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l. ANTECEDENTES

1. Introduccién

La presentacién del registro de la frecuencia cardiaca fetal y su variabilidad con las
contracciones uterinas y los movimientos fetales, marco el comienzo de la era

contemporanea del monitoreo fetal®.

Pero no fue hasta mediados de 1970 que el ultrasonido en modo B revoluciond este
campo con la aportacion dinamica en tiempo real de las actividades biofisicas fetales,
proporcionando una primera visiébn a un principio fundamental de la medicina materno
fetal al evaluar el riesgo anteparto. La exactitud predictiva de los métodos de las pruebas

fetales mejora a medida que se consideran mas variables?.

Desde entonces las pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal anteparto, proveen la
oportunidad de evaluar las variables fisicas fetales (frecuencia cardiaca fetal, movimientos
fetales, movimientos respiratorios, tono fetal, liquido amniético), y asi poder detectar
descompensaciones en el feto y permitir una intervencion efectiva para disminuir la

morbilidad y mortalidad perinatal®.

Sin embargo, su uso intraparto, se ha limitado a un nimero pequefio de aplicaciones
donde hasta el momento no se ha establecido con certeza su utilidad clinica. Tal es el
caso, que actualmente el registro cardiotocografico continua siendo la prueba mas
empleada, a pesar de que la variabilidad en la interpretacion de los hallazgos se asocia
con un mayor indice de cesareas, aumentando la morbilidad de la madre sin beneficio

neonatal’.

Por tal motivo este trabajo tiene como objetivo revisar la evidencia disponible en la
literatura, de los beneficios de las pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal intraparto,
para valorar si el uso de las mismas, ademéas del monitoreo electrénico de la frecuencia

cardiaca fetal, mejora el prondstico perinatal.



Il. MARCO TEORICO

1. Generalidades

En México la tasa de mortalidad infantil es 16.77/1000 nacimientos. Las afecciones
originadas en el periodo perinatal constituyen la primera causa de muerte y explican la
mitad de las defunciones infantiles. A pesar de ello, su tendencia ha disminuido en la
Gltima década, registrando una disminucion del 26% de las muertes®.

El trabajo de parto es un periodo fisiolégico de estrés para el feto, por lo que el monitoreo
fetal frecuente es parte de los cuidados en una sala de labor. El aporte de oxigeno al feto

puede disminuir por causas maternas, fetales o placentarias®.

Durante las contracciones uterinas en un trabajo de parto normal, se presenta una
disminucién del flujo Gtero-placentario y un subsecuente incremento en la presion parcial
de CO, y una disminucién en el pH y la presion parcial de O, En un feto sano, estos
valores no representan una situacion critica, por lo que no se presentan cambios en las
caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)*. Sin embargo, en un feto con
compromiso, el intercambio de gases, puede alterarse resultando en hipoxemia y
disminucién del pH provocando mecanismos de compensacién tales como aumento de la
FCF, redistribucion del flujo sanguineo hacia érganos importantes, como el cerebro,

corazén y glandulas suprarrenales™®.

Se ha demostrado que la reactividad de la FCF y los movimientos respiratorios fetales son
abolidos cuando el pH fetal es <7.20, mientras que los movimientos fetales y el tono fetal

son abolidos con un pH <7.10°.

El cerebro fetal es el 6rgano primario de interés, pero no es clinicamente posible valorar
su funcién durante el trabajo de parto. Sin embargo, las caracteristicas y los cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, preceden el dafo cerebral, lo que constituye la base de la

monitorizacion de la FCF.



Aunque hasta la fecha existe una falta de consenso en cuanto al diagndstico de la
Enfermedad hipoxico isquémica neonatal, la American Academy of Pediatricians han
determinado 4 caracteristicas esenciales de la asfixia perinatal relacionada con
resultados perinatales adversos: a) profunda acidosis metabdlica o combinada (pH <7.00),
b) calificacion de Apgar a los 5 minutos <4, c) secuelas neuroldgicas en el periodo
neonatal inmediato (convulsiones, hipotonia, coma) y d) disfuncion multiorganica en el

periodo neonatal inmediato®.

El estudio del registro cardiotocogréfico intraparto se basa en la idea de que los cambios
en la FCF pueden ser ocasionados por la incapacidad del feto de adaptarse a un
ambiente con disminucion de oxigeno, asi como un desbalance en los mecanismos

compensatorios, tanto fetales como maternos, para tolerar el estrés del trabajo de parto”

Datos disponibles en los ultimos afios en Estados Unidos, refieren que aproximadamente
3.4 millones de fetos (aproximadamente el 85% de 4 millones de recién nacidos vivos),
son evaluados con el monitoreo electronico fetal (MFE), convirtiéndolo en el
procedimiento obstétrico mas comun. A pesar de ello, existia una gran controversia
acerca de su eficacia, de la variabilidad inter e intraobservador, de la nomenclatura y de
los sistemas de interpretacién. Hay estudios que comparan el MFE con auscultacion
intermitente de la FCF sin mostrar reduccion de los riesgos de mortalidad perinatal (RR
0.85; IC95% 0.59-1.23) o paralisis cerebral (RR 1.74; IC 95% 0.97-3.11). También se
compar6 el MFE con la auscultacion intermitente de la FCF, demostrando mayor indice de
partos por cesarea o parto vaginal asistido (RR1.66; IC 95% 1.30-2.13 y RR 1.16; IC 95%
1.01-1.32, respectivamente). Es por ello que en el 2008 se llevd a cabo un seminario con
el fin de unificar criterios, conformado por el National Institute of Child Health and Human
Devolepment (NICHHD), American College of Obstetritians and Gynecologists (ACOG),
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) y el National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), presentando el sistema de tres categorias para la
interpretacion del registro cardiotocogréfico, donde la Categoria | son considerados trazos
normales, Categoria Il trazos indeterminados, no pueden ser clasificados ni en la
categoria | o en la Ill, por tanto requieren evaluacién y supervisibn permanente o
reevaluacion, y la Categoria Ill que son trazados anormales, predictivos del estado &cido-
basico fetal anormal en el momento de la observacién, requieren una pronta evaluacion y

la iniciacién de los intentos expeditos para resolver el patrén de la FCF anormal 8.



En general, se reconoce que un registro cardiotocografico intraparto Categoria | indica la
ausencia de acidemia fetal, mientras que esta se encontrara en el 25% de los fetos con un
registro cardiotocogréfico (RCTG) intraparto Categoria Ill. Es importante mencionar que
aun asi la prueba tiene una gran cantidad de falsos positivos, los cuales se han llegado a

reportar hasta en un 90%°.

Se han realizado estudios donde se ha combinado el registro cardiotocografico con otras
pruebas intraparto, tales como la medicion del lactato y pH del cuero cabelludo fetal, la
pulsioximetria fetal y el electrocardiograma fetal con la finalidad de mejorar el desenlace
perinatal, sin embargo, no presentan suficiente evidencia que justifique su uso en una sala

de trabajo de parto*®****

Descripcién de la intervencion

El ultrasonido (US) se ha vuelto una herramienta esencial en la obstetricia, con muchas
aplicaciones en el area de trabajo de parto, ya que su uso es considerado un método
seguro y no invasivo. Su aplicacion es posible para la mayoria de las indicaciones que
comunmente se realizan en el anteparto, como es la evaluacion del liquido amniético,
peso y biometria fetal, evaluacion de embarazos prolongados, presentacion fetal,
identificar gestacion mdltiple, posicién de la placenta, circular de cordén a cuello, etc.
Otras aplicaciones consideradas como avanzadas son las pruebas de bienestar fetal
como el perfil biofisico fetal, la velocimetria de flujo Doppler, y la medicién del volumen del

liguido amnidtico.

2. Pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal intraparto

2.1 Medicion de Liquido Amniotico intraparto

El liquido amniético proporciona un ambiente propicio para el desarrollo del feto. Lo
protege del traumatismo y la infeccibn mediante sus propiedades amortiguadoras y
bacteriostaticas. Permite el movimiento fetal, por lo que estimula el desarrollo de su
sistema musculoesquelético. Previene la compresién del cordon umbilical y la placenta,

protegiendo el feto del compromiso vascular y nutricional. El liguido amniético se
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mantiene en un equilibrio dindmico; su volumen es la suma del liquido (de la orina fetal y
el liquido pulmonar) que fluye hacia adentro y hacia afuera (ingestion fetal y absorcion
intramembranosa) del espacio amniético. El volumen de liquido amnidtico (VLA) es un
pardmetro importante en la evaluacion del bienestar fetal. La medicién del VLA puede
realizarse por medio de US, ya sea de forma cualitativa, la cual dependera en gran forma
de la experiencia del operador y de forma semicuantitativa. El indice de liquido amniotico
(ILA) y la medicion del bolsillo mas profundo son las técnicas mas empleadas®®.

Chamberlain, et al en 1984, utiliz6 una escala cualitativa de la medicién del bolsillo méas
profundo, categorizando el liquido amniético como polihidramnios si el bolsillo mas
profundo era mayor de 8cm, normal entre 2 y 8cm, y menor de 2cm, pero mayor de 1cm,

oligohidramnios moderado y oligohidramnios severo si era menor de 1cm™.

En 1987, Phelan propuso la técnica del ILA, el cual consiste en realizar la suma de la
medicion del bolsillo vertical mas profundo de cada uno de los 4 cuadrantes maternos,
dentro de los cuales, el Utero se divide usando la linea morena y el ombligo como puntos
de referencia. El ILA es considerado normal entre 8.1 y 18cm, bajo entre 5.1 y 8.0cm, muy

bajo <5cm, y alto >18cm™®.

La medicién de la bolsa vertical mas profunda en la evaluacién de volumen de liquido
amniético durante la vigilancia fetal parece una mejor eleccién, porque el uso del indice de
liguido amnidtico aumenta la tasa de diagnostico del oligohidramnios y la tasa de

induccion del trabajo de parto, sin que mejoren los resultados periparto™.

En un estudio realizado por Chauhan et al, en el que incluye 447 pacientes en el primer
estadio de trabajo de parto, entre 26 y 42 semanas de gestacion, las cuales fueron
aleatorizadas para medicion del indice de liquido amniético en el grupo de estudio, y en el
grupo control, no realizd6 medicion del liquido amniético, concluyé que las pacientes que
tuvieron la medicion del ILA presentaron mayor tasas de interrupcion de embarazo por
cesarea por sospecha de compromiso fetal. Sin embargo, esto no mejoré los resultados

perinatales comparados con aquellas pacientes que no se les midi6 el ILA®.



2.2  Perfil Biofisico Fetal intraparto

El Perfil Biofisico Fetal es una prueba no invasiva que ayuda a predecir la presencia o
ausencia de asfixia fetal, mediante la mediciébn de las constantes fisicas fetales que
reflejan el estado del sistema nervioso central, tales como las aceleraciones de la FCF,
tono y movimiento fetal. La hipoxemia resulta en la redistribucién del flujo sanguineo,
produciendo una reduccién de la produccién de orina fetal y por lo tanto, disminucion del
liguido amniédtico. Sin embargo, es sabido que otros factores, ademas de la hipoxemia,
pueden afectar los parametros del perfil biofisico fetal (PBF), como la edad gestacional,

administracion de esteroides y de sulfato de magnesio®’.

En el Cuadro 1 se presentan los criterios de codificacibn normal y anormal del PBF.
Permite 2 puntos por cada parametro presente, y cero puntos cuando no esta presente,
con un puntaje maximo de 10. Los marcadores agudos son la FCF, los movimientos
respiratorios, movimiento fetal y el tono fetal son actividades biofisicas que en un inicio
son controladas por diferentes centros del SNC, los cuales se desarrollan en distintos
tiempos durante la vida fetal. Durante la hipoxia y acidosis las variables de actividad
biofisica tempranas, son las primeras en comprometerse, es decir la reactividad de la FCF
y los movimientos respiratorios fetales. Si el PBF es anormal, es necesario realizar
estudios de respaldo, como son el Doppler de la arteria umbilical. El rol del PBF intraparto
se ha establecido en embarazos de alto riesgo y se ha encontrado una reduccion
significativa de la incidencia de la paralisis cerebral comparado con la poblacion a la cual
no se le realizé el perfil (1.33 por 1000 vs 3.68 por 1000)*.

Cuadro 1. Criterios de codificacién normal o anormal del BPF de Manning™®

Movimientos fetales 1 o mas episodios de =220seg Ausentes 0 sin episodios =
de duracién en 30min 20seg en 30min
Dos 0 mas movimientos Menos de 2 episodios de
discretos del movimientos del
Movimientos corporales cuerpo/extremidad en 30min cuerpo/extremidad en 30min

(episodios de movimientos

activos continuos se

consideran como uno solo)



Uno o méas episodios de Extension lenta con flexion

extension-flexion activa de las parcial, movimiento de la

Tono Fetal extremidades del feto o tronco extremidad con completa
(abrir o cerrar una mano se extension, ausencia de
considera tono normal) movimiento fetal, o la abertura

parcial de la mano del feto
Dos 0o mas episodios de Uno o ningldn episodio de
aceleracion = 15lpm y de aceleracion de la FCF o
=15seg de duracién asociados aceleracion <15lpm en 20min
Reactividad de la FCF con movimiento fetal en 20min
Volumen del liquido Uno o mas bolsillos de LA de Ningun bolsillo o bolsillo mayor

amnidtico <2cm en eje vertical <2cm en eje vertical

Los hallazgos anormales en el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal se han asociado
con el incremento de nacimientos por cesarea, lo que a su vez incrementa la morbilidad
materna sin ningun beneficio neonatal. El perfil biofisico ha reducido significativamente los
falsos positivos de la prueba sin estrés. El monitoreo electronico de la FCF intraparto, al
igual que en el anteparto, se ha asociado con una tasa importante de falsos positivos (63-
99.8%).

2.3 Doppler intraparto

La informacion que provee la evaluacion con ultrasonido Doppler durante el trabajo de
parto permite entender los mecanismos fisiol6gicos y fisiopatoldgicos del intercambio feto-
placentario y los sistemas adaptativos del feto. Existen pocos estudios relacionados con la
utilidad de esta prueba, debido a las dificultades de la evaluacion durante el trabajo de
parto, tales como:

a) Los cambios en los parametros de la circulacion materna durante las contracciones

uterinas.

b) Los movimientos respiratorios maternos, los cuales son mas amplios y mas frecuentes
durante las contracciones, haciendo dificili mantener la sefial Doppler durante la

evaluacion.
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c) El VLA se reduce al termino del embrazo, particularmente posterior a la ruptura de

membranas, ocasionando dificultades en la evaluacion Doppler de los vasos fetales.

d) Las contracciones uterinas cambian el aspecto de la pared abdominal, la posicién del

transductor y del feto, lo cual puede ocasionar la pérdida de la sefial Doppler.

e) En caso de que la calota fetal se encuentra encajada en el hueco pélvico, sera dificil

evaluar con Doppler transabdominal los vasos cerebrales del feto®.

Los sitios explorados con el ultrasonido Doppler intraparto son las arterias uterinas, vasos

umbilicales y la circulacion fetal.

Doppler de las arterias uterinas

Durante el embarazo normal, existe un incremento progresivo del flujo uteroplacentario
relacionado con la invasion del trofoblasto a las arterias espirales. Este proceso ocurre en
dos estadios: el primero que ocurre después de las 12sdg y el segundo después de las
18sdg. El incremento en el flujo diastélico se relaciona con el aumento de la
vasodilatacion y desarrollo del lecho uteroplacentario™. La presion de perfusion durante la
sistole es aproximadamente de 60-70mmHg, cuando la presiéon intrauterina es de 50-
60mmHg. En diastole, cuando la presién intrauterina excede la presién diastélica materna,
la baja presion de perfusion del flujo de la arteria uterina desaparece. Una disminucién
progresiva en el componente diastélico se ha encontrado en paralelo al incremento de la
presion intrauterina desde 10 a 60mmHg?. El flujo diastélico disminuye a cero (nulo),
cuando la presion intrauterina alcanza los 80mmHg, sin otros cambios en el espectro
(notch protodiastélico). Estos aspectos reflejan los cambios del flujo diastélico de las
arterias uterinas desde las arterias arcuatas y espirales durante la contraccion uterina. La
compresion de estos vasos durante el trabajo de parto normal produce una reduccion o

incluso la desaparicion del componente diastélico®.

En un estudio realizado por Li et al, cuyo objetivo fue identificar por medio de velocimetria
Doppler de la arteria uterina, los fetos con riesgo de compromiso en un grupo de
embarazo de alto riego sometidas a prueba de tolerancia a las contracciones con

oxitocina, se concluyé que durante las contracciones uterinas no habia diferencia en la
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onda de velocidad de flujo de las arterias uterinas entre los casos con prueba de

tolerancia a las contracciones positiva y los casos con la prueba negativa®.

Doppler de los Vasos umbilicales

El primer vaso explorado por el ultrasonido Doppler en obstetricia fue la arteria umbilical.
Como la placenta es el Unico 6rgano que regula a la baja este vaso, la arteria umbilical
(AU) es el sitio de exploracién de las resistencias placentarias.

La evaluacién de onda del Doppler venoso en el feto se inicié a principios de los 80’s. La
onda de la vena umbilical (VU) es pulsétil en etapas tempranas del embarazo, pero se
resuelve entre las 8 y 13sdg. La VU lleva al feto la sangre bien oxigenada desde la
placenta. Bajo circunstancias normales 20-30% de la sangre pasa al higado y el resto al
ducto venoso (DV) para llevar la sangre oxigenada al corazén y cerebro. En casos de
restriccion del crecimiento intrauterino o hipoxia crénica, el DV se dilata y el volumen
sanguineo a través del mismo, aumenta para mantener una adecuada oxigenacion a los
organos vitales. El patron de la VU pulsétil se incrementa debido al aumento de la presion

venosa central en hipoxia y en fetos hidrépicos, en respuesta a la falla cardiaca®.

Existe una estabilidad marcada del indice de resistencia (IR) de la AU durante el trabajo
de parto, lo cual muestra la permanente presencia del intercambio feto-placentario
durante este periodo. Los aspectos del flujo diast6lico umbilical puede ser evaluado en 4
estadios de la contraccion uterina: fuera de la contraccion, en la fase ascendente de la
contraccion, en el pico maximo y en la fase descendente de la contraccién uterina. Los IR

umbilicales no producen cambios significativos durante estas fases.

La oxigenacion fetal disminuye cuando el flujo umbilical se reduce méas del 50% en el
valor inicial, cada desaceleracion podria ser considerada como compromiso fetal, sobre
todo en aquellos fetos con flujo diastélico ausente o reverso. Las contracciones uterinas
pueden causar dafio con la disminucion del aporte de oxigeno hacia el espacio
intervelloso, y las desaceleraciones determinan una reduccién del flujo umbilical, lo cual
puede ocasionar hipoxia fetal severa. Se ha intentado establecer los efectos posibles de
la asfixia fetal sobre la AU, se ha encontrado que un minuto de asfixia causa la
disminucion de un 35%, aproximadamente, del flujo en la AU, principalmente debido al

descenso de la FCF?%,
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Sin embargo, la velocimetria Doppler no ha demostrado la presencia de hipoxia fetal
aguda en modelos animales. En el caso de embarazos de alto riesgo de desarrollar
hipoxia fetal intraparto, las ondas del Doppler de la AU reflejan el incremento cronico de
la resistencia de la circulacion feto-placentaria, debido a la inadecuada formacion
placentaria o a la oclusion del arbol vascular placentario. En fetos con desaceleraciones
tardias y signos de hipoxemia durante el trabajo de parto, la velocimetria Doppler de la AU
puede detectar durante y entre las contracciones uterinas un indice sistole/diastole
elevado. En el 90% de los fetos con desaceleraciones tardias, se puede evidenciar la

vena umbilical pulsatil durante las contracciones uterinas.

La forma mas frecuente de desaceleracion de la FCF durante el trabajo de parto es la
desaceleracion variable, la cual se caracteriza por ser irregular, de inicio y duracion
inconsistente en relacion con la contraccién uterina. Causada por compresion del cordén
umbilical. Tadmor et al, refiere que durante la evaluacion Doppler de la AU intraparto se
incrementan las resistencias de flujo sanguineo significativamente, precediendo en
algunos casos la disminucién de la FCF, aunque se ha propuesto que puede ser
secundario a compresion del cordén umbilical®’.

Ozden et al, compard los desenlaces perinatales, mediante el monitoreo de la FCF y la
evaluacion Doppler de la AU durante el trabajo de parto. Concluyendo que una
especificidad de la prediccién para un pobre desenlace perinatal solo con la FCF de
85.1% y con Doppler de 89.2 % y mediante la combinacién de los dos métodos la
especificidad fue de 94.8%%.

En el estudio realizado por Siristatidis et al, cuyo objetivo fue investigar la fisiologia de las
alteraciones en el tono de la AU durante la fase activa del trabajo de parto, complicado
con registros anormales de la FCF, utilizando la velocimetria Doppler y al mismo tiempo la
monitorizacion de los valores de oxigenacion fetal (3 grupos: 0,240%, 30-40%, <30%). El
punto de corte de hipoxia intraparto fue <30%. Concluyeron que no hay evidencia
suficiente del Doppler de AU mejore la prediccion de desenlace perinatal, mas all4 del uso

de la oximetria de pulso®.

Prior et al, midi6 en un estudio prospectivo, la velocidad de flujo sanguineo en la vena
umbilical en el primer estadio de trabajo de parto en mujeres sin comorbilidades. La

medicion la realizé entre las contracciones, encontrando que aquellos fetos con un indice
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de velocidad de flujo sanguineo bajo presentaron un incremento en el riesgo de ser
diagnosticados con compromiso fetal durante el trabajo de parto (RR 1.60, IC 95% (1.29-
2.54), y a su vez estos fetos tuvieron mayor incidencia de parto por cesérea a diferencia,
de los que tuvieron velocidad de flujo mayor (RR 2.83, IC 95% 1.16-6.91). En cuanto a la
calificacion de Apgar y la medicion del pH de la arteria umbilical no hubo diferencias

significativas entre los neonatos con diferentes indices de flujo venoso umbilical®.

Doppler de Arteria cerebral media

Experimentos en animales han revelado que tanto la hipoxia aguda como la crénica causa
una centralizacion y prioridad del flujo sanguineo hacia los 6rganos vitales, tales como el
cerebro, corazén y glandulas suprarrenales. Como parte de la respuesta circulatoria a la
hipoxia, disminuye el flujo de resistencia en la arteria cerebral media (ACM), como una
medida de adaptacion a la hipoxemia. Durante el primer estadio del trabajo de parto y en
ausencia de compromiso fetal, Maesel et al, encontraron que no habia cambios
significativos en el flujo de la ACM en relacion con la contraccion uterina. En el periodo
tardio, de la primera y en la segunda fase del trabajo de parto, se ha demostrado un
incremento de la resistencia vascular durante las contracciones uterinas en otros vasos
cerebrales, tales como la arteria carétida y la arteria cerebral anterior. Sin embargo, tales
cambios pueden ser causados por la presion externa preexistente sobre la cabeza fetal,
asi como el moldeamiento de la misma, ya que la presién mecanica directa sobre la calota

fetal ocasiona reducciones momentaneas del flujo sanguineo®.

En varios estudios se ha determinado que en los fetos con alteraciones en el patrén de la
FCF intraparto, que son evaluados con Doppler de la ACM, presentan una disminucion de
la velocidad del flujo sanguineo, mostrando un indice de pulsatilidad y un indice de
resistencias bajo, comparado con aquellos fetos con saturacién de oxigeno normal, lo que
refleja una disminucién de la saturaciéon de oxigeno durante el trabajo de parto®®®*
Sitterlin et al, utilizé la oximetria de pulso y la USG Doppler de forma simultanea en un
estudio de 11 fetos de término con patrones de FCF anormales y saturacion de oxigeno
<30% y 14 fetos de término de control con saturacién de oxigeno normal. La velocidad del
flujo sanguineo en la ACM fue significativamente mayor en los fetos con disminucion de la

saturacion de oxigeno, mostrando un IP y un IR bajo (P <0.0001). La reduccion del flujo
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de la AU no fue significativo. Se concluyé que la disminucién en la saturacién de oxigeno
arterial se asocio con cambios profundos en la hemodinamia fetal y que pueden ser
tolerados solo por un tiempo limitado®.

Doppler del Ducto venoso

En fetos con restriccion del crecimiento el incremento en la pulsatilidad del ducto venoso
(DV) resulta de la elevada presion venosa central que puede ser causada por la
disfuncion miocéardica y el incremento de la postcarga. El grado de deterioro de los indices
venosos muestra una buena correlacion con el estado 4cido base del feto. La hipoxemia
que se presenta durante el trabajo de parto debido a la disfuncién cardiaca puede ser
vigilada mediante los cambios que ocurren en los flujos del DV. Como lo describié Krapp
en un estudio de 78 embarazos Unicos, sanos, de término, en los cuales realiz6
mediciones Doppler color del DV durante la contraccion y durante la relajacién uterina.
Durante la contraccién mostré un marcado incremento en los indices de pulsatilidad del

DV, esto quizas debido a la compresion durante la contraccion uterina®.

En un estudio descriptivo realizado por Szunyogh et al, con el objetivo de analizar los
efectos de las contracciones uterinas sobre el DV durante el primer estadio del trabajo de
parto; evalué a 20 mujeres con embarazo de termino y sanas, realizando medicion del
pico de velocidad durante la sistole (S) y durante la contraccién auricular (A) indice de
pulsatilidad venoso (IPV), indice del ducto venoso (IDV) y el indice S/A. Las mediciones
fueron en 3 estadios: <4cm, 4-7cm y 28cm. El DV fue observado exitosamente en 16
casos. No hubo diferencias significativas en la velocidad durante la S (64cm/s durante y
65cm/s entre las contracciones). La velocidad de A disminuyé significativamente de
35cm/s entre las contracciones a 29cm/s durante las contracciones (p=<0.0001). El IPV y
el IDV fueron significativamente elevados durante las contracciones (0.72 y 0.55) que
entre las contracciones (0.57 y 0.45) (p=0.0001). No hubo diferencias significativas entre
los estadios de dilatacion cervical. Concluyendo que las diferencias significativas durante
y entre las contracciones uterinas pueden ser observadas con la pulsatilidad del DV

durante el trabajo de parto normal®.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gran mayoria de las secuelas neuroldgicas neonatales y pediatricas, tales como la
paralisis cerebral y la enfermedad hip6xico isquémica cerebral neonatal, no son
explicadas por eventos ocurridos intraparto; se estima que solo del 10 al 20% de estas
secuelas son consecuencia de eventos ocurridos dentro del parto, dejando el resto de
estas a eventos ocurridos antes del trabajo de parto®.

En la mayoria de las instituciones de salud, toda paciente que ingresa a sala de trabajo de
parto, es candidata, ademéas de una detallada historia clinica y exploracion fisica, una
evaluacion ultrasonogréfica para valorar parametros como son la vitalidad fetal, numero
de fetos, fetometria para célculo de la edad gestacional, localizacién placentaria, volumen
de liquido amnidtico, presentacion fetal, etc., sobre todo en aquellas pacientes que no han
llevado un adecuado control prenatal. Sin embargo, existen otras pruebas
ultrasonogréaficas, como las antes mencionadas en el marco teérico, que podrian
complementar la evaluacién del bienestar fetal, en aquellas pacientes que ingresaran a
una sala de trabajo de parto, con el fin de tomar decisiones clinicas adecuadas, para

disminuir la morbilidad materno fetal.

IV.  JUSTIFICACION

Existe una gran controversia acerca de la eficacia y de la interpretacion del registro
cardiotocografico intraparto. No se ha demostrado que se presente una reduccion de la

morbilidad y mortalidad neonatal utilizando solamente esta prueba.

Por estas razones el estudio plantea realizar una revision sistematica de la utilidad de las
pruebas ultrasonogréaficas de bienestar fetal intraparto, como son la medicién del liquido
amniotico, perfil biofisico fetal y el Doppler, y sus desenlaces perinatales, con la finalidad
de aportar informacién valiosa y actualizada que podria ser implementada, junto con la
cardiotocografia, para disminuir la morbilidad materno fetal tanto en pacientes de bajo

como de alto riesgo.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la utilidad de las pruebas ultrasonogréficas de bienestar fetal (medicién
de liquido amniotico, perfil biofisico y Doppler intraparto) durante el trabajo de

parto y su asociacion con los desenlaces perinatales?

VI. OBJETIVOS
1. Objetivo General

Realizar una revision sistematica de la evidencia disponible en la literatura de la utilidad
de las pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal intraparto y sus desenlaces
perinatales.

2. Objetivos Especificos
e Evaluar la evidencia disponible en la literatura de la medicién del liquido
amniotico intraparto y sus desenlaces perinatales.
e Evaluar la evidencia disponible en la literatura del Perfil biofisico fetal intraparto
y sus desenlaces perinatales.
e Evaluar la evidencia disponible en la literatura del Doppler intraparto y sus

desenlaces perinatales.
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5.1

VIl.  MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion de estudios

Tipos de estudios

O

Estudios de ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, cohortes,
casos y controles que evallen la medicion de liquido amniético intraparto y
sus desenlaces perinatales.

Estudios de ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, cohortes,
casos y controles que evallen el Perfil biofisico intraparto y sus desenlaces
perinatales.

Estudios de ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, cohortes,
casos y controles que evallen el Doppler intraparto y sus desenlaces

perinatales.

Tipos de participantes

O

Mujeres con embarazo Unico, de 34 a 42 semanas de gestacion, sin
comorbilidades maternas, fetos sin defectos estructurales, ni
cromosomopatias, primer estadio del trabajo de parto inducido o

espontaneo.

e Intervencioén

O

5.2

Medicion de liquido amnidtico intraparto con o sin registro cardiotocogréafico
intraparto.

Perfil biofisico intraparto con o sin registro cardiotocogréfico intraparto.
Doppler intraparto de las arterias uterinas, arteria umbilical, vena umbilical,
arteria cerebral media, ducto venoso, con o sin registro cardiotocografico

intraparto.

Tipos de resultados

Resultados primarios

O

O

indice de ceséareas

Ingreso a UCIN
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¢ Resultados secundarios
o Puntaje Apgar menor a 7 los 5 minutos
o pH de sangre de la arteria umbilical menor de 7.20

5.3 Métodos de identificacién de estudios
Busqueda electrénica

Se realizaron busquedas, en las bases de datos PubMed, EMBASE, EBSCO, Science
Direct y Cochrane para citas relevantes. Combinando los siguientes términos y sus
sinénimos: cardiotocography, antepartum, labor, intrapartum, perinatal outcome, ultrasound
pregnancy, doppler intrapartum, amniotic fluid index, biophysical profile, utilizando las

conexiones logicas “AND” y “OR”.

5.4 Resultados de la busqueda

Se obtuvieron un total de 1762 resultados de la blsqueda, de los cuales se excluyeron
1580 de los mismos por titulo, 4 por idioma distinto al inglés o espafiol y por abstract 136.

Se utilizaron 11 resultados para la elaboracion de esta revision y 38 para el marco tedrico.

[ Busqueda ]

o N
Descartadados -[ 1762 resultados H
" w

|

7~ \ 11 para la revision
1578 se excluyeron

titul 38 para marco
por titulo

: 2

136 por Abstract

tedrico

\ 2

4 por idioma
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5.5 Recoleccién y andlisis de los datos

Calidad metodoldgica
Para la revision de los estudios y la evaluacion de la calidad metodolégica en base a las
recomendaciones emitidas por el EBM JAMA 2011, posteriormente se estableci6 el nivel

de evidencia de cada articulo de acuerdo a los métodos establecidos por US Preventive

Task Force®.

Nivel de Evidencia Tipo de Estudios

Ensayos clinicos controlados, bien disefiados, no aleatorizados

11-3 Multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion y

resultados sorprendentes en experiencias no controladas

Grado de Recomendacion Significado

Recomendable (al menos moderada evidencia de que la

medida es eficaz y los beneficios superan los perjuicios)

Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la
medida es ineficaz o de que los perjuicios superan los
beneficios)
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VIlIl. RESULTADOS
Medicién de liguido amniético intraparto

En general los articulos presentan gran heterogeneidad con respecto a como se llevo a
cabo la intervencion, medicion del liquido amniético, asi como en evaluacién de los
desenlaces perinatales, por lo que fueron excluidos algunos estudios que no contaban

con los datos necesarios para calcular el riesgo relativo (RR) de las intervenciones.

Se encontrd en un estudio de 1000 pacientes, que ni la medicion del ILA ni la del bolsillo
mas profundo, han podido identificar embarazos con alto riesgo de resultados perinatales
adversos durante etapa temprana del trabajo de parto. Se reporta RR 0.925, IC
959%(0.635-1.348) de indice de tasa de ceséareas, para ingreso a UCIN RR 1.046, IC 95%
(0.606-1.806), calificacion de Apgar < 7 a los 5 min RR de 0.672, IC 95%(0.113-4.005) y
para un pH de la arteria umbilical < 7.10 RR 0.945, IC 95% (0.483-1.849), con la medicién
de ILA en comparaciéon con la medicién del bolsillo mas profundo. En este ultimo se
reporta un RR de 1.08, IC 95% (0.741-1.574) para el indice de cesareas, siendo un poco
mayor en comparacion con la técnica de ILA. La evaluacion ultrasonografica del liquido
amnidtico en etapa temprana del trabajo de parto, es un pobre predictor para
complicaciones periparto. Ni el ILA ni la medicion del bolsillo méas profundo se han tomado
como pruebas de admision a sala de labor y parto para identificar riesgo de desenlaces

adversos.

En el estudio realizado por Baron et al®, determiné la valoracion de la medicion del ILA
intraparto y el desenlace perinatal. Encontr6 que las desaceleraciones variables
ocurrieron significativamente mas frecuente en el grupo de oligohidramnios que en el
normal (RR 1.44; IC 95% 1.12-1.87), asi como la interrupcién del embarazo por cesarea
por compromiso fetal fue también mas comun. No encontré diferencias en la escala de
Apgar o en las complicaciones neonatales entre el grupo con ILA normal y el que
presentaba oligohidramnios. En la prediccion de parto por cesarea por compromiso fetal
intraparto y oligohidramnios la sensibilidad fue de 78%, la especificidad de 74%, VPP de
33% y el VPN de 95%.
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Desenlaces primarios

indice de ceséareas

<5cm vs 8-20cm

RR 1.04 IC 95% (0.635-1.706)

5-8cm vs 8-20cm

RR 0.48 IC 95% (0.273-0.855)

<8cm vs 8-20 cm

RR 1.537 IC 95% (0.583-4.057)

Ingreso a UCIN
<5cm vs 8-20cm

RR 0.83 IC 95% (0.461-1.523)

5-8cm vs 8-20cm

RR 0.702 IC 95% (0.404-1.21)

<8cm vs 8-20cm

RR 0.756 IC 95% (0.475 - 1.203)

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 1
<5cm vs 8-20cm

5-8cm vs 8-20cm

RR 1.53 IC 95%(0.587-4.056)
RR 0.99 IC 95%(0.376-2.643)

Apgar <7 al min 5
<5cm vs 8-20cm
5-8cm vs 8-20cm

<8cm vs 8-20cm

RR 1.86 IC 95%(0.754-4.619)
RR 1.287 IC 95%(0.518-3.197)
RR 1.559 1C95% (0.709-3.426)

En otro estudio realizado por Ulker, se concluyé que con un ILA severamente disminuido

(£3cm), se correlaciona con incremento en los indices de cesarea, meconio en el liquido

amnidtico, alteraciones en la FCF, Apgar al minuto disminuido, solo en los embarazos con

compromiso fetal.

Desenlaces primarios

Indice de ceséareas

22 (33.3%) compromiso fetal

14 (21.2%) falta progresion del
trabajo de parto

14  (21.2%) desproporcion
cefalopélvica (DCP)

3(4.5%) falta de progresion del
trabajo de parto y DCP

Otras: 11 (18.1%)
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RR 0.574 IC 95%(0.300-1.100)

Kawasaki et al, determiné si la disminucién del ILA (<8cm) representaba un riesgo
adverso de desenlace neonatal cuando se presenta en un trabajo de parto prolongado
comparado con un ILA normal (8-20cm), concluyendo que el riesgo de efectos adversos
fue mayor en el grupo de ILA disminuido (23.5%) con trabajo de parto prolongado (>8hrs)

que en aquellos con duracion menor (2.8%; p<0.01).

Desenlaces primarios

indice de ceséareas RR 0.722 IC 95%(0.664-7.857)

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 1 1.3% en el grupo 8-20cm
RR 0.48 IC 95% (0.198-11.664)
Apgar <7 al min 5 No hubo diferencias entre

ambos grupos: <8cm y 8-20cm
RR 1.39 IC 95% (0.574-3.405)

pH A. Umbilical <7.20 | No diferencia significativa
<8cm 9.1%

8-20cm 9.8%

RR 1.857 IC 95%(0.715-4.821)

Perfil biofisico intraparto

En este apartado solo se incluyen dos estudios. Sin embargo, debido a la heterogeneidad

de los mismos, se plantea los resultados de cada uno de ellos.

e En el estudio realizado por Kim et al, solo se evaluaron los desenlaces primarios.
La alteracion de cualquier componente del PBF incremento el riesgo de parto por
cesérea y de ingreso a UCIN. Se determind que la ausencia de movimientos
fetales y la disminucion del liquido amniético durante la realizacion del PBF
intraparto, fueron indicadores significativos para la interrupcién de embarazo por

cesarea.
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Desenlaces primarios
indice de cesarea
-Por cualquier RR 29 IC 95%(2.73-308.66)
componente alterado
del PBF
-PBF 4/8 0 menos RR 5.57 IC 95%(1.48-20.92)
-PBF 6/10 o menos RR 8.0 IC 95%(2.41-26.50)
Ingreso a UCIN
-Por cualquier | RR 29 IC 95%(2.73-308.66)
componente alterado
del PBF

Sasson et al, solo evallo un desenlace secundario, cuyo objetivo era determinar
si el PBF podria ser evaluado junto con el monitoreo de la FCF en la prediccion del
estado acido-base del feto al momento del parto, concluyé que de los 5
componentes del PBF, solo la reactividad de la FCF se asoci6 con un pH de 7.20 o
menos (p= 0.19) y con acidosis metabdlica (p=0.16), ademas mas de la mitad de
los fetos con acidosis metabdlica tuvieron un PBF con un puntaje de 8 0 mas,
sugiriendo que esta prueba no es confiable para predecir acidemia en el momento
del parto. El liquido amniético, los movimientos respiratorios, corporales y el tono
fetal, no se correlacionaron con el pH de la arteria umbilical. En este estudio la
sensibilidad del PBF fue de 79.1%, especificidad de 92.9%, valor predictivo
positivo (VPP) de 98.55% y valor predictivo negativo (VPN) de 41.93%, en la
primera medicién y en la dltima fue de 50, 61,13 y 91 respectivamente®.

Desenlaces secundarios

De los 5 componentes
del PBF, solo el RCTG
se asoci6 con:

pH A. Umbilical £7.20 | RR 9.6 IC 95% (9.21-28.41)
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Doppler Intraparto

En este apartado se incluyeron cinco estudios para la revision, de vasos umbilicales y de
arteria cerebral media. Se excluyeron varios estudios que no cumplian con los requisitos

de inclusion planteados, por lo que solo se presenta el andlisis de cada uno de ellos.

En el estudio de Siristatidis et al, en el cual se vigilé un grupo con cardiotocografia (CTG)
y el otro con CTG + Doppler de AU, con el objetivo de evaluar la utilidad de la velocimetria
Doppler en aquellas pacientes que presentaban registro CTG intraparto no tranquilizante.
Concluyeron que la evaluacion con Doppler intraparto de la AU mejora la sensibilidad de
la CTG para la deteccién de hipoxia fetal, ademas mejora el desenlace perinatal. Del
grupo CTG + Doppler el ingreso a UCIN fue de 6.1%, a diferencia del otro con 10.6%. La
presencia de acidosis metabdlica en el neonato, fue mayor en el grupo de CTG (9.1%),
en comparacion con el del CTG + Doppler (6.9%), con un RR 0.75, IC 95% (0.72-2.22)".

Desenlaces primarios

Indice de ceséareas
CTG (71/131) RR 1.42 IC 95% (1.115-1.943)
CTG +Doppler 46(125) | RR 0.679 IC 95%(0.514-0.896)

Ingreso a UCIN
CTG (14/131) RR 1.66 IC 95% (0.725 - 3.842)
CTG+Doppler (8/125) RR 0.598 IC 95% (0.260-1.278)

Desenlaces secundarios

Apgar <7

CTG+Doppler: 9.9% RR 0.528 IC 95%(0.276-1.009)
(12/113) RR 1.954 IC 95%(0.998-3.649)
CTG: 18.2% (24/131)

e Ghosh et al, evalué con Doppler la vena umbilical con CTG normal y anormal.
Concluyendo que la VU pulsatil puede ser observada en fetos con sospecha de
hipoxia intraparto (CTG anormal), lo que se ha asociado con disminucion en los
indices de partos operativos (indice de cesareas CTG+Doppler de 37.4% y en el
grupo de CTG 54.5%), pero a su vez dentro del grupo con VU pulsatil y RCTG

anormal fue mayor el indice de ceséareas, y solo la mitad de ellos tenia datos de
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hipoxia al nacimiento. En ingreso a UCIN no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos, al igual que en los desenlaces secundarios, Apgar < 7 y pH de
arteria umbilical < 7.20. En los casos con CTG normal, los hallazgos Doppler

fueron normales, y ninglin caso present6 desenlaces perinatales adversos*.

Desenlaces primarios

indice de cesareas
V.U. pulsatli + CTG | RR 1.500 IC 95% (0.308-7.309)
anormal (13/13) p =0.6158

Ingreso a UCIN

-CTG normal: 1
(3.8%)/20

-CTG anormal + sin
V.U. pulsatil
1(5.6%)/20

-V.U. pulsétil (0/18) vs
no V.U. pulsétil (1/8) y | -RR 0.158 1C95% (0.007-
CTG anormal: | 3.5008)

Diferencia no

Significativa

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 5
-CTG anormal con | -RR 0.444 IC 95% (0.536 -
V.U. pulsatil: 1| 39.734) p = 0.5477

(12.5%)/17
-CTG anormal sin V.U. | -RR 0.266 IC 95% (0.0316 -
pulsétil: 1 (5.6%)/7 6.2517) p=0.2316

-V.U. pulsatii vs no
V.U. pulséatl CTG
anormal: diferencia no

significativa

pH A. Umbilical <7.20
CTG anormal con V.U. | RR 2.800 IC 95% (0.213-
pulsatil 1/5 36.838)
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Kamal, en su estudio de Doppler intraparto de los vasos umbilicales, concluy6 que
no hubo diferencias significativas entre el grupo de CTG normal y el de CTG
anormal. Dentro del grupo de CTG anormal, 2 pacientes (6.1%) tuvieron indices
Doppler elevados en la AU sin desenlaces perinatales adversos, mientras 13
(39.4%) mostraron VU pulsétil, de ellos 12 (92.3%) se les realizo ceséarea de
emergencia por compromiso fetal y 5 de los casos con VU pulsatil presentaron pH
<7.20 y solo 2 de 13 pacientes ingresaron a UCIN. Teniendo como resultado un
mayor indice de ceséareas en el grupo con CTG anormal + Doppler.*.

Desenlaces primarios

indice de cesareas
V.U. pulséti+ CTG | RR 4.949 IC 95% (1.926-
anormal 12.768)

Ingreso a UCIN
V.U. pulsati + CTG | RR 3.077 IC 95% (0.310-
anormal 30.589)

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 5
V.U. pulsati + CTG | RR 4.615 1C95%(0.536-39.734)
anormal

pH A. Umbilical <7.20
V.U. pulséati + CTG | RR 4.615, IC 95%(0.536-
anormal 39.734)

Eslamian, concluye en su estudio que la cardiotocografia tiene un riesgo de
sobreestimaciéon de hipoxia fetal, lo cual aumenta la intervencién operativa de
forma innecesaria. Por lo que considera que el uso del Doppler de la VU de forma
adyuvante en el trabajo de parto, disminuye las tasas de cesarea y aumenta la
deteccién de compromiso fetal. La puntuaciéon Apgar <7 fue mayor en el grupo de
VU pulsatil que en el grupo sin VU pulsétil, pero esta relacion fue debido al azar,

de los pacientes que ingresaron a UCIN ninguno presento pH <7.20%.
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Desenlaces primarios

indice de cesareas
V.U. pulsati+ CTG | RR 0.925 IC 95% (0.629-1.363)

anormal (5/6) P=0.1621
V.U. no pulsétil + CTG | RR 1.04 IC 95% (0.5027-
anormal (18/20) 2.1602)

P=0.9117

Ingreso a UCIN
V.U. pulsédti + CTG | RR 6.667 IC 95% (0.724-

anormal (2/6) 61.405)

V.U. no pulsétil + CTG

anormal (1/19) RR 0.20 IC 95% (0.0210 -
1.9092)
p=0.1621

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 5
V.U. pulsati+ CTG |RR 3.333, IC 95%(0.243-
anormal (1/6) 45.667)

V.U. no pulsatil + CTG
anormal (1/20)

pH A. Umbilical <7.20
V.U. pulsati + CTG | RR 1.111, IC 95%(0.140-8.816)
anormal (1/6)
V.U.no pulsétil + CTG | RR 0.913 IC 95% (0.1119-
anormal (3/20) 7.4495)

P=0.9323

El objetivo del estudio realizado por Kassanos, et al, fue evaluar los cambios de la
velocimetria Doppler de ACM durante el trabajo de parto como predictor de
compromiso fetal en casos de CTG anormal con Sat O, menor al 30%.
Encontrando que los indices de impedancia de la ACM fueron mayor en el grupo
con saturacién de oxigeno >30%, a diferencia de la velocidad de flujo de ACM la
cual fue menor en el grupo con Sat O, <30%, con una velocidad promedio de flujo

de AU mayor en el grupo con Sat O, <30%. En cuanto a los desenlaces se
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encontré mayor ingreso a UCIN, calificacion de Apgar < 7 y pH de AU <7.20 con
mayor frecuencia en el grupo con Sat O, <30%. A pesar de que los autores se
muestran entusiastas con sus resultados y realizan la recomendacion del uso de
pulso oximetria intraparto en combinacion con la evaluacion de velocimetria

|44

Doppler de ACM con presencia de CTG anormal™, sus grupos de estudio fueron

pequefios y sus intervalos de confianza amplios.

Desenlaces primarios

Ingreso a UCIN
-CTG anormal + | -RR 9.240 IC 95% (0.541-
Doppler + Sat O, | 157.578)

<30% P=0.124

-CTG  anormal +|-RR 0.108 IC 95% (0.006-
Doppler + Sat O, | 1.845)

>30% P=0.124

Desenlaces secundarios

Apgar <7 al min 5
-CTG anormal + | -RR 3.75, IC 95%(0.913-15.400
Doppler + Sat O, | P=0.066

<30%
-CTG anormal +|-RR 0.266 IC 95% (0.064-
Doppler + Sat O, | 1.095)

>30% P= 0.066

pH A. Umbilical <7.20
-CTG anormal + | -RR 3.75, IC 95%(0.913-15.400
Doppler + Sat O, | P=0.066

<30%
CTG anormal +|-RR 0.266 IC 95% (0.064-
Doppler + Sat O, | 1.095)

>30% P=0.066
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IX. CONCLUSION

La medicién del indice de liquido amniético, e incluso la medicion del bolsillo méas
profundo en el primer estadio del trabajo de parto, no han podido identificar embarazos
con alto riesgo de resultados perinatales adversos. La medicién del indice de liquido
amniotico ha aumentado el indice de cesareas por diagnéstico de oligohidramnios, sin
mejorar los resultados perinatales. La presencia de oligohidramnios, se ha relacionado
con desaceleraciones variables en el registro cardiotocogréfico durante el trabajo de
parto.

La evaluacion fetal durante el trabajo de parto activo con el perfil biofisico fetal, ha
demostrado que un puntaje considerado normal (mayor de 8 0 mas), no es predictor de un
buen resultado perinatal, ya que se ha demostrado presencia de acidemia fetal con ese
puntaje. Ademas de que no se han establecido criterios del perfil biofisico durante el
trabajo de parto, por lo tanto no es recomendable tomar decisiones en esta etapa con el
modelo planteado en el anteparto.

A pesar de que la evaluacion Doppler de la arteria umbilical muestra la permanente
presencia del intercambio feto-placentario, la aplicacion de este durante el trabajo de
parto no ha demostrado mejorar los resultados perinatales. Aunque se ha observado
cierta mejora de la sensibilidad de la cardiotocografia intraparto para la deteccion de
hipoxia en aquellos fetos con antecedentes de registros cardiotocogréaficos anormales, los
beneficios de los desenlaces perinatales no son lo suficientemente consistentes para
justificar su aplicacion. Por otra parte, se ha limitado el uso del Doppler de la ACM, debido
a su alto indice de falsos positivos, pudiéndose explicar por la compresion de la calota
fetal durante las contracciones uterinas. El Doppler intraparto del ducto venoso ha
demostrado que durante la contraccién ocurre un incremento de la pulsatilidad del mismo,
sin embargo ha fallado en demostrar su utilidad para predecir resultados perinatales

adversos.
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X. DISCUSION

Se realizd una revision sistematica de las pruebas ultrasonografias de bienestar fetal
intraparto y sus resultados perinatales mediante la busqueda en la literatura médica de
los Ultimos afios. Sin embargo, han sido pocos los ensayos clinicos controlados de
pruebas ultrasonogréficas intraparto adecuadamente llevados, al igual que los estudios
prospectivos y aleatorizados. La mayoria de los estudios han sido de observacién y a
pequefa escala, con un nimero poco significativo a la seccion transversal, estudios sin

seguimiento o con ausencia de controles sanos.

Debido a la gran heterogeneidad de la literatura encontrada no fue posible llevar a cabo
un adecuado analisis cuantitativo de los datos. Ademas, muchos estudios no informaron
los criterios de valoracion, por lo que la interpretacion de los resultados y la aplicacion a la

practica clinica conlleva un reto.

En los estudios de pruebas ultrasonograficas de bienestar fetal intraparto que se revisaron
presentaron poco valor predictivo para detectar desenlaces catastroficos fetales. Esto
quizas, porque la mayoria de los estudios de la revision se llevaron a cabo en pacientes

sin comorbilidades médicas y con fetos sin patologia.

El uso del ultrasonido se ha convertido en una herramienta fundamental para todas las
areas de obstetricia, principalmente en el control prenatal, ya que es una herramienta no
invasiva, que permite diagnosticar desde etapas muy tempranas alteraciones en la
gestacion, tanto en pacientes que llevan un adecuado control prenatal, como en aquellas

que llegan por primera vez en etapas mas avanzadas de la gestacion.

El traslape de llevar el ultrasonido del consultorio a la sala de trabajo de parto, se dio con
la finalidad de tratar de obtener los mismos beneficios que se presentan cuando se
realizan las pruebas de bienestar fetal anteparto. Con la introduccion del ultrasonido
durante el trabajo de parto, existe toda una amplia gama de posibilidades de estudios

para el futuro.

Los cuidados en la mujer embarazada son una prioridad en los servicios de salud, siendo
su principal objetivo prevenir complicaciones durante el embarazo, realizar diagnosticos

oportunos y atencion de alta calidad.
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La deteccién oportuna de cualquier complicacion que pudiera aumentar la morbilidad
materno-infantil, es posible mediante la implementacion de estrategias eficaces,
principalmente en los niveles de atencion primaria, que son el primer contacto médico en
nuestro pais. Lo ideal es que toda mujer embarazada inicie el control prenatal desde
etapas tempranas del embarazo, sin embargo, nos enfrentamos a situaciones opuestas,
en la que un gran porcentaje de pacientes acuden por primera vez a los servicios de
salud, ya que han iniciado el trabajo de parto, desconociendo comorbilidades, tanto
maternas como fetales, y presentandose en ocasiones desenlaces perinatales no

esperados.

El ultrasonido se ha vuelto una herramienta de uso amigable y accesible, en la cual el
profesional de salud, como lo son los médicos generales, médicos gineco-obstetras,
médicos residentes, enfermeras perinatales, etc., podrian ser capacitados para la
aplicacion de las herramientas de diagnostico que ofrece el ultrasonido en el area de la
obstetricia. Es por ello que se propone un proyecto, donde ademas del uso de la
cardiotocografia intraparto, se realice una evaluacion ultrasonogréfica a todas las
pacientes que acudan en trabajo de parto en el area de urgencias obstétricas y
tococirugia, con el objetivo de detectar condiciones que puedan comprometer, tanto a la

madre como al feto durante el trabajo de parto.
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XI. PROPUESTA

En base a lo planteado anteriormente, se realiza la siguiente propuesta de un protocolo:

Titulo

“Evaluacién ultrasonografica obstétrica en pacientes en trabajo de parto activo y sus

desenlaces perinatales, en el Instituto Nacional de Perinatologia”

Planteamiento del problema

A pesar de que no se han encontrado resultados concluyentes del uso de las pruebas
ultrasonogréaficas planteadas previamente en esta revision, la aplicacion basica del
ultrasonido, la cual puede ser llevada a cabo por personal de salud capacitado desde un
primer nivel de atencién, hasta en un tercer nivel, nos permite evaluar desde el nimero de
fetos, calculo de edad gestacional y peso fetal estimado, presentacion fetal, presencia de
circular de cordén a cuello, cuantificacién de liquido amniético, localizacién placentaria,
etc., con el objetivo de disminuir la morbilidad materno fetal, y normar conducta a seguir
de acuerdo a los hallazgos encontrados. Aplicaciones mas avanzadas, como lo es el
Doppler quizds se limite a ser realizado Unicamente por personal que tenga
entrenamiento en el area de medicina materno fetal, que no estara disponible en todos

los niveles de atencion, pero no se descarta esta posibilidad.

Sin duda alguna, la disponibilidad inmediata de un diagnéstico y una intervencién guiada
por ultrasonido, no solo en el anteparto, si no en el intraparto, tendra un impacto positivo

en evitar desenlaces perinatales adversos.
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una evaluacion ultrasonografica adyuvante al registro cardiotocografico
intraparto, a las pacientes que ingresen en trabajo de parto activo y su asociacion

con los desenlaces perinatales.

Objetivos especificos

Realizar una evaluacion ultrasonografica junto con el registro cardiotocogréfico a
las pacientes que ingresen en trabajo de parto activo a la sala de tococirugia.
Realizar monitoreo con registro cardiotocografico intraparto a las pacientes del
grupo control que ingresen a tococirugia en trabajo de parto activo.

Describir los resultados perinatales y su asociacion en base a los hallazgos
ultrasonograficos y del registro cardiotocografico reportados en el grupo de
estudio.

Describir los resultados perinatales en el grupo control y su asociacion con los

resultados de la evaluacion de la cardiotocografica intraparto.

Material y métodos

Tipo de investigaciéon: Observacional.

Tipo de disefio: Cohorte.

Tipo de estudio por lectura de datos: Prospectivo.

Tipo de estudio por andlisis de datos: Analitico.

Tipo de estudio por temporalidad: longitudinal.

Lugar donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro

Espinoza de los Reyes”.

Criterios de inclusion:

-Pacientes que acepten participar en el protocolo de estudio con embarazo Unico de 34 a

42 semanas de gestacion, sanas o con cualquier comorbilidad, que ingresen a tococirugia
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en trabajo de parto activo, con 3cm 0 mas de dilatacion, con o sin ruptura prematura de

membranas.

-Pacientes con embarazo con feto sin alteraciones estructurales o cromosémicas.

-Se incluirdn todas las pacientes que ingresen con o sin el antecedente de haber llevado

control prenatal en el instituto.

Criterios de exclusion:

-Se excluiran aquellas pacientes que al nacimiento se realice el diagndéstico en el recién

nacido de algun defecto estructural o cromosémico.

Variables:

Variables predictoras:

Evaluacién ultrasonogréfica: niumero de fetos, fetometria, peso fetal estimado,
presentacion fetal, medicion de liquido amnidtico, localizacion placentaria, circular
de corddn a cuello, evaluacion Doppler de arteria umbilical en aquellas pacientes
gue por hallazgos ultrasonogréficos o por antecedentes (comorbilidades maternas
o fetales) lo ameriten.

Monitoreo con registro cardiotocografico intraparto.

Semanas de gestacibn por amenorrea, datacion por ultrasonido de primer
trimestre, o por fetometria al ingreso en aquellas pacientes que desconocen

amenorrea.

Variables de desenlace:

Maternos:

Via de terminacion del embarazo y el motivo de la misma

Complicaciones: hemorragia obstétrica, complicaciébn asociada a comorbilidad
materna.

Recién nacido:

Calificacion de Apgar menor a 7 al minuto y a los 5 minutos de nacimiento
Medicion del pH de arteria umbilical <7.20

Ingreso a UCIN
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Descripcion del estudio y recoleccion de los datos

Se realizard un estudio de cohorte en el que se incluirdn todas las pacientes que ingresen
al Instituto en trabajo de parto activo que cumplan con los criterios de inclusion
previamente descritos. Se asignaran en dos grupos, control y de estudio, a ambos se les
realizara registro cardiotocografico, y ademas a las del grupo de estudio, una evaluacién
ultrasonogréfica con el objetivo de complementar la revision de ingreso. Se seguira a las
pacientes durante el trabajo de parto con el fin de describir los hallazgos ocurridos durante
el mismo, asi como la descripcion y evaluacion de los resultados perinatales tanto en el
grupo de estudio como en el grupo control. Se describiran también aspectos socio-
demograficos de las pacientes, como lo es la edad, escolaridad, ocupacion, si llevo o no
control prenatal, nUmero de consultas. Se realizara una asociacién con los resultados
perinatales, mediante el calculo del riesgo relativo, en base a los hallazgos encontrados
en el intraparto, tanto del registro cardiotocografico como con el resultado las variables

ultrasonogréficas evaluadas.
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XIl.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

9.1 Medicion de liquido amnidtico intraparto

Se incluyeron en la revision cuatro estudios que cumplieron satisfactoriamente los criterios

de inclusion y la calidad metodoldgica propuesta.

Autor Titulo Participantes Criterios de Intervencion Resultados Nivel
inclusion Evidencia
Moses | A randomized | 1000 mujeres en Mujeres Medicién de -Oligohidramnios: ILA: 25%
J., et clinical trial of | trabajo de parto, admitidas en | liquido amnidtico | y con la técnica del bolsillo
al. the Asignadas el area de por ultrasonido, Unico: 8%(p<0.001).
2004*° | intrapartum aleatoriamente: grupo | labor que con indice de -Oligohidramnios con
assesment of | de medicion del aceptaron liqguido amnidtico | técnica de bolsillo Gnico 19 I-D
amniotic fluid liquido amnidtico por | participar en | a 499 pacientes pacientes (20%) y con ILA
volume: ILA 'y otro al grupo de | el estudio, (técnica de 6 pacientes (7%), p=
amniotic fluid medicién del bolsillo con Phelan) y con la 0.046.
index versus mas profundo embarazo medicion del -No hubo diferencia en la
the single (Chamberlain) Unico bolsillo méas deteccion de compromiso
deepest profundo a 501 fetal durante el trabajo de
pocket pacientes parto en ambos grupos
technique (Chamberlain) (p=0.323).
-No hubo diferencias entre
ambos grupos para la
mayoria de los desenlaces
perinatales
Autor Titulo Participantes Criterios de Intervencion Resultados Nivel
inclusion Eviden
cia
Baron The impact | 776 pacientes | Pacientes con Medicion del indice de | Tres grupos:
C., et of amniotic embarazo Unico, liqguido amnidtico -Oligohidramnios
al. fluid con feto Unico, sin | (técnica de 4 <5cm (n=170), - 11-2
1995% | volumen antecedente de cuadrantes, intraparto). | oligohidramnios limite B
assessed cesarea previa, Todas las pacientes se | 5.1-8cm (n=261), -LA
intrapartum las cuales tenian les realizé normal 28 -20cm (n=
on perinatal medicion ILA monitorizacion 336).
outcome previo al parto electrénica de FCF y Resultados:

con el
tocodinamoémetro

-indice de cesarea:
-5cm vs 8-20cm: RR
1.04 IC 95% (0.635-
1.706)

-5-8cm vs 8-20cm:
RR 0.48 IC 95%
(0.273-0.855)
-Ingreso UCIN:

- <5cm vs 8-
20cm:RR de 0.83 IC
95% (0.461-1.523)
-5-8cm vs 8-20cm:
RR 0.702 IC 95%
(0.404-1.21)
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-Apgar < 7 los 5 min:
<5cm vs 8-20cm: RR
1.86 IC 95% (0.754-
4.619)

-5-8cm vs 8-20cm:
RR 1.287 IC 95%
(0.518-3.197)]

Autor Titulo Participantes Criterios de Intervencion Resultados Nivel
inclusion Evidencia
Ulker K., | The relation | 700 pacientes | Pacientes de Medicién del ILA (£5.1cm): incremento
Ozdemir | of bajo riesgo, ILA a los 30min | de indice de cesareas 22 11-2
I. A. intrapartum embarazo de (33.3%) compromiso
2011%" | amniotic dnico, 36- hospitalizacion, | fetal, 14 (21.2%) falta
fluid index to 42sdg sin progresion del trabajo de
perinatal ruptura parto, 14 (21.2%)
outcomes prematura de desproporcion
membranas. cefalopélvica (DCP)
Trabajo de 3(4.5%) falta de
parto progresion del trabajo de
espontaneo parto y DCP, Otras: 11

(18.1%), meconio en
liquido amnidtico en
embarazos postérmino,
anormalidades en la
FCF, (<3cm):
disminucion del Apgar al
minuto

-indice de cesareas: RR
0.538 IC 95%( 0.1365-
2.1255)
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Autor Titulo Participantes | Criterios de inclusion Intervencion Resultados Nivel
Evidencia
Kawasaki | A Diminished 242 pacientes | ler estadio del trabajo | Medicion del Las caracteristicas de las
N., et al. Intrapartum de parto, >35sdg indice de pacientes y los desenlaces 11-2
20028 Amniotic Fluid Grupo A (n=99): liquido perinatales fueron similares C
Index is a ILA<8cm. Grupo B amniéticoy pH | en ambos grupos, asi como
predictive Marker (n=143): ILA= 8.1- de arteria las incidencias del pH
of possible 20.0cm. umbilical al umbilical <7.2 y/o Apgar <7
adverse Neonatal nacimiento (Grupo A 9.5%, grupo B

outcome when
associated with
prolongued labor

10.1%).

Grupo A: desenlaces
neonatales adversos fue de
23.5%, en los casos con
trabajo de parto prolongado
(>8hrs) comparado con los
<8hrs (2.8%, p<0.01).
-indice de cesareas con un
RR 0.722 1C 95%(0.664-
7.857)

-Apgar <7 al min 1: 1.3% en
el grupo 8-20cm, RR 0.48
IC 95% (0.198-11.664)

- Apgar <7 al min 5: No
hubo diferencias  entre
ambos grupos: <8cm y 8-
20cm, RR 1.39 IC 95%
(0.574-3.405)

-pH A. Umb < 7.20: un RR
1.857 IC 95%(0.715-4.821),
sin diferencia significativa

entre el grupo de
oligohidrmanios y LA
normal.
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9.2 Perfil biofisico intraparto

Se incluyeron en la revisién dos estudios que cumplieron satisfactoriamente los criterios

de inclusion y la calidad metodolégica propuesta.

Autor Titulo Participantes Criterios de Intervencién Resultados Nivel
inclusion Evidencia
Kim S. Is the 100 pacientes Dilatacién cervical PBF en trabajo de 73 mujeres tuvieron
Y., etal. | intrapartum 5.2 +/- 1.4cm, con parto activo (2 puntaje 8/10, 16 puntaje de 11-2
2003%° Biophysical embarazos Unicos contracciones en 10 | 6/10y seis 4/10. C
profile no complicados, 37- | miny dilatacién No influyo el uso de
useful? 42sdg cervical de 4cm o oxitéxicos, prostaglandinas
mas) 0 anestesia epidural.
Los movimientos fetales y
el VLA fueron mas
importantes para predecir
la necesidad de cesarea.
Oxitocina: mayor
anormalidades en la FCF.
Parto espontaneo: 77
pacientes. Instrumentado:
13.
ROC en 6 o menos, con o
sin trazo de FCF, valor
predictor para cesarea
Autor Titulo Participantes Criterios de Intervencién Resultados Nivel
inclusion Evidencia
Sasson | The 95 pacientes | Trabajo de PBF intraparto -Solo 64 sujetos
D. A., et | Biophysical parto adicional al tuvieron las 3
al. 1990 | Prolife in espontaneo o monitoreo de la mediciones PBF 11-2
Labor inducido, FCF, 3 -No hubo asociacion |
embarazo mediciones en entre el PBF y el pH del
Gnico, 36- intraparto de la AU, nien el
42sdg Medicion de pH puntaje del PBF entre
de AU al los grupos con acidemia
nacimiento o sin ella.

-De los 5 componentes
del PBF solo la no
reactividad de la FCF se
asoci6 con un pH de 7.2
0 menos (p=0.19) y
acidemia metabolica
(p=0.16).
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9.3 Doppler Intraparto

Se incluyeron en la revision 5 estudios que cumplieron satisfactoriamente los criterios de

inclusién y la calidad metodol6gica propuesta.

Titulo Participan Criterios Intervencion Resultados Nivel
tes de Evidencia
inclusion
Siristatidis | Cardiotocogra | 263 Embarazos | -131 pacientes Grupo CTG+ Doppler:
Ch., et al. phy alone pacientes Unicos, CTG disminucién de riesgo de I1-1
2012 versus Primer -125 pacientes acidosis metabdlica en B
cardiotocogra estadiode | CTG + Doppler neonatos y menor
phy plus trabajo de | de AUy ACM indices de cesareas
Doppler parto, (37.4%) que el grupo de
evaluation of >36sdg, CTG (54.5%)
the fetal presentaci
middle 6n cefalica
cerebral and
umbilical
artery for
intrapartum
fetal
monitoring: a
Greek
prospective
controlled trial
Autor Titulo Participntes | Criterios de Intervencion Resultados Nivel
inclusién Evidencia
Ghosh, G.S., | Pulsations in the | 52 pacientes | Embarazo RCTG con VU pulsétil en su porcién
et al. 2009 umbilical vein Gnico Doppler intraparto | intraabdominal: 8 pacientes -1
during labor are 237sdg de VU en su con CTG anormal (30.8%), 6 B
associated with -26 fetos con | porcion terminaron en parto operativo
increased risk of CTG intraabdominal y (75%), la decision fue tomada
operative patoloégica - | en asa libre minutos después de la
delivery for fetal 26 fetos con | Algunos casos se | evaluacion Doppler de la VU.
distress CTG normal. | les realizo En los que presentaron
cefalico, medicion de pH y incremento en los valores de
trabajo de lactato de sangre lactato: cesarea de
parto activo de cuero emergencia aproximadamente
(dilatacion cabelludo 30 min después de la
cervical de evaluacion Doppler.
3-10cm). -Fetos con VU pulsatil fueron

sometidos a parto operativo
de forma mas frecuente
comparado con aquellos que
no la presentaron.

-En 18 fetos con CTG
patoldgica, no tuvieron vena
umbilical pulsatil.
-Conclusion: la evaluacion
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Doppler intraparto de la VU,
puede aportar informacién
adicional acerca de la
condicion fetal, pero no del
nivel de oxigeno.

-La actividad uterina es una

limitante para realizar
adecuada evaluacion Doppler.

Autor Titulo Participntes Criterios Intervencion Resultados Nivel
de Evidencia
inclusion
Kamal Could adverse | 66 pacientes | Embarazos | Grupo 1: 33 Desenlaces: tincion de
E.M., perinatal 37-42sdg casos con CTG meconio el LA, cesarea 11-2
2012 outcome be Fetos normal, Grupo de emergencia por B
predicted from sanos, 2: 33 casos con | compromiso fetal, Apgar
intrapartum Unicos, CTG patolégica | al miny 5 min, pH de AU
umbilical cefalico, (desaceleracion | y VU, admision a UCIN.
vessels membrana | es tardias o -El grupo con CTG
Doppler in s intactas, | variables, patoldgica el 6.1%
women with trabajo de | variabilidad presento indices de
abnormal parto patologica). elevados en AU sin
cardiotocograp activo USG Doppler de | desenlaces perinatales
hy? (dilatacion | AUy VU adversos.
3cm o (intraabdominal
mas) y asa libre) a
ambos grupos
entre las
contracciones
uterinas. Se
calcul6 el S/D,
IP, IR, FVI
Autor Titulo Participan Criterios Intervencion Resultados Nivel
tes de Evidencia
inclusion
Eslamian Doppler 60 Embarazo | Evaluacion VU pulsatil: 6 (23.1%) con
L., Tooba Findings in pacientes Gnico Doppler en 34 RCTG anormal y ninguno -1
K. Intrapartum >37sdg, mujeres con en RCTG normal (p= Cc
2010 Fetal Distress presentaci | RCTG normaly | 0.0005).
on ceféalica, | a 26 con RCTG | indice de ceséarea: grupo
trabajo de anormal. RCTG anormal: 88.5% vs
parto Se midi6 IP, IR, grupo normal 14.7%,
activo SIDy p=0.001).
(dilatacién | pulsatilidad de Peso fetal: Menor en el
cervical VU grupo RCTG anormal vs el
>3cm) normal, pero no

estadisticamente
significativo.

Admisiéon a UCIN similar
en ambos grupos (RCTG
normal 9.1% vs anormal
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11.5%, p=1) y en el grupo
anormal la mayoria
presentaron VU pulsatil
(33% vs 5%, p=0.123)

Autor Titulo Participan Criterios Intervencion Resultados Nivel
tes de Evidencia
inclusion
Kassanos The clinical 44 Embarazos | Grupo 1: 20 Desenlaces: peso al nacer,
D., etal significance of | pacientes 38-41sdg pacientes con meconio en LA, Apgar al 11-2
2003 Doppler feto Unico, | CTG anormal y min y 5min, pH arterial y B
findings in cefélico, Sat. 02 >30%. exceso de base AU,
fetal middle sin Grupo 2: 24 ingreso UCIN.
cerebral artery alteracione | pacientes con -El doppler de ACM mostro
during labor S CTG anormal IP e IR menores y alto FVI
estructural | Sat 02 <30%. en presencia de
€eso Se les coloc6 el | disminucion de saturacion
cromosémi | pulso oximetro, de O2. Se presentaron
cas. Primer | se tomé Doppler | diferencias en los
estadio de | de AUy ACM desenlaces entre los
Trabajo de | durante el pico grupos correlacionados
parto, de la con Doppler de ACM.
dilatacion contraccion Concluyendo que el
3cm o mas | uterinay otra Doppler de ACM en manos

toma al regresar
al estado basal.
Brain sparing:
radio ACM/AU
IPoIR <1

expertas, puede ser util en
la evaluacion de hipoxia
intraparto en embarazos
complicados.
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