del feto. Las anomalías 

del CU son poco frecuentes, pero incluyen cordones excesivamente largos o cortos, 

cordón nucal, quistes, arteria umbilical única, vasos supernumerarios, raramente 

ausencia del cordón umbilical, estenosis, inserciones furcadas y velamentosas 

(incluyendo vasa previa), trombosis, aneurisma de la arteria umbilical, hematomas y 

tumores (incluido hemangioma, angiomixoma y teratoma).  

El cordón nucal se produce cuando el CU se enrolla alrededor del cuello o parte del 

cuerpo del feto en 360 grados. Los cordones nucales ocurren en alrededor del 14,7 % 

al 33,7 % de todos los partos. La mayoría de los cordones nucales no están asociados 

con la morbilidad y mortalidad perinatal, pero algunos estudios han demostrado que el 

cordón nucal puede afectar el resultado del parto con posibles efectos a largo plazo en 

los recién nacidos; siendo más probable que causen problemas cuando el cordón está 

bien enrollado alrededor del cuello, lo cual ocasiona obstrucción del flujo sanguíneo. 

Por otro lado, la puntuación de Apgar se utiliza como un índice clínico común para 

evaluar el estado de salud neonatal poco después del nacimiento, esta prueba se realiza 

al minuto y a los 5 minutos después del nacimiento. Evalúa la frecuencia cardíaca, la 

respiración, el color, el tono muscular y los reflejos, y determina si se necesita atención 

médica adicional o atención de emergencia. 

El presente trabajo de investigación se describe en cuatro capítulos; el Capítulo I 

describe el planteamiento del problema, el Capítulo II detalla el marco teórico, el 

Capítulo III describe la metodología de la investigación; y el IV Capitulo describe los 

resultados.  
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

El circular de cordón se refiere al enredo del cordón umbilical en el cuello o 

cuerpo del feto, en 360°. Si este es alrededor del cuello se denomina cordón 

nucal, el cual es el más frecuente; y si rodea el tronco o las extremidades se 

denomina cordón corporal (1). Por otro lado, la puntuación de Apgar se utiliza 

como un índice clínico común para evaluar el estado de salud neonatal poco 

después del nacimiento (2,3). 

El cordón umbilical es un conducto sanguíneo helicoidal y tubular que 

conecta al feto con la placenta; a través del cual es posible transportar gases, 

nutrientes y metabolitos; contiene dos arterias umbilicales, una vena 

umbilical y el remanente endodérmico de la alantoides, todo esto incrustado 

en la gelatina de Wharton.  Las arterias y venas del cordón umbilical son 

diferentes a sus contrapartes en el resto del cuerpo fetal, ya que la vena 

transporta sangre oxigenada al corazón fetal mientras que las arterias 

devuelven la sangre sin oxígeno a la placenta; así mismo, la gelatina de 
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Wharton da elasticidad y fuerza al cordón umbilical, evitando el desgarro, la 

refracción o la compresión de los vasos(4). 

Gracias al cordón umbilical, el feto tiene la capacidad de moverse, lo cual es 

necesario para su correcto desarrollo psicomotor; así mismo, la correcta 

estructura y función de los vasos umbilicales y de todo el cordón umbilical 

determinan la posibilidad del correcto desarrollo y supervivencia del feto (5). 

Sin embargo, las anormalidades del cordón umbilical pueden tener 

importantes implicaciones pronósticas para la morbilidad y mortalidad 

perinatal, ya que la oclusión completa del cordón a menudo conduce a la 

muerte fetal, mientras que la obstrucción intermitente se ha asociado con daño 

cerebral intrauterino (6). En este sentido, los cordones umbilicales 

excesivamente largos se asocian con prolapso del cordón, torsión y enredo 

alrededor del cuello fetal, el cual puede causar complicaciones en el parto; ya 

que produce restricciones al flujo sanguíneo, al transporte de oxígeno, al 

desarrollo y a los movimientos fetales (6–8). 

El circular de cordón es la condición patológica más común entre las 

anomalías del cordón umbilical (9), con una incidencia que oscila entre el 

14,7 % y el 33,7 % de todos los partos (10). Sin embargo, esta incidencia, 

varía de acuerdo a los autores y a la edad gestacional, es así que Larson et al. 

(11)  informó que la incidencia general de cordones nucales fue del 6 % a las 

20 semanas de edad gestacional y del 29 % a las 42 semanas de gestación; 

también se estima que la presencia de dos o más bucles de cordones nucales 

afecta entre el 2,4 % y el 8,3 % de todos los embarazos. Así mismo, en Perú 

su incidencia es de es de 15% al 33% (12). 

Algunos estudios demuestran que el circular de cordón podría tener un 

impacto en el resultado perinatal con posibles consecuencias posteriores para 

el niño, sobre todo en los casos de cordón nucal tenso (debido a la falta de 

otros factores de riesgo), donde, teóricamente pueden estar asociados con 

consecuencias clínicas, como muerte, asfixia al nacer, parto por cesárea de 
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emergencia o complicaciones neurológicas, debido a que la compresión del 

cordón umbilical hace que el flujo sanguíneo disminuya a través de las venas 

umbilicales delgadas, lo que puede causar hipovolemia, acidosis y 

anemia  (13). Así mismo, según se informa, aumenta el riesgo de un trabajo 

de parto prolongado y un estado fetal poco tranquilizador debido a la 

compresión del cordón umbilical (9,10). 

Por lo tanto, los procesos fisiopatológicos que ocurren debido a la compresión 

umbilical o la obstrucción de las venas umbilicales dan como resultado una 

disminución del flujo sanguíneo cerebral que conduce a hipotensión, 

hipovolemia y posible daño cerebral reversible o permanente con el 

consiguiente daño en el neurodesarrollo. Por lo tanto, la puntuación de Apgar 

se utiliza como un índice clínico común para evaluar el estado de salud 

neonatal poco después del nacimiento para determinar si se necesita atención 

médica adicional o atención de emergencia (14).  

Varios estudios han demostrado asociaciones entre la puntuación de Apgar 

baja y anomalías neurológicas, cognitivas y psicológicas. En particular, se ha 

demostrado que una puntuación de Apgar baja a los 5 minutos está asociada 

con un mayor riesgo de mortalidad posnatal, parálisis cerebral, convulsiones, 

retraso mental y trastornos del espectro autista (15,16). También se demostró 

que el circular de cordón influye en el puntaje Apgar; donde, la puntuación 

de Apgar <7 al minuto es significativamente baja en recién nacidos con 

cordón nucal al momento del parto (17).  

Así mismo, otros estudios previos indican que a mayor presencia de circulares 

de cordón mayor es el riesgo para el recién nacido. Kobayashi, et al (19) 

encontró que en el grupo cordón nucal el 6,1% termino en parto instrumental 

y 7,9% en cesárea, además de que el 2,8% tuvo puntaje de Apgar al minuto 

<7 y el 0,4% puntaje de Apgar a los 5 min <7. De igual manera, Rhoades, et 

al. (20) encontró que el cordón nucal se asoció con un mayor riesgo de 
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sufrimiento fetal, tinción de, puntuación de Apgar a los cinco minutos y 

ventilación asistida < 30 minutos. 

Como se describe en las líneas anteriores, la presencia de circular de cordón 

al momento del parto, genera riesgos de que el recién nacido pueda sufrir 

complicaciones durante el parto; lo que a su vez conlleva a una pérdida 

económica. debido al gasto en medicamentos, la hospitalización y el gasto 

para los profesionales de la salud. Ante a este problema, se realizó 

investigaciones sobre el manejo de los circulares de cordón, uno de ellos fue 

realizado por Ramos, et al. (21) donde dan a conocer las distintas formas de 

actuación ante la presencia de circulares de cordón en el expulsivo y la 

evidencia científica que éstas presentan. 

En este sentido, debido a los pocos estudios que muestran que el circular de 

cordón podría tener un impacto en el resultado perinatal, nos hacemos la 

siguiente pregunta: 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuál es el puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de 

cordón, atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS 

a) ¿Cuáles son las características de las madres de los recién 

nacidos con circular de cordón atendidos en el Hospital de 

Apoyo San Francisco, 2021? 

b) ¿Cuáles son las características de los recién nacidos con circular 

de cordón atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 

2021? 
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a) ¿Cuál es el tipo de circular de cordón más frecuente en los 

recién nacidos atendidos en el Hospital de Apoyo San 

Francisco, 2021? 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de 

cordón, atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

c) Identificar las características de las madres de los recién nacidos 

con circular de cordón atendidos en el Hospital de Apoyo San 

Francisco, 2021. 

d) Identificar las características de los recién nacidos con circular 

de cordón atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 

2021. 

e) Identificar el tipo de circular de cordón más frecuente en los 

recién nacidos atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 

2021.  

1.4 JUSTIFICACION  

Las anomalías del cordón umbilical generalmente describen situaciones en 

las que el flujo sanguíneo fetal se reduce o se interrumpe debido a una 

estructura o función alterada del cordón umbilical, y estas se asocian con 

resultados adversos del embarazo, incluidos la muerte fetal, la asfixia al nacer 

y el parto por cesárea de emergencia.   

El cordón nucal, es decir, la torsión del cordón umbilical alrededor del cuello 

fetal, es un fenómeno común en la sala de partos. En obstetricia, también 

existen casos en los que el cordón umbilical se enrolla alrededor de otra parte 
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del cuerpo, como el torso o las extremidades fetales; es un problema común 

al momento del parto. 

Esta investigación nació a partir de la observación en la práctica clínica, ya 

que los recién nacidos con circular de cordón presentan en ocasiones puntajes 

Apgar bajos, lo cual puede conllevar a la realización de procedimiento 

especializado y costoso, y en ocasiones dejan secuelas repercutiendo en su 

adaptación al medio externo y a su vez disminuyendo su posibilidad de vida. 

Así mismo, el costo de hospitalización y medicamentos tantos en los servicios 

de UCI Neonatal generan gastos. 

En este sentido la presente investigación genera conocimiento para el manejo 

de los recién nacidos con circular de cordón y así evitar complicaciones 

neonatales, lo que, a su vez conduce a la reducción de los gastos económicos. 

Por otro lado, en el Hospital de Apoyo San Francisco, no se han realizado 

hasta el momento este tipo de investigación, lo cual que servirá de referencia 

a próximos trabajos futuros.  

1.5 LIMITACIONES 

La fuente de información primaria fueron las historias clínicas de los recién 

nacidos con circular de cordón y libro de partos del Hospital. Por lo tanto, la 

limitación para el estudio por ser retrospectivo fue la calidad de la 

información requerida, en las descripciones, notas médicas y documentación. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

2.1. ANTECEDENTES 

Kobayashi, et al (19). En su investigación “Effect of Umbilical Cord 

Entanglement and Position on Pregnancy Outcomes”, 2015. Tuvo como 

objetivo Investigar el efecto del enredo complejo del cordón umbilical 

principalmente alrededor del tronco sobre los resultados del embarazo, un 

estudio retrospectivo; donde, su muestra estuvo constituida por 6307 

gestantes. Encontraron que 4 733 no tenían circular de cordón, 1 451 tenían 

cordón nucal y 123 tenían cordón corporal; dentro de las características 

maternas encontraron que, en el grupo sin circular de cordón la edad materna 

fue 31,7 ± 5,1, la edad gestacional fue 39,6 ± 1,1, el 50,2% fue multípara y el 

49,8% fue primípara; en el grupo cordón nucal la edad materna fue 32,0 ± 

5,2, la edad gestacional fue 39,7 ± 1,1, el 53,3% era primípara y el 46,7% 

multípara; así mismo, en el grupo cordón corporal, la edad materna fue 32,4 

± 5,3, la edad gestación al fue 39,4 ± 1,0, el 52% fue primípara y el 48% 

multípara. En cuanto a los resultados del embarazo encontraron lo siguiente: 

en el grupo sin circular de cordón el 86,8% termino en parto vaginal, el 6,3% 
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instrumental y 6,9% en cesárea, el 1,7% tuvo puntaje de Apgar al minuto <7, 

el 0,2% puntaje de Apgar a los 5 min <7, el peso al nacer fue 3053 ± 366 g y 

la altura al nacer fue 48,9 ± 1,9 cm; en el grupo cordón nucal el  86,0% 

termino en parto vaginal, el 6,1% instrumental y 7,9% en cesárea, el 2,8% 

tuvo puntaje de Apgar al minuto <7, el 0,4% puntaje de Apgar a los 5 min <7, 

el peso al nacer fue 3019 ± 369 g y la altura al nacer fue 48,8 ± 2,1 cm; 

finalmente, en el grupo cordón corporal el 85,4% termino en parto vaginal, el 

5,7% instrumental y 8,9% en cesárea, el 4,9% tuvo puntaje de Apgar al 

minuto <7, el 4,9% puntaje de Apgar a los 5 min <7, el peso al nacer fue 3008 

± 361 g y la altura al nacer fue 48,8 ± 2,0 cm. 

Shrestha y Singh (17), en su investigación “Nuchal cord and perinatal 

outcome”, 2006. Tuvo como objetivo conocer la incidencia de cordón nucal 

al parto, complicación intraparto y desenlace perinatal en los casos con 

cordón nucal, un estudio prospectivo, transversal y comparativo, donde, su 

muestra estuvo constituida por 512 partos. Encontraron que la incidencia de 

cordón nucal al momento del parto fue de 22,85%. La incidencia de cordón 

nucal único fue la más alta (18,95%). La puntuación de Apgar <7 al minuto 

fue significativamente baja en el grupo de cordón nucal (p = 0,010). 

Assimakopoulos, et al (18). En su investigación “Nuchal cord detected by 

ultrasound at term is associated with mode of delivery and perinatal 

outcome”, 2005. Tuvo como objetivo evaluar la relevancia clínica del cordón 

nucal en embarazos normales, de vértice, de feto único a término, y su efecto 

sobre el tipo de parto y el resultado perinatal, un estudio prospectivo con una 

muestra de 352 casos y controles. Encontraron que el grupo de cordón nucal 

tuvo puntajes de Apgar más bajos a 1 y 5 min (p = 0.001 y 0.027 

respectivamente); además, encontraron que esta diferencia siguió siendo 

significativa cuando se ajustó por peso al nacer (p = 0,001 y 0,016), pero 

desapareció cuando se ajustó por tipo de parto (p = 0,048 y 0,319). 
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Carey y Rayburn (23), en su investigación “Nuchal cord encirclements and 

birth weight”; tuvo como objetivo determinar si la presencia de un cerco de 

cordón nucal único o múltiple tiene un efecto negativo sobre el crecimiento 

fetal, su muestra estuvo constituida por 13 256 partos que ocurrieron entre 

enero de 1991 y diciembre de 1996. Encontraron que, del total de partos, el 

24,5% presentaron un cerco de cordón nucal único y el 3,8% presentaron 

cercos múltiples, también encontraron que el peso medio al nacer no fue 

diferente en presencia de un cerco de cordón nucal único o múltiple que sin 

cerco (3206 g a 3,135 g frente a 3252). Llegaron a la conclusión que el peso 

al nacer no se ve afectado por un cerco único o múltiple del cordón nucal. 

Rhoades, et al (20). En su investigación “Risk factors and outcomes 

associated with nuchal cord. A population-based study”, 1999. Tuvo como 

objetivo evaluar los factores de riesgo y los resultados asociados con el 

cordón nucal al nacer, su muestra estuvo conformada por 6 000 recién 

nacidos, de los cuales se dividieron en 3 000 casos y 3 000 controles. 

Encontraron que el cordón nucal se asoció con un mayor riesgo de sufrimiento 

fetal (OR 2,7, IC del 95 % 2,1-3,4), tinción de meconio (OR 2,1, IC del 95 % 

1,7-2,6), puntuación de Apgar a los cinco minutos < 7 (OR 1,6, IC del 95 % 

1,1-2,4) y ventilación asistida < 30 minutos (OR 1,9, IC 95% 1,4-2,6). 

Morales (24), en su tesis “Circular de cordón y el apagar en los recién nacidos, 

hospital Laura Esther Rodriguez Dulanto, Supe 2018”. Tuvo como objetivo 

determinar la relación entre el circular de cordón y el Apgar en los recién 

nacidos, un estudio descriptivo, retrospectivo, correlacional no experimental 

y de corte transversal, su población estuvo constituida por 121 neonatos que 

tuvieron circular de cordón. Encontraron que el 76,9% de los neonatos 

presentaron circular de cordón simple; el 21,4% doble y el 1,7% múltiple; el 

91,7% de los recién nacidos tuvieron un Apgar normal al minuto y el 8,3% 

depresión; el 95% de los recién nacidos presentaron un Apgar normal a los 

cinco minutos y el 5% depresión leve. También encontraron relación entre el 
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circular de cordón y el Apgar al minuto y a los cinco minutos con una 

probabilidad de p=0,000.   

Aparicio (25), en su tesis “Circular doble de cordón asociado a puntaje de 

Apgar en recién nacidos a término por parto vaginal atendidos en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, 2018”. Tuvo como objetivo determinar la relación 

que existe entre circular de cordón y Apgar en recién nacidos a término de 

parto eutócico, un estudio descriptivo, transversal, analítico, no experimental, 

de casos y controles. Encontró que de 4 132 partos vaginales el 2.25% 

correspondía a circular doble de cordón, de los cuales el 9% de los presentó 

puntaje de Apgar de 0-3, el 40% de 4-6 y el 51% de 7-10. Así mismo, el 45% 

era de sexo femenino y el 55% masculino, el 6% tuvo peso bajo, el 91% peso 

normal, el 3% peso macrosómico: y la significancia de las variables puntaje 

de Apgar y doble circular de cordón fue de p ≤ 0,01. Llego a la conclusión 

que a mayor presencia de circulares de cordón mayor es el riesgo para el 

recién nacido, disminuyendo en puntaje de Apgar al minuto. 

Mejia (26), en su tesis “Relación de circular de cordón y APGAR en recién 

nacidos a término de parto eutócico atendidos en el Hospital San Juan de 

Lurigancho. Enero - Julio 2017”. Tuvo como objetivo determinar la relación 

que existe entre circular de cordón y Apgar en recién nacidos a término de 

parto eutócico, un estudio descriptivo y retrospectivo con una muestra de 265 

neonatos. Encontraron que la mayoría presentó circular simple con un 

78,11%, luego el circular doble con un 20,38%. En cuanto a los puntajes 

Apgar, el 95,06% obtuvo entre 7-10, el 4,53% entre 4-6 y el 0,38% entre 0-3; 

así mismo, la mayoría de recién nacidos con circular de cordón simple tuvo 

un Apgar de 7 a 10 con un 97,1%; los que presentaron circular doble el 90,7% 

presento Apgar al minuto entre 7 a 10, y un 9,3% presento apgar de 4 a 6; y 

los que presentaron circular, solo el 50% resultó ser vigoroso, mientras que el 

otro 50% obtuvo depresión moderada. 
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Barrientos (27), en su tesis “Resultados neonatales asociados al doble circular 

de cordón en partos a término atendidos en el Hospital de Ventanilla- Callao, 

durante el periodo 2014 -2017”. Tuvo como objetivo determinar los 

resultados neonatales asociados al doble circular de cordón en partos a 

término, un estudio no experimental, cuantitativo, retrospectivo, correlacional 

y de corte transversal, con una muestra de 200 casos. Encontraron que, en el 

puntaje de Apgar en el primer minuto, el 4% tuvo de 0–3 puntos, el 10,5% de 

4-6 puntos y el 85,5% de 7-10 puntos; así mismo, en el puntaje de Apgar en 

el quinto minuto, el 0,5% tuvo de 0–3 puntos, el 3% de 4-6 puntos y el 96,5% 

de 7-10 puntos; además mediante la prueba estadística de chi-cuadrado (x2 

=38,482; p=0,000) demostraron que existe una asociación entre 

complicaciones neonatales desfavorables y el doble circular de cordón en 

partos a término. 

Valencia (28), en su tesis “Características clínicas del recién nacido con doble 

circular por parto vaginal, Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, enero a 

junio del 2016”. Tuvo como objetivo determinar las características clínicas 

del recién nacido a término con doble circular de cordón por parto vaginal, 

un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal; su 

muestra estuvo constituida por 70 recién nacidos. Encontraron que el 11.4% 

obtuvo un puntaje de Apgar al minuto de igual o menor a 6, y el 88.6% obtuvo 

un puntaje de Apgar al minuto mayor de 6, el peso promedio fue de 3 354.13 

g, el género más frecuente fue el masculino con un 51.4%, la edad gestacional 

más frecuente fue de 39 semanas con un 35.7%, seguida de 40 semanas con 

un 34.3%. 

2.2. BASES TEORICAS 

2.2.1. CORDÓN UMBILICAL 

El cordón umbilical es una continuación directa del sistema 

cardiovascular fetal; asegura un sistema de suministro flexible tanto 

de oxígeno como de nutrientes con la eliminación simultánea de 
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dióxido de carbono y otros elementos de desecho hacia la placenta, 

al mismo tiempo que permite que el feto se desarrolle en un entorno 

acuático casi sin restricciones que facilita la circulación (5). 

Formación  

El cordón umbilical rudimentario se forma durante las semanas 4 a 

8 de gestación por el amnios en expansión que envuelve el tejido del 

tallo del cuerpo, el conducto onfalomesentérico y el celoma 

umbilical; por otro lado, el flujo sanguíneo se establece dentro del 

cordón umbilical al final de la quinta semana de gestación (5,29). 

Atravesando el tallo del cuerpo hay dos arterias umbilicales, dos 

venas umbilicales y la alantoides. Inicialmente, las arterias 

umbilicales izquierda y derecha son continuaciones caudales de las 

aortas dorsales primitivas, pero después de varias revisiones 

finalmente surgen de las arterias ilíacas internas; y después del 

nacimiento, las porciones proximales de las arterias umbilicales 

intraabdominales se convierten en las arterias ilíaca interna y vesical 

superior, mientras que las porciones distales se obliteran y forman 

los ligamentos umbilicales mediales (5,30).  

Las venas umbilicales surgen de una convergencia de vénulas que 

drenan la alantoides extraembrionaria; la obliteración de la vena 

umbilical derecha al final de la 6ª semana de gestación resulta en una 

única vena umbilical izquierda persistente y la obliteración de la 

vena al nacer produce un remanente hepático denominado ligamento 

redondo (30). La alantoides surge como un divertículo del saco 

vitelino que se extiende desde la vejiga fetal temprana hacia el tallo 

del cuerpo y contribuye al desarrollo de los vasos umbilicales, así 

mismo, la regresión de la alantoides ocurre entre las semanas 6 y 8 

de gestación y el remanente se ubica entre las dos arterias dentro del 

cordón (31). El remanente intraabdominal de la alantoides 
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involuciona en un tubo grueso denominado uraco o ligamento 

umbilical medio (5,32). 

Además del tallo del cuerpo, el amnios en expansión envuelve el 

celoma umbilical y el conducto onfalomesentérico. El celoma 

umbilical conecta el celoma extraembrionario con el celoma 

intraembrionario y retrocede en la semana 12 de gestación. El 

conducto onfalomesentérico o vitelino conecta los intestinos 

primitivos con el saco vitelino y por lo general retrocede entre las 

semanas 7 y 10 de gestación, dejando un cordón intraabdominal 

sólido desde el íleon hasta el ombligo(5,33). 

Estructura  

El cordón umbilical completamente desarrollado normalmente 

contiene dos arterias umbilicales, una vena umbilical y el remanente 

endodérmico de la alantoides, todo incrustado en la gelatina de 

Wharton y rodeado por una sola capa de amnios.  

Las arterias y venas del cordón umbilical son diferentes a sus 

contrapartes en el rest o del cuerpo fetal, ya que la vena del cordón 

umbilical transporta sangre oxigenada al corazón fetal mientras que 

las arterias devuelven la sangre sin oxígeno a la placenta. Las 

paredes de las arterias del cordón umbilical carecen de lámina 

elástica interna y externa, y la adventicia que se encuentra en otras 

arterias es reemplazada por tejido conectivo mucoso. La vena del 

cordón umbilical tiene una capa muscular engrosada con fibras 

musculares lisas circulares, longitudinales y oblicuas 

entremezcladas, así como una lámina elástica interna; la cual sirve 

para distinguir la vena de las arterias que la acompañan (34,35).  

En algunos casos, una de las arterias del cordón umbilical puede 

sufrir atresia, aplasia o agenesia dando como resultado una sola 
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arteria del cordón umbilical, estando ausente con mayor frecuencia 

la arteria umbilical izquierda. Una sola arteria umbilical puede estar 

asociada con fetos aneuploides, o con restricción del crecimiento 

intrauterino y anomalías renales en fetos euploides (36). 

Ubicado dentro de los 3 cm de la inserción del cordón en la superficie 

de la placenta, hay una derivación de 1,5 a 2 cm de largo entre las 

arterias del cordón umbilical, denominada anastomosis de Hyrtl 

(37). Las funciones de la anastomosis de Hyrtl son igualar la presión 

entre las arterias umbilicales antes de que entren en la placenta y 

actuar como válvula de seguridad en caso de compresión placentaria 

o bloqueo de una arteria umbilical (38). 

Las dos arterias umbilicales comúnmente forman una hélice 

cilíndrica alrededor de la vena umbilical. El cordón umbilical normal 

tiene una bobina por cada 5 cm de longitud del cordón y puede 

desarrollar hasta 40 espirales. En la mayoría de los casos las arterias 

umbilicales giran sobre la vena, sin embargo, en el 4,2% de los casos 

la vena puede girar alrededor de arterias rectas o hipoenrolladas (39). 

Morfometría  

➢ Longitud 

La longitud del cordón umbilical es crítica para promover un 

movimiento fetal libre casi ilimitado, siendo la longitud 

promedio aproximadamente de 55 a 60 cm (40). Si bien se han 

establecido varios nomogramas para cada semana gestacional 

(donde los cordones umbilicales cortos y largos se definen 

como <percentiles 10 y >90 para la edad gestacional, 

respectivamente), en general, a término, los cordones 

umbilicales cortos se consideran aquellos que miden <40 cm, 

mientras que la definición de un cordón umbilical 

excesivamente largo se ha informado como > 80 o 100 cm (5).  
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Los cordones umbilicales excesivamente largos predisponen 

claramente al enredo del cordón (nudos verdaderos, cordones 

nucales y otros enredos complejos). La etiología subyacente 

de los cordones umbilicales excesivamente largos no está 

clara, pero los movimientos fetales excesivos al principio de la 

gestación se han considerado como una posible etiología de 

esta ocurrencia (41–43). 

Por el contrario, los cordones umbilicales excesivamente 

cortos son menos comunes y, a menudo, se asocian con 

anomalías fetales, que incluy en: secuencia de Pena Shokeir 

(secuencia de hipocinesia/acinesia fetal), síndrome de Neu 

Laxova; curiosamente, todas estas condiciones están asociadas 

con la disminución o ausencia del movimiento fetal, lo que 

fortalece aún más la asociación entre el movimiento fetal y la 

longitud total del cordón umbilical(44,45). Las anomalías 

fetales adicionales asociadas con cordones umbilicales cortos 

incluyen: complejo de la pared del cuerpo de la extremidad (o 

anomalía del tallo del cuerpo), y ectopia cordis. Asi mismo, los 

cordones umbilicales cortos (<40 cm) en ausencia de 

anomalías fetales asociadas se han asociado con un aumento 

significativo de partos vaginales operativos y por cesárea 

(tanto partos con fórceps como con ventosa); también se han 

asociado con una mayor probabilidad de desprendimiento de 

placenta, inversión uterina y la posible hemorragia posparto 

masiva (46–49). 

Por otro lado, se han informado casos raros de ausencia del 

cordón umbilical (acordia) y generalmente se asocian con 

anomalías fetales estructurales que incluyen defectos de la 

pared abdominal, secuencia de la pared del cuerpo de las 

extremidades (50). 
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➢ Diámetro 

Ghezzi et al (51), al evaluar el diámetro del cordón umbilical 

ecográfico del primer trimestre y el crecimiento del embrión 

humano, observo que el diámetro del cordón umbilical 

aumentaba gradualmente entre las 8 y 15 semanas de 

gestación. Así mismo, el diámetro del cordón umbilical y la 

edad gestacional se correlacionaron significativamente y no 

existe correlación entre el diámetro del cordón umbilical y el 

peso al nacer o el peso de la placenta al momento del parto.  

Curiosamente, este mismo grupo de investigadores notó que 

entre 784 pacientes que se sometieron a una evaluación 

ecográfica de rutina entre las semanas 10 y 14 de gestación, el 

número de fetos con un diámetro del cordón umbilical superior 

al percentil 95 para la edad gestacional fue mayor en presencia 

de anomalías cromosómicas fetales o placentarias (52). Por lo 

tanto, se consideró que la morfología (diámetro) del cordón 

umbilical ecográfico del primer trimestre identificaba un 

subconjunto de fetos con mayor riesgo de anomalías 

cromosómicas fetales, un hallazgo confirmado por un estudio 

posterior de Axt-Fliedner et al (53). 

Patologías 

Los defectos en el cordón umbilical se pueden dividir en: 

➢ Longitud anormal: 

Cordones umbilicales cortos: puede estar asociada 

con movimiento fetal reducido y con la anomalía del tallo del 

cuerpo.  Esta inusual anomalía ocurre en 1: 7500 a 1: 31 000 

de embarazos; se puede detectar por ultrasonido ya en el 

primer trimestre. La mitad superior del feto se encuentra 

dentro de la cavidad amniótica. En casos severos, puede 
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considerarse como una forma extrema del síndrome de la 

banda amniótica. Con bastante frecuencia demuestra múltiples 

anomalías congénitas como defecto de la pared abdominal, 

arteria umbilical única, fijación directa del feto a la placenta, 

deformidades de las extremidades inferiores y cifoescoliosis, 

defectos craneales (40,54). 

Cordones umbilicales largos: Los cordones umbilicales 

largos son de mayor importancia clínica en el tercer trimestre 

y se asocian con un mayor riesgo de nudos y prolapso del 

cordón (40,55). 

Cordones delgados: Un cordón delgado significa que la 

circunferencia del cordón umbilical es inferior a 1 cm y está 

asociado con nacimientos posfechados o pequeños para la 

edad gestacional. Un cordón delgado puede ser causado por 

una deficiencia de la gelatina de Wharton, un número 

inadecuado de vasos o una desproporción entre los tamaños de 

los vasos umbilicales (56). 

➢ Anomalías en el sitio de inserción de la placenta del cordón: 

El cordón umbilical se conecta a la placenta, generalmente en 

su parte central. En la sección a unos 3 cm de la inserción de 

la placenta, la arteria umbilical se conecta para formar la 

llamada anastomosis de Hyrtl. Esta conexión compensa la 

diferencia de presión y volumen entre el cordón umbilical y la 

circulación placentaria, que parece ser de gran importancia 

durante las contracciones uterinas (38). 

Varias variantes de inserción de cordón son: 

Inserción marginal: ocurre en el 7 % de los embarazos (5). 
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Inserción furcada: los vasos umbilicales se separan de la 

sustancia del cordón antes de su inserción en la placenta (5). 

Inserción velamentosa: ocurre en el 1% de los embarazos, en 

los que los vasos umbilicales se separan en las membranas a 

una distancia del margen placentario; por lo tanto, una parte 

del cordón umbilical permanece entre las 2 membranas 

amnióticas sin la protección de la gelatina de Wharton. Esta 

condición está asociada con la restricción del crecimiento fetal, 

anomalías congénitas y placenta retenida; en caso de ruptura 

repentina o trombosis de los vasos umbilicales, puede ocurrir 

prematuridad o muerte fetal (5,57). 

Vasa previa: ocurre en 1: 2, 00 nacimientos, en los que la 

inserción velamentosa, asociada a vasos umbilicales, atraviesa 

la región del orificio cervical. Estos vasos sanguíneos, 

desprotegidos por la gelatina de Wharton, pueden desgarrarse 

cuando el cuello uterino se dilata o las membranas se rompen, 

lo que provoca un sangrado potencialmente mortal e incluso la 

muerte del feto (58). 

➢ Anomalías quísticas: 

Los quistes del cordón umbilical se pueden identificar 

mediante ecografía en todas las etapas de la gestación. Durante 

el primer trimestre, la prevalencia oscila entre el 0,4 % y el 3,4 

% (59,60). Los quistes del cordón umbilical generalmente se 

clasifican como quistes verdaderos o pseudoquistes; los 

quistes verdaderos se derivan de los restos embriológicos de la 

alantoides o del conducto onfalomesentérico y por lo general, 

se ubican hacia la inserción fetal del cordón y varían de 4 a 60 

mm de tamaño (61,62). Los pseudoquistes son más comunes 

que los quistes verdaderos y pueden ubicarse en cualquier 
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lugar a lo largo del cordón; aparecen por degeneración o por 

edema en la gelatina de Wharton y no están cubiertos por 

epitelio, se asocian con anomalías cromosómicas, a diferencia 

de los quistes alantoides (60,63). 

➢ Hematomas del cordón: 

Los hematomas del cordón son otra anomalía rara, la tasa de 

pérdida perinatal asociada con esta condición es superior al 

50%. Las causas del desarrollo del hematoma del cordón 

umbilical son principalmente inexplicables; en 

aproximadamente el 90% de los casos, la causa es la ruptura 

de la vena umbilical y dentro de las causas iatrogénicas están 

la cordocentesis, amniocentesis o transfusiones intrauterinas. 

Estos hematomas pueden provocar anomalías 

cardiotocográficas, encefalopatía isquémica, hipóxica o 

incluso la muerte fetal (64). 

➢ Malformaciones sólidas o complejas: 

Angiomixoma: es un tumor raro del cordón umbilical 

asociado con una mayor morbimortalidad perinatal.  El 

significado clínico común a todas las anomalías está 

determinado por su tamaño, que potencialmente puede causar 

un compromiso vascular y afectar el crecimiento fetal (65). 

Teratomas: son los tumores congénitos más frecuentes y 

pueden ocurrir en cualquier ubicación inusual en el feto y la 

placenta, derivan de células germinales ectópicas que migran 

fuera de la pared del intestino invaginado hacia el tejido 

conectivo del cordón. Los teratomas de cordón umbilical 

tienen una presentación muy polimórfica, se observan a lo 

largo de toda la longitud del cordón, tienen naturalezas tanto 

sólidas como quísticas y están cubiertos de piel; tienden a 

crecer rápidamente y pueden causar insuficiencia cardíaca e 
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hidropesía fetal. Si el teratoma está asociado con los vasos 

umbilicales o el onfalocele, puede provocar la ruptura del 

cordón fetal (66). 

Hemangiomas: son tumores umbilicales extremadamente 

raros. Consisten en un nódulo angiomatoso, englobado por 

edema y degeneración mixomatosa de la gelatina de 

Wharton, el extremo placentario del cordón es la ubicación 

más frecuente. Los hemangiomas generalmente se originan en 

la arteria umbilical, pueden causar hidropesía fetal no inmune, 

RCIU y hemorragia fetal grave (67).  

➢ Nudos: 

Otra anormalidad del cordón es un nudo verdadero. Se observa 

en aproximadamente el 0,3-2,1% de los nacimientos; aunque 

su incidencia es rara, este hallazgo se asocia a graves 

consecuencias, como un patrón de frecuencia cardíaca fetal 

poco tranquilizador durante el trabajo de parto y una mayor 

incidencia de cesáreas; y algunos factores obstétricos 

(polihidramnios, diabetes gestacional, fetos pequeños para la 

edad gestacional, cordón umbilical largo, feto masculino y 

amniocentesis genética) se correlacionan con un nudo 

verdadero (68). 

➢ Anomalías vasculares: 

Inicialmente hay 4 vasos en el cordón umbilical, la vena 

umbilical derecha suele desaparecer alrededor de las 6-7 

semanas de embarazo, lo que da lugar a la formación del 

cordón umbilical de 3 vasos. La presencia de 4 vasos en el 

cordón umbilical es una anomalía extremadamente rara (69). 

La anomalía más común, presente en el 0,2-1% de los 

embarazos, es el cordón umbilical que contiene solo 2 vasos: 
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1 arteria y 1 vena, por lo general, falta el vaso arterial izquierdo 

(70).  

2.2.2. CIRCULAR DE CORDÓN 

El cordón corporal se reconoce cuando el cordón umbilical rodea 

cualquier parte del cuerpo fetal. La mayoría de las veces, el lazo se 

encuentra en el cuello del feto y con menos frecuencia alrededor del 

tronco o las extremidades (71).  

Un cordón nucal ocurre cuando el cordón umbilical se enrolla 

alrededor del cuello fetal 360 grados. Los factores de riesgo para un 

cordón nucal son: líquido amniótico reducido, aumento de la 

actividad fetal y edad gestacional avanzada. En la gran mayoría de 

los casos, el lazo del cordón no ejerce ningún efecto negativo, pero 

puede provocar graves consecuencias como una hipoxia intra-

antenatal o incluso una muerte intrauterina. Así mismo, se ha 

demostrado que el riesgo de complicaciones graves aumenta solo si 

hay 3 o más bucles (71,72).  

Los cordones nucales pueden ser simples o múltiples, sueltos o 

apretados; Giacomello, et al. (73) reconoció dos tipos de nucales: 

Tipo A: un patrón que se desliza libremente y que se puede deshacer 

por sí mismo y Tipo B - bucle nucal que rodea el cuello en un patrón 

cerrado y no se puede deshacer por sí mismo. 

El diagnóstico prenatal de cordón nucal no se recomienda de forma 

rutinaria, aunque existe una correlación con un patrón de frecuencia 

cardíaca fetal anormal durante el trabajo de parto. La visualización 

de la sección sagital y transversal del cuello fetal con el uso de 

Doppler color y/o US 3D permite un diagnóstico preciso. En ciertos 

casos, es posible observar el “signo de divot” descrito por Ranzim et 

al (74). 
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Fisiopatología  

En muy raras ocasiones, el feto puede desbloquear espontáneamente 

un bucle bloqueado, lo que parece ser uno de los mecanismos de la 

verdadera formación de nudos. Si hay un cordón nucal al inicio del 

trabajo de parto, es muy poco probable que se corrija solo, si no hay 

cordón nucal durante el preparto, es poco probable que ocurra 

durante el parto. Los cordones nucales, especialmente cuando están 

bien envueltos, parecen tener algunas características físicas similares 

a las que se ven en los estrangulamientos, las cuales incluyen 

oscurecimiento de la cara, petequias faciales y hemorragia 

conjuntival (73). 

El término asfixia por compresión se utiliza en medicina forense de 

adultos, cuando el torso de la víctima estrangulada es comprimido 

por el perpetrador, sufre una expansión mecánica limitante de los 

pulmones que interfiere con la respiración. Como en el parto normal 

de los recién nacidos, el cordón nucal está sujeto a una presión 

indebida durante el paso del canal vaginal y puede sufrir una 

compresión torácica similar que limite mecánicamente la expansión 

de los pulmones. En este sentido, el cordón nucal puede considerarse 

peor que la estrangulación, ya que, el cordón umbilical en sí mismo 

actúa como una soga mientras transporta el suministro de sangre y 

el oxígeno; y la vena umbilical son más vulnerables al colapso: así 

mismo, muchos de los recién nacidos con cordón nucal expulsan 

meconio, lo que probablemente sea una indicación de colapso vagal 

(73). 

Características clínicas 

Los bebés con cordón nucal tenso pueden desarrollar signos y 

síntomas como hipovolemia, hipotensión, disminución de la 

perfusión y dificultad respiratoria leve. Otros hallazgos observados 
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ocasionalmente pueden incluir oscurecimiento facial, petequias 

faciales, hemorragia subconjuntival, sufusión facial, o abrasión de la 

piel alrededor del cuello debido a cordones nucales tensos. En raras 

ocasiones, los bebés se vuelven neurológicamente deprimidos o 

hipotónicos con reflejos neonatales deprimidos. Con base en los 

signos y síntomas cardiorrespiratorios y neurológicos asociados con 

un cordón nucal apretado, se pueden agrupar los hallazgos comunes 

en un posible síndrome llamado síndrome del cordón alrededor del 

cuello apretado o síndrome 'tCAN; lo cual es un grupo de signos y 

síntomas cardiorrespiratorios y neurológicos asociados con 

características físicas únicas que ocurren como consecuencia de un 

cordón apretado alrededor del cuello (75).  

En raras ocasiones, puede haber pérdida significativa de sangre, 

acidosis y anemia. Algunos estudios pequeños e informes de casos 

muestran que el cordón nucal es una causa de anemia neonatal (76).  

Diagnostico 

Una de las causas de las desaceleraciones variables en la 

monitorización prenatal de la frecuencia cardíaca fetal es el cordón 

nucal. Los cordones nucales se pueden diagnosticar prenatalmente 

mediante ultrasonografía. Jauniaux, et al. (77) mostró que la 

ecografía es el estándar de oro cuando se combina con imágenes 

Doppler color; esto parece identificar correctamente el 72 % de las 

cuerdas nucales únicas y el 94 % de las múltiples, con la mayor 

sensibilidad después de 36 semanas.  

Antes del parto, los obstetras pueden evaluar clínicamente la 

presencia de cordones nucales mediante una prueba que implica la 

compresión manual transabdominal del cuello fetal. Si la 

compresión del cuello fetal provoca desaceleraciones de la 

frecuencia cardíaca fetal, la prueba se considera positiva; esto indica 
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un riesgo inminente de compresión del cordón y es una indicación 

para una estrecha monitorización de la FCF (77).  

También se puede diagnosticar la presencia de cordones nucales de 

forma no invasiva antes del parto, mediante el uso de estimulación 

vibroacústica; que a determinadas frecuencias de vibraciones parece 

provocar desaceleraciones en la frecuencia cardíaca 

fetal. Anyaegbunam, et al. (78) utilizaron estimulación 

vibroacústica durante la segunda etapa del trabajo de parto 

provocando aceleraciones, desaceleraciones y aceleraciones 

seguidas de desaceleraciones. La incidencia de cordón nucal fue 

significativamente mayor para el grupo con un patrón de respuesta 

de aceleración de la frecuencia cardíaca fetal seguida de 

desaceleración. 

Manejo obstétrico  

El desafío obstétrico del manejo clínico de los cordones nucales 

depende del número de asas nucales involucradas, el índice de 

líquido amniótico, la edad gestacional y el crecimiento fetal, entre 

otros factores. La inducción del parto considerada como factor de 

riesgo independiente para cordones nucales; así mismo, un cordón 

nucal prolongado y persistente con crecimiento fetal deficiente 

merece una estrecha vigilancia y el parto, según corresponda (79). 

2.2.3. TEST DE APGAR 

El test de Apgar, es un examen clínico de neonatología, empleado 

útilmente en ginecoobstetricia. Se realiza para valorar macroscópica 

y clínicamente el estado general del neonato después del parto, y su 

adaptación el medio extrauterino (2,3). 

Este test lleva el nombre por Virginia APGAR, anestesióloga, 

especializada en obstetricia, quien ideó el examen en 1953 (80). 
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Apgar sabía que, si bien las tendencias de mortalidad infantil habían 

disminuido durante varias décadas, las muertes neonatales dentro de 

las primeras 24 horas del nacimiento no lo habían hecho. Como 

todos en la sala de partos, podía distinguir fácilmente a los recién 

nacidos que estaban bien de los que sufrían una angustia inminente 

o real; sin embargo, lo que separó a esta anestesióloga obstétrica de 

otras fue su cuidadosa tabulación de observaciones objetivas 

relevantes en lo que finalmente se conoció como la puntuación de 

Apgar (81).  

Apgar presentó por primera vez sus resultados a la comunidad 

médica en 1952 y los publicó al año siguiente. Inicialmente, el uso 

del sistema de puntuación de cinco partes encontró cierta resistencia 

debido a su novedad y posible apariencia de simplicidad. Sin 

embargo, la puntuación de Apgar se probó en miles de recién nacidos 

entre 1952 y 1958 y, en la década de 1960, muchos hospitales de 

todo el mundo la usaban de manera constante. Apgar había 

imaginado inicialmente que la puntuación se usaría al minuto de 

vida, lo cual todavía se hace, pero otra evaluación, a los cinco 

minutos, finalmente pasó a ser de uso estándar (82,83). 

El puntaje, una prueba fácil de realizar al lado de la cama, fue y es 

tan útil como simple, clasificando a cada recién nacido en una de tres 

categorías: 0 para angustia, 1 para compromiso y 2 para estado 

óptimo. Evaluó qué tan bien le estaba yendo a un recién nacido en 

cinco áreas (es decir, color, frecuencia cardíaca, respuesta refleja, 

tono muscular y esfuerzo respiratorio) utilizando un acrónimo 

inverso: Appearance, Pulse, Grimace , Activity y Respiratory effort 

(82,83). 
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Parámetros 

El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parámetros físico 

anatómicos simples, que son:  

- Frecuencia cardiaca: Es el más importante para el diagnóstico 

y pronóstico; se considera buena cuando esta entre 100 y 140 y 

se le da una puntuación de 2, si es menos de 100 se le da el valor 

de 1; si no se puede medir su valor es 0 (2,3,84,85). 

- Esfuerzo respiratorio: Cuando el llanto es vigoroso se califica 

con 2, cuando es irregular y superficial su puntación es 1, y si 

hay apnea se califica con 0 (2,3,84,85). 

- Tono muscular:  Se da un puntaje de 2 cuando hay 

movimientos activos de extremidades, puntaje 1 cuando solo 

hay cierta flexión en las extremidades y o cuando existe una 

flacidez total (2,3,84,85). 

- Irritabilidad refleja: consistes en ver si existe una respuesta a 

alguna forma de estimulación, la puntuación es 2 cuando hay 

llanto, 1 cuando hay muecas y 0 cuando no hay ninguna reacción 

(2,3,84,85). 

- Color: es el signo menos confiable; se da 2 puntos cuando el 

cuerpo del recién nacido es rosado, 1 punto cuando hay cianosis 

distal y 0 cuando hay cianosis en el cuerpo (2,3,84,85). 

Momentos 

El test se realiza al minuto, a los cinco minutos y, en ocasiones, a los 

diez minutos después del nacimiento (8,15). 

La puntuación al 1 minuto evalúa el nivel de tolerancia del recién 

nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento (8,15). La 

puntuación a los 5 minutos evalúa el nivel de adaptabilidad del 

recién nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperación 

(8,15). 
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Resultados  

A cada parámetro se le asigna una puntuación entre 0 y 2, sumando 

las cinco puntuaciones se obtiene el resultado del test (2). 

- Normal: de 7 a 10 puntos, el recién nacido está en buenas 

condiciones (2).  

- Depresión moderada: de 4 a 6 puntos, su condición fisiológica 

no está respondiendo adecuadamente y el neonato requiere una 

valoración clínica y recuperación inmediata (2).   

- Depresión severa: Si es menor que 4, necesita atención de 

emergencia como medicamentos intravenosos, y respiración 

asistida (2). 

2.3. DEFINICION DE TERMINOS 

CIRCULAR DE CORDON 

El circular de cordón es cuando el cordón umbilical se enrolla alrededor del 

cuello fetal o en alguna parte del cuerpo fetal en 360 grados; es decir, una o 

más vueltas. 

PUNTAJE APGAR 

La puntuación de Apgar es un método para evaluar e informar el estado del 

recién nacido inmediatamente después del nacimiento; en el primer minuto 

se evalúa la tolerancia del recién nacido al proceso del parto y a los cinco 

minutos evalúa nivel de adaptabilidad al medio ambiente. 

CARACTERISTICAS MATERNAS 

Conjunto de cualidades, que son propias y únicas de cada gestante, la cual la 

distingue de las demás; como: edad, paridad, edad gestacional, etc. 
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CARACTERISTICAS NEONATALES  

Conjunto de cualidades, que son propias y únicas de cada recién nacido, lo 

cual los distingue de los demás; como: sexo, talla, peso, etc. 

2.4. HIPÓTESIS 

Por ser un estudio descriptivo, no requiere de hipótesis. 

2.5. VARIABLE 

• Apgar de los recién nacidos con circular de cordón.  

2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE
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VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN  

OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADOR   ÍTEM  VALOR 

 

Apgar del  

recién nacido  

con circular  

de cordón.  

 

La puntuación de Apgar 

permitirá evaluar e 

informar el estado del 

recién nacido 

inmediatamente 

después del nacimiento 

con circular de cordón.  

 

 

Es la puntuación que 

obtuvieron los recién 

nacidos con circular de 

cordón después del 

parto y que fueron 

registrados en las 

historias clínicas o 

libros de parto 

recolectados a través de 

la ficha de recolección 

de datos.   

Tipos del circular 

de cordón 

Circular de 

cordón al cuello 

Simple (1 vuelta) 1 

Doble (2 vueltas) 2 

Triple (de 3 vueltas a más) 3 

Circular de 

cordón de partes 

fetales 

Simple (1 vuelta) 1 

Doble (2 vueltas) 2 

Triple (de 3 vueltas a más) 3 

Puntaje Apgar en 

el Recién Nacido 

Puntaje Apgar al 

minuto 

Normal (7 a 10puntos) 1 

Depresión Leve (4 a 6 puntos) 2 

Depresión severa (0 a 3 puntos) 3 

Puntaje Apgar a 

los 5 minutos 

Normal (7 a 10puntos) 1 

Depresión Leve (4 a 6 puntos) 2 

Depresión severa (0 a 3 puntos) 3 

Características 

maternas 

Edad  

 

Adolescente (12-18) 1 

Joven (19-29) 2 

Adulto (>30 años) 3 

Nivel de 

instrucción 

Sin estudios 1 

Nivel primario  2 

Nivel secundario  3 

Superior técnico 4 

Superior universitario  5 

Paridad Primípara 1 

Multípara 2 

Gran multípara 3 

 

Edad gestacional 

Pre termino 1 

A termino 2 
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Post termino 3 

Vía del parto Vaginal 1 

Cesárea 2 

Características 

neonatales 

Peso del recién 

nacido 

Menor de 2500 gr 1 

De 2500 gr a 3500 gr 2 

De 3500 gr a 4000 gr 3 

Mayor de 4000 gr 4 

Sexo del recién 

nacido 

Masculino 1 

Femenino 2 
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CAPITULO III 

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 ÁMBITO TEMPORAL Y ESPACIAL 

El Hospital San Francisco es uno de los establecimientos, de los 41 

establecimientos administrados por la Unidad ejecutora Red de Salud San 

Francisco; actualmente categorizado con un establecimiento tipo II-1, es el 

hospital referencial de la red en mención, así como de algunos 

establecimientos que comprenden el ámbito geo-político del VRAEM 

comprendidos los departamentos de Cusco, Junín y Huancavelica. 

Actualmente, el hospital San Francisco se encuentra en funcionamiento en su 

local de contingencia, ubicada a 2.5 km del moderno local que actualmente 

se encuentra en construcción con una infraestructura moderna de cinco pisos 

en beneficio de la población circundante. 

Ubicación geográfica 

Se encuentra ubicado en el distrito de Ayna perteneciente a la provincia de la 

Mar, departamento de Ayacucho, ubicada en el margen izquierdo del rio 

Apurímac, a 586 msnm. 
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Limites 

• Por el norte con el distrito de Sivia. 

• Por el este con el rio Apurímac. 

• Por el oeste con el distrito de Huanta. 

• Por el sur con el distrito de Santa Rosa. 

Accesibilidad 

El acceso principal al distrito de Ayna se realiza por vía terrestre desde la 

ciudad de Ayacucho haciendo un total de 196 km, pasando por los distritos 

de Quinua, Tambo y el centro poblado de Machente a través de carretera 

asfaltada y afirmada. 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El presente proyecto es una investigación observacional, retrospectivo, 

transversal y de tipo descriptivo. Es observacional porque no existe 

intervención del investigador los datos reflejan la evolución natural de los 

eventos, es retrospectivo porque los datos necesarios para el estudio son 

recogidos de años posteriores, transversal porque la información se obtendrá 

en un solo momento y un tiempo determinado (74,75). 

3.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación es descriptivo porque consistirá 

fundamentalmente en describir un fenómeno o una situación (86,87). 

3.4 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño de la investigación descriptiva simple, diagramado de la siguiente 

forma (86):  
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M         O 

M: Recién nacidos con circular de cordón al momento del parto que fueron 

atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco durante el 2021. 

O: Puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de cordón.  

3.5 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO 

3.5.1. POBLACION 

La población estuvo constituida por todos los recién nacidos con 

circular de cordón al momento del parto, durante el 2021, siendo un 

total de 150. 

3.5.2. MUESTRA 

La muestra fue censal debido a que incluye en su totalidad a la 

población de la investigación. Estuvo conformada por las 150 recién 

nacidos con circular de cordón al momento del parto.  

Criterios de inclusión y exclusión 

➢ Criterios de inclusión: 

- Recién nacidos con circular de cordón independientemente 

del tipo.  

- Recién nacidos con circular de cordón en el momento del 

parto.  

➢ Criterios de exclusión: 

- Madres con patologías en el embarazo como 

desprendimiento de placenta o placenta previa.  

- Madres con embarazos múltiples. 

- Historias clínicas incompletas.  
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3.6 INSTRUMENTO Y TÉCNICAS PARA RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

➢ Instrumento: El instrumento de medición que se utilizo fue la ficha de 

recolección de datos. 

➢ La técnica: La técnica que se aplicó para la recolección de datos fue el 

análisis documentario.  

3.7 TÉCNICAS Y PROCESAMIENTO DE ANÁLISIS DE 

DATOS 

Primero. Se envió una solicitud dirigida al director del Hospital con la 

finalidad de contar con el permiso para aplicar el instrumento. 

Segundo. Se aplicó el instrumento previamente validado para la realización 

del estudio. 

Tercero. Se aplicó el instrumento teniendo en cuenta los criterios de inclusión 

y exclusión.  

Cuarto. Para el procesamiento y análisis de los datos se elaboró la base de 

datos a través del instrumento empleando el programa Excel 2013, luego se 

exporto la base de datos al paquete estadístico SPSS 25V para la tabulación 

de los resultados.  

Quinto. Los datos, se presentaron en tablas de frecuencias absolutas. 
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CAPITULO IV 

DISCUSION DE RESULTADOS 

4.1 ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 

En el presente estudio, se investigó el Apgar del recién nacido con circular de 

cordón atendidos en el hospital de Apoyo San Francisco 2021; la muestra 

estuvo conformada por 150 recién nacidos con circular de cordón en el 

momento del parto de quienes se extrajo los datos de las historias clínicas y 

libro de partos en la ficha de recolección de datos.  
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Tabla 1. Características de las madres de los recién nacidos con circular 

de cordón atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. 

Características de las madres  Frecuencia Porcentaje % 

Edad    

Adolescente (12-18 años) 28 18,7 

Joven (19-29 años) 79 52,7 

Adulto (>30 años) 43 28,7 

Nivel de instrucción    

Sin estudios 2 1,3 

Nivel primario 26 17,3 

Nivel secundario 98 65,3 

Superior no universitario 14 9,3 

Superior universitario 10 6,7 

Paridad    

Multípara 89 59,3 

Primípara 55 36,7 

Gran multípara 6 4,0 

Edad gestacional    

A termino 135 90,0 

Pos termino 8 5,3 

Pre termino 7 4,7 

Vía del parto   

Vaginal 109 72,7 

Cesárea 41 27,3 

Total 150 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos Apgar del recién nacido con circular de cordón atendidos en 

hospital de apoyo san francisco 2021. 

En la tabla N°1: Para las características de las madres de los recién nacidos 

con circular de cordón se encontró para edad 52.7%(79) jóvenes, 28.7%(43) 

adulto y 18.7%(28) adolescente.  

Para el nivel de instrucción 65.3%(98) curso secundaria, 17.3%(26) primaria, 

9.3%(14) superior no universitario, 6.7%(10) superior universitario y 1.3%(2) 

no curso estudios.  
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Según paridad se encontró 59.3%(89) multípara, 36.7%(55) primípara y 4%(6) 

gran multípara.  

Para edad gestacional 90%(135) fue a término, 5.3%(8) pos termino y 4.7%(7) 

pretérmino. 

Según la vía del parto el 72.7%(109) culmino vaginal y 27.3%(41) cesárea.  
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Tabla 02: Características de los recién nacidos con circular de cordón 

atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021.  

Características de los recién nacidos Frecuencia Porcentaje % 

Peso del RN    

2500gr a 3500gr 97 64,7 

3500gr a 4000gr 36 24,0 

Mayor de 4000gr 13 8,7 

Menor de 2500gr 4 2,7 

Sexo del RN    

Masculino 76 50,7 

Femenino 74 49,3 

Total 150 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos Apgar del recién nacido con circular de cordón atendidos en 

hospital de apoyo san francisco 2021. 

En la tabla N°2: Para las características de los recién nacidos con circular de 

cordón se encontró para el peso del RN 64.7%(97) entre 2500gr a 3500gr, 

24%(36) entre 3500gr a 4000gr, 8.7%(13) más de 4000gr y 2.7%(4) menos de 

2500gr. Según el sexo del RN 50.7%(76) fue masculino y 49.3%(74) femenino. 
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Tabla 03: Tipo de circular de cordón más frecuente en los recién nacidos 

atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. 

Características del tipo de circular  Frecuencia Porcentaje % 

Circular de cordón al cuello    

Simple 112 74,7 

Doble 31 20,7 

Triple 2 1,3 

No aplica  5 3,3 

Circular de partes fetales    

No aplica  145 96,7 

Simple  5 3,3 

Total 150 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos Apgar del recién nacido con circular de cordón atendidos en 

hospital de apoyo san francisco 2021. 

 

En la tabla N°3: Para los tipos de circular de cordón más frecuentes se 

encontró al cuello 74.7%(112) circular simple, 20.7%(31) circular doble, 3.3 

(5) no aplica el tipo de circular de cordón en cuello y el 1.3%(2) presento 

triple circular.  

Para el tipo de circular de cordón de partes fetales se encontró 96.7%(145) no 

aplica circular en partes fetales y solo el 3.3%(5) presento circular simple en 

partes fetales. 
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Tabla 04: Puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de cordón, 

atendidos en el Hospital de Apoyo San Francisco, 2021. 

Apgar del RN Frecuencia Porcentaje % 

Apgar al 1 minuto   

7-10puntos 131 87,3 

4-6puntos 15 10,0 

0-3puntos 4 2,7 

Apgar a los 5 minutos    

7-10puntos 145 96,7 

4-6puntos 2 1,3 

0-3puntos 3 2,0 

Total 150 100,0 

 

Ficha de recolección de datos Apgar del recién nacido con circular de cordón atendidos en 

hospital de apoyo san francisco 2021. 

 

En la tabla N°4: Para el puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de 

cordón al minuto se encontró 87.3%(131) de 7 a 10puntos, 10%(15) de 4 a 6 

puntos y 2.7%(4) de 0 a 3 puntos.   

Para el Apgar a los cinco minutos se encontró 96.7%(145) de 7 a 10 puntos, 

2%(3) de 0 a 3 puntos y 1.3%(2) de 4 a 6 puntos.  
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4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Para las características de las madres de los recién nacidos con circular de 

cordón se encontró 52.7% jóvenes, 28.7% adulto, 18.7% adolescente, 65.3% 

curso secundaria, 17.3% primaria, 9.3% superior no universitario, 6.7% 

superior universitario, 1.3% no curso estudios, 59.3% multípara, 36.7% 

primípara, 4% gran multípara, 90% fue a término, 5.3% pos termino, 4.7% 

pretérmino, el 72.7% culmino vaginal y 27.3% cesárea; esto coincide con lo 

hallado por Kobayashi et al (19) y Valencia (28), quienes encontraron que 

el promedio de las madres con recién nacidos con circular fue 32 años ± 5.2, 

la edad gestacional fue 39.7 ± 1.1, según paridad el mayor porcentaje se dio 

en multíparas y primíparas, el 86.0% termino en parto vaginal y el 14% en 

cesárea. Probablemente estos resultados se deban a que el mayor porcentaje 

de embarazos se concentran en la edad reproductiva joven y adulta quienes 

se encuentran en condición de primíparas y multíparas en la mayoría. 

Para las características de los recién nacidos con circular de cordón se 

encontró para el peso del RN 64.7% entre 2500gr a 3500gr, 24% entre 3500gr 

a 4000gr, 8.7% más de 4000gr y 2.7% menos de 2500gr. Según el sexo del 

RN 50.7% fue masculino y 49.3% femenino; esto coincide con lo 

encontrado por Carey y Rayburn (23), Valencia (28) y Aparicio (25), 

quienes encontraron que el sexo más frecuente del recién nacido fue el 

masculino y en relación al peso este osciló entre 3206gr a 3252gr considerado 

como peso normal. Probablemente estos resultados se deban a razón que el 

peso del recién nacido, se puede ver afectado por otras patologías que 

producen mayores restricciones al flujo sanguíneo, al transporte de oxígeno y 

al desarrollo fetal como los movimientos. 
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Para los tipos de circular de cordón más frecuentes se encontró al cuello 

74.7% circular simple, 20.7% circular doble, 3.3% no aplica el tipo de circular 

de cordón en cuello y el 1.3% presento triple circular. Para el tipo de circular 

de cordón de partes fetales se encontró que el 96.7% no aplica circular en 

partes fetales y solo el 3.3% presento circular simple en partes fetales; esto 

coincide con lo hallado por Mejía (26), Shrestha y Singh (17), Carey y 

Rayburn (23), quienes encontraron que del total de partos, la mayoría 

presentó circular nucal o en cuello de tipo simple con un 78.11%, luego el 

circular doble con un 20.38%. Probablemente estos resultados se deban a 

factores como líquido amniótico reducido, aumento de la actividad fetal y 

edad gestacional avanzada. En la gran mayoría de los casos, el lazo del cordón 

es simple y se da alrededor del cuello.   

Para el puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de cordón al minuto 

se encontró 87.3% de 7 a 10puntos, 10% de 4 a 6 puntos y 2.7% de 0 a 3 

puntos. Para el Apgar a los cinco minutos se encontró 96.7% de 7 a 10 puntos, 

2% de 0 a 3 puntos y 1.3% de 4 a 6 puntos; esto coincide con lo hallado por 

Morales (24), Mejía (26) y Valencia (28), quienes encontraron que los recién 

nacidos tuvieron un Apgar normal al minuto y en un menor porcentaje 

presentaron depresión, siendo más alto él % de Apgar normal a los cinco 

minutos. Probablemente estos resultados de la depresión se deban cuando el 

cordón nucal tenso puede desarrollar signos y síntomas como hipovolemia, 

hipotensión, disminución de la perfusión y dificultad respiratoria leve que es 

en menor porcentaje.  

 

  



 

56 

 

CONCLUSIONES 

1. Las características de madres de recién nacidos con circular de cordón fueron 

jóvenes, con nivel de instrucción secundaria, multípara, con edad gestacional 

a término y que culminaron en parto vaginal.  

2. Las características de los recién nacidos con circular de cordón fueron el peso 

entre 2500gr a 3500gr y de sexo masculino.  

3. El tipo de circular de cordón más frecuente fue al cuello circular simple 

seguido del doble.  

4. El puntaje Apgar de los recién nacidos con circular de cordón fue al minuto 

en mayor porcentaje de 7 a 10puntos, elevándose el mismo a los cinco 

minutos.  
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RECOMENDACIONES 

Al personal de salud: 

• Realizar un control ecográfico a las gestantes a término para descartar el 

diagnostico de circular de cordón en cuello o partes fetales.  

• Realizar un monitoreo más estricto del LCF durante el trabajo de parto para 

intervenir ante la presencia de desaceleraciones funiculares.  

• Realizar capacitaciones en la atención del parto para retraer o intervenir de 

manera oportuna ante un circular de cordón doble ajustado a cuello. 

• Seguir con el entrenamiento para la atención de recién nacido deprimido. 

• Realizar más estudios de investigación en relación a la circular de cordón.  
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

INVESTIGACIÓN: APGAR DEL RECIEN NACIDO CON CIRCULAR DE CORDON 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE APOYO SAN FRANCISCO 2021 

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recolección de datos será en base a los registros que se encuentran 

en las historias clínicas; el llenado debe ser correcto tal como se encuentra en ella, no se permite borrar, tampoco 
cambiar o modificar los datos. 

N° de ficha: ______________                   N° de HC: ___________ 
Fecha del llenado: ____ /_____/2021      Hora del llenado:  ____: ____ horas  
 

MARQUE CON UNA X LA ALTERNATIVA QUE REGISTRA EN LA HC DE LA 

GESTANTE 

 

I. CARACTERISTICAS MATERNAS 

 

Edad Adolescente (12-18)  Paridad  Primípara   

Joven (19-29)  Multípara   

Adulto (>30 años)  Gran multípara    

Nivel de 

instrucción  

Sin estudios              Edad 

gestacional  

Pretérmino   

Nivel primario              A termino   

Nivel secundario         Post termino  

Nivel superior no 

universitario 

 Vía del 

parto  

Vaginal  

Nivel superior 

universitario 

 Cesárea   

     

 

II. CARACTERISTICAS DEL RN 

Peso  Menor de 2500gr  Sexo  Masculino  

2500gr a 3500 gr  Femenino   

3500gr a 4000 gr     

Mayor de 4000 gr     

 

III. TIPOS DE CIRCULAR DE CORDON  

 

TIPO DE 

CIRCULAR 

SIMPLE DOBLE TRIPLE N.A 

Circular de 

cordón al cuello 

    

Circular de 

cordón de partes 

fetales  

    

 

IV. APGAR DEL RECIEN NACIDOCON CIRCULAR DE CORDON  

PUNTAJE 

APGAR 

0-3puntos 4-6puntos 7-10puntos  

1minuto    

5minutos    
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TITULO: APGAR DEL RECIEN NACIDO CON CIRCULAR DE CORDON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE APOYO SAN FRANCISCO, 2021 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGÍA POBLACIÓN Y MUESTRA 

¿Cuál es el puntaje 

Apgar de los recién 

nacidos con circular de 

cordón, atendidos en el 

Hospital de Apoyo San 

Francisco, 2021? 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar el puntaje Apgar de los 

recién nacidos con circular de cordón, 

atendidos en el Hospital de Apoyo San 

Francisco, 2021. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Identificar las características de las 

madres de los recién nacidos con 

circular de cordón atendidos en el 

Hospital de Apoyo San Francisco, 

2021. 

b) Identificar las características de los 

recién nacidos con circular de cordón 

atendidos en el Hospital de Apoyo San 

Francisco, 2021. 

c)Identificar el tipo de circular de 

cordón más frecuente en los recién 

Univariable 

Apgar de los recién 

nacidos con circular de 

cordón. 

Tipo de investigación 

La presente investigación es de 

tipo observacional, retrospectivo, 

de corte transversal, y 

descriptivo. 

Nivel de investigación 

Es de nivel descriptivo. 

Diseño de la investigación  

El diseño de la investigación 

descriptiva simple, puede ser 

diagramado de la siguiente 

forma:  

             M         O 

Población 

La población estuvo constituida 

por todos los recién nacidos con 

circular de cordón al momento 

del parto, durante el 2021, 

siendo un total de 150. 

Muestra 

La muestra fue censal debido a 

que incluye en su totalidad a la 

población de la investigación. 

Estuvo conformada por las 150 

recién nacidos con circular de 

cordón al momento del parto.  
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nacidos atendidos en el Hospital de 

Apoyo San Francisco, 2021 
M: Recién nacidos con circular 

de cordón al momento del parto 

que fueron atendidos en el 

Hospital de Apoyo San Francisco 

durante el 2021. 

O: Puntaje Apgar de los recién 

nacidos con circular de cordón. 

Técnicas e instrumentos de 

recolección de datos. 

Técnica: la técnica que se aplicó 

para la recolección de datos fue 

análisis documentario. 

Instrumento: el instrumento de 

medición fue la ficha de 

recolección de datos. 
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APENDICE Nª3 

Evidencias fotográficas 
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APENDICE Nª4 

Solicitud de autorización 
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