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RESUMEN 
 
Objetivo : 
 
Correlacionar el comportamiento del Doppler fetal con eventos adversos perinatales como pH <7.1 
e gasometría arterial de cordón umbilical (en caso de haberla ameritado), puntuación Apgar a los 5 
minutos <7, parto por cesárea por estado fetal no tranqulizador y necesidad e ingreso a unidad de 
cuidados intensivos neonatales. 
 
Metodología: 
 
Se obtuvo la información de las hemodinámicas feto-placentarias realizadas en el Hospital General 
de México Dr. Eduardo Liceaga en el servicio de Medicina Materno Fetal de feto único desde el año 
2017. Se seleccionarón los ultrasonidos de embarazos de término  (a partir de las 37 semanas hasta 
las 41 semanas), las cuales cuenten con hemodinámica fetal (ICP).  
 
Resultados: 
Se obtuvieron al final del filtro de selección un número de muestra de 41 examenes. La edad 
media  de las pacientes embarazadas fue de 26.7 años, con embarazos de termino con edad 
gestacional media de 39.4. Todos los neonantos tuvieron valoración Apgar al minuto y 5 minutos.  
Posterior al análisis se realizó una división por grupos de acuerdo a la alteración o no del ICP. En 
donde se demuestra que no existe diferencias significativas en ninguna de las variables, lo que 
habla de que los grupos fueron similares, sin embargo es de notar que existe tendencia a la 
singificacia en el APGAR al minuto (p= 0.057), lo que pudiera ser significativo con un aumento 
de la muestra. También se observó una tendecia a la disminución del peso al nacimiento de los RN 
con hemodinámica anormal. 
 
Conclusiones : 
 
No se obtuvo evidencia estadísticamente significativa, sin embargo si una tendencia hacia la 
correlación con un índice cerebro placentario anormal y APGAR bajo al primer minuto, el cual es 
un resultado similar a la literatura reportada a nivel mundial. No se encontró medición de pH en 
cordón umbilical, ya que en revisión de expedientes ninguno de los neonatos amerito toma de la 
muestra por servicio de neonatologia.  
De igual manera se observo una tendencia en la disminución del peso al nacimiento con una 
hemodinámica transparto alterada. 
Se espera se implemente la toma de ICP como método de cribado durante trabajo de parto para 
valorar el comportamiento clínico del método de interrupción del embarazo, asi como el manejo 
del neonato al primer minuto.  
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Hemodinámica fetal y placentaria en trabajo de parto a 
término y correlación con eventos perinatales adversos 

 

Marco de referencia y antecedentes: 
 
A nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de niños; casi 3,3 millones nacen 

muertos y más de 4 millones fallecen en los primeros 28 días de vida. En México se tiene 

una estadítica de nacimientos en el año 2017 de 2,234,039  de acuerdo a cifras de Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). 

La mortalidad neonatal es un indicador de las condiciones de embarazo y parto de una 

población que a su vez está relacionado con su estado socioeconómico y con la 

oportunidad y calidad de atención de los servicios de salud; 25% de las muertes neonatales 

se producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal temprano. Se calcula que el 

número de muertes fetales intraparto es mayor que el número de muertes neonatales en 

este mismo periodo.  

La población que cuenta con alguna limitación en la actividad es de 9.1% en el grupo de 0 

a 14 años. La distribución en la población con discapacidad a causas de complicaciones al 

nacimiento es de 16.3%. (1). 

 

La parálisis cerebral (PC) y las causas relacionadas de deterioro neurológico a largo 

plazo ocurren en aproximadamente 2,0 a 2,5 por 1000 nacimientos, más del 50 % de los 

niños afectados nacen a término (≥37 semanas de gestación), 25 a 40%  a <32 semanas, y 

el resto entre 32 y 36 + 6 semanas (2). 

La encefalopatía neonatal puede deberse a una amplia variedad de afecciones. La 

encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) o asfixia de nacimiento es responsable de algunas 

de las causas. Determinar si un evento hipóxico-isquémico agudo ha contribuido a la 

encefalopatía neonatal es un desafío, ya que no existe una prueba estándar de oro para el 

diagnóstico.(3) 

En una revisión de 2010, la incidencia estimada de encefalopatía neonatal fue de 3.0 

por 1000 nacidos vivos (IC del 95%: 2.7-3.3), mientras que la incidencia estimada de EHI 

fue de 1.5 por 1000 nacidos vivos (95 % IC 1,3-1,7) (4). 
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Los factores de riesgo intraparto para la encefalopatía neonatal se pueden agrupar de la 

siguiente manera: Posición occipitoposterior persistente, distocia del hombros, cesárea de 

emergencia, parto vaginal operatorio, eventos intraparto agudos o eventos centinela (p. Ej., 

ruptura uterina, desprendimiento de la placenta, prolapso del cordón umbilical, circular a 

cuello apretado, shock materno / muerte) y eventos inflamatorios (p. Ej., Fiebre materna, 

corioamnionitis, ruptura prolongada de membranas) (5). 

La respuesta del feto al insulto hipóxico-isquémico determina las cascadas 

perjudiciales subsiguientes y las manifestaciones clínicas resultantes. La  hipoxia-isquemia 

inicialmente causa un fallo energético y la pérdida de la función mitocondrial. Esto se 

acompaña de despolarización de la membrana, edema cerebral, aumento de la liberación de 

neurotransmisores e inhibición de la captación, y aumento del calcio intracelular que 

provoca cascadas patológicas adicionales. Estos incluyen el estrés oxidativo, con la 

producción de especies reactivas de oxígeno y la interacción con la vía del óxido nítrico 

para producir especies reactivas de nitrógeno. La interacción entre las especies reactivas y 

las defensas antioxidantes en última instancia causa lesiones celulares y la muerte. La 

reperfusión exacerba el estrés oxidativo con una explosión de especies reactivas de 

oxígeno (6). 

Se desconoce el nivel de hipoxia-isquemia que causa la encefalopatía neonatal, pero los 

estudios en animales brindan cierta información. Existen dos paradigmas experimentales 

que presentan diferentes vías fisiopatológicas: oclusión del cordón umbilical e insuficiencia 

placentaria aguda (7).  

 

El bienestar fetal durante el trabajo de parto es crítico para identificar fetos en riesgo 

de hipoxia y acidosis metabólica que pueden culminar en parálisis cerebral o muerte 

perinatal.  

Para la predicción de acidosis y muerte perinatal se han utilizado diferentes pruebas 

intraparto antes que se establezca daño neurológico, como el registro cardio tocográfico 

(RCTG), pulsi-oximetría fetal y el análisis del segmento ST (STAN©). Una prueba clínica 

es la calificación Apgar, la cual en la actualidad no se recomienda dada su falta de 

correlación con mortalidad neonatal o resultados neurológicos (8).   
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El RCTG es una de las pruebas más utilizadas en la clínica. Sin embargo, no solo ha 

mostrado una alta tasa de falsos positivos sino también una alta variabilidad intra-

observador(9). Es por ello que se han empleado pruebas que utilicen la FCF como predictor 

de fetos en riesgo de hipoxia intraparto. Los patrones de FCF durante el trabajo de parto se 

han evaluado como predictores de consumo de Buffer. Una buena tasa de predicción de 

consumo de exceso de base (EB) y acidemia así como una adecuada variabilidad 

interobservador. Sin embargo, otros consideran que la predicción del valor de pH es mala 

para predecir resultados neonatales, por lo que es un algoritmo que no se emplea en la 

práctica clínica (10). 

La variabilidad a corto plazo de la FCF ha mostrado una baja sensibilidad (57%) y 

especificidad (81%), por lo que se ha combinado con otros parámetros clínicos. Existe un 

nomograma basado en los patrones de FCF y parámetros clínicos no invasivos para predecir 

un pH < 7.18 en Aumb (arteria umbilical) durante el trabajo de parto encontrando una baja 

sensibilidad (57%), especificidad (91%) y VPN 5%, pero un buen VPP (99%) (11).  

EL RCTG al ingreso del trabajo de parto no ha mostrado mejorar la mortalidad perinatal 

(RR 1.01, IC 95% 0.30-3.47) ni riesgo de encefalopatía hipóxico-isquémica (RR 1.19, IC 

95% 0.37-3.90), pero ha aumentado el riesgo de cesárea al compararse con la auscultación 

intermitente(12).  

La Auscultación intermitente por su parte, diminuye el riesgo de convulsiones neonatales 

pero no la mortalidad perinatal (RR 0.88, IC 95% 0.34-2.25) al igual que el Doppler fetal 

(RR 0.69, IC 95% 0.09-5.40) cuando se compara con el uso de Pinard, incrementando 

además la tasa de cesáreas (13).   

Por otro lado, el RCTG continuo no mejora la tasa de mortalidad perinatal (RR 0.86, IC 

95% 0.59-1.23), parálisis cerebral (RR 1.75, IC 95% 0.84-3.63) o acidosis en sangre de 

cordón (RR 0.92, IC 95% 0.27-3.11) pero ha mostrado reducir las convulsiones neonatales 

al compararse con auscultación intermitente. De igual manera, al comparar el RCTG 

intermitente con el contínuo, no ha demostrado reducir el riesgo de acidosis en sangre de 

cordón (RR 1.43, IC 95% 0.95-2.14). 

La estimación de lactato determinado por sangre de cuero cabelludo es más confiable que 

la estimación del pH por RCTG . Un pH <7.2 tiene una buena especificidad para un Apgar 

bajo al minuto y cuando se adiciona la pulsioximetría al RCTG no se ha visto diferencia con 
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el riesgo de encefalopatía hipóxico-isquémica ni riesgo de intervenciones por un RCTG no 

tranquilizador. El gran inconveniente es el método invasivo que ofrece esta técnica además 

de no mejorar los resultados neonatales (14).  

La ecografía Doppler se utiliza para la evaluación no invasiva de la circulación fetal. Es 

empleada como parte de las pruebas de bienestar fetal ante parto. Sin embargo, la mayoría 

de los estudios evalúan los cambios hemodinámicos en fetos con Restricción del 

crecimiento durante el trabajo de parto. Los pocos estudios que han evaluado fetos sanos 

han demostrado que el Índice cerebro-placentario (ICP) ante parto se asocia con riesgo de 

RCTG categoría II y III intraparto (15). Además, un ICP bajo se asocia a pH <7.2, EB <-12 

mEq/L, pO2 <15 mmHg y pCO2 >45 mmHg en AUmb al nacimiento (16).  

El flujo venoso de la vena umbilical anteparto bajo tienen un incremento en el riesgo de 

compromiso fetal durante el trabajo de parto (RR 1.69; IC 95% 1.29-2.54) por RCTG 

anormal (17).  

Durante el trabajo de parto, los factores que interfieren con la exploración Doppler 

son los cambios hemodinámicos que genera la contracción, los movimientos respiratorios 

maternos más profundos y la escacés de líquido amniótico (18).  

Se ha evaluado el IP (índice de pulsatilidad) de la ACM (arteria cerebral media) durante la 

contracción y relajación uterina, y se ha observado que éste disminuye (19). El IP se 

encuentra disminuido en fetos en los que se sospecha compromiso fetal (20). Se ha evaluado 

la circulación cerebral con un RCTG anormal reportándose una disminución del IP e IR de 

la ACM cuando existe además reducción de la saturación de oxígeno. 

El ICP se ha sugerido como un mejor parámetro para identificar la redistribución cerebral. 

Al evaluarse al inicio del TP (trabajo de parto) y en fetos con RCTG anormal, ha mostrado 

reducción en la tasa de cesáreas y Apgar <7 a los 5 min, pero no ha demostrado reducir el 

riesgo de acidosis metabólica en AUmb al nacimiento.  

Baron et al. reportaron disminución del IP AUt izquierda (0.88 ± 0.32 vs 0.73 ± 0.18; p= 

0.005) y aumento del IP AUmb (0.72 ± 0.17 vs 0.82 ± 0.33; p= 0.05) cuando comparó la 

hemodinamia en el primer periodo vs segundo periodo del TP (21). Prior et al. demostraron 

que el IP aumenta en fetos con sospecha de compromiso.  

Hay una asociación significativa entre disminución del  ICP y el monitoreo anormal de 

la frecuencia cardíaca fetal durante el período intraparto se observó que cuando el ICP 
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estaba por encima del percentil 95, no existían aleraciones del ritmo cardíaco fetal, por lo 

tanto, no se requirió parto operativo. El ICP no mostró un VPP bajo para predecir un 

monitoreo anormal de la frecuencia cardíaca fetal y un estado fetal no tranquilizador, pero 

su alto VPN podría tener un potencial como parte de la estrategia para clasificar el parto de 

alto riesgo (21). 

 

El Doppler reflejan la velocidad de la sangre; por lo tanto, potencialmente pueden 

proporcionar información sobre diversos aspectos del flujo sanguíneo en una circulación, 

incluida la presencia y la dirección del flujo, el perfil de velocidad, el volumen del flujo y 

la impedancia del flujo (22).  

 

Un aumento en el índice Doppler de la arteria umbilical se hace evidente solo cuando el 

flujo se reduce sustancialmente. La obliteración de 50 a 70% de las vellosidades terminales 

se asocia con un flujo diastólico final ausente o inverso de la arteria umbilical.  

La elevación anormal de los índices Doppler precede a la pérdida de la variabilidad y la 

reactividad de la frecuencia cardíaca fetal, lo que eventualmente conduce a una disminución 

y pérdida de la respiración fetal y los movimientos corporales (23).  

La onda de velocidad diastólica final invertida en la arteria umbilical, la onda auricular 

ausente o invertida en el ductus venoso y la rápida pérdida de la variabilidad de la frecuencia 

cardíaca auguran un mal resultado. Los signos agonales y la muerte se producen si no hay 

intervenciones. 

Este patrón de progresión proporciona la base para determinar la secuencia de las pruebas 

fetales en la práctica clínica. 

El componente diastólico final de la forma de onda Doppler es crucial para evaluar el 

bienestar fetal. La ausencia de velocidad de flujo diastólico final (AEDV) o la reversión de 

la velocidad de flujo diastólica al final (REDV) se asocia con un resultado perinatal 

marcadamente adverso, en particular una alta tasa de mortalidad perinatal (24). 
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Justificación 
 
La hemodinámica fetal es una herramienta útil para evaluar el bienestar fetal, que es 

altamanete sensible a cambios durante el trabajo de parto; evaluar de forma individual el 

Doppler de múltiples vasos de la circulación placentaria y fetal podrían servir como tamizaje 

para fetos en riesgo de presentar algún evento adverso perinatal. 

 

Objetivos 

Objetivo General 
 

1. Evaluar la hemodinámica fetal y placentaria en embarazos de término 

 

2. Evaluar Hemodinamica fetal y placentaria durante  trabajo de parto a término 

 

3. Valorar el comportamiento de la hemodinámica feto placentaria durante el trabajo 

de parto a término y su correlación con eventos adveros perinatales como : Apgar 

<7 a los 5 minutos, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales, pH en 

sangre de cordón umbilical <7.1 (en caso de haber ameritado toma de la misma) al 

nacimiento, cesárea de urgencia por estado fetal no traquilizador. 

Objetivos Específicos  
 

1. Determinar el índice de pulsatilidad arteria cerebral media y umbilical en 

embarazos de término (comprendidos entre las 37 a 41 semanas) sin trabajo de 

parto. 

2. Calcular el Índice Cerebro-Placentario en fetos de embarazos de término sin 

trabajo de parto. 
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3. Determinar el índice de pulsatilidad arteria cerebral media y umbilical en 

embarazos de término (comprendidos entre las 37 a 41 semanas) en trabajo de 

parto. 

4. Calcular el Índice Cerebro-Placentario en fetos de embarazos de término sin 

trabajo de parto. 

5. Determinar el estado ácido-base del neonato por gasometria arterial de cordón 

umbilical en caso de haberlo ameritado. 

6. Recabar Apgar al nacimiento y a los 5 minutos 

7. Recabar destino del recién nacido: terapia intensiva, terapia intermedia, cunero de 

transición o alojamiento conjunto. 

8. Recabar pacientes que ameritaron cesárea de urgencia por estado fetal no 

tranquilizador. 

9. Correlacionar el comportamiento del Doppler fetal con eventos adversos 

perinatales como pH <7.1 e gasometría arterial de cordón umbilical (en caso de 

haberla ameritado), puntuación Apgar a los 5 minutos <7, parto por cesárea por 

estado fetal no tranqulizador y necesidad e ingreso a unidad de cuidados intensivos 

neonatales. 
 

 

Hipótesis  
 
Los resultados perinatales adversos muestran una correlación positiva de por lo menos 

60% con modificaciones en la hemodinámica fetal y placentaria durante el trabajo de 

parto. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 
 
 Según la finalidad: analítico 

 Según la interferencia del investigador: observacional 

 Según la secuencia temporal: longitudinal 
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Según el momento de ocurrencia de información en relación con el inicio   del   

estudio: ambispectivo. 

 

Población en estudio  y tamaño de la muestra 
 
En una primera fase se obtendrá la información de las hemodinámicas feto-placentarias 

realizadas en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga en el servicio de Medicina 

Materno Fetal de feto único desde el año 2017. Se seleccionarán los ultrasonidos de 

embarazos de término  (a partir de las 37 semanas hasta las 41 semanas), las cuales cuenten 

con hemodinámica. 

Se construirá una base de datos en el paquete estadístico SPSS para Windows versión 20.0. 

Se obtuvieron frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central (media, median, 

moda) y de dispersión (rango, desviación estándar y varianza). 

 

En una segunda fase se captará pacientes con embarazos de feto único de término, sin 

enfermedades concomitantes durante trabajo de parto que ingresen a la unidad 

tocoquiurgica del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. 

  

Dado que se realizará una correlación, el cálculo del tamaño de muestra se realizará con el 

coeficiente de correlación (r) [Hulley]. Para un error α bilateral= 0.05, error β= 0.20, y una 

correlación (r)= 0.70, el tamaño de muestra necesario corresponde a 13 pacientes. Sin 

embargo, el número mínimo de individuos necesarios para llevar los datos a una distribución 

normal son 30, por lo que se realizará en 30 pacientes. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 
Criterios de Inclusión:  

Reportes de ultrasonido realizados en Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga 

desde enero de 2017 de embarazos únicos a partir de la semana 37 hasta las 41 semanas, los 

cuales cuenten con hemodinámica fetal. 



9 
 

Pacientes embarazadas sanas con feto único vivo y sano que sean captadas en unidad 

tocoquirúrgica del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" con embarazo de 

término y durante el trabajo de parto. 

Paciente que firme consentimiento informado. 

 

Criterios de Exclusión: 

Reportes de ultrasonidos de fetos de término con patología o que no cuenten con 

hemodinámica feto-placentaria.  

Pacientes con datos clínicos o bioquímicos de coriamnioitis, ingesta de medicamentos que 

alteren la función feto-placentaria o patología fetal. 

 

Criterios de Eliminación:  

Reportes de ultrasonido realizados en Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga 

desde enero de 2017 de embarazos únicos a partir de la semana 37 hasta las 41 semanas, los 

cuales cuenten con hemodinámica fetal, que no se hayan finalizado en ésta intitución o que 

no cuenten son con el reporte del recién nacido en el expediente. 

Pacientes a quiénes no se les pueda realizar hemodinámica feto-placentaria 

Pacientes con distocias de trabajo de parto. 

Pacientes que revoquen el consentimiento informado. 

 

Variables y escalas de medición 
 
Variable Independiente: 

IP  de Arteria Cerebral Media, cuantitativa, contínua, sin unidades.  

IP  de Arteria Umbilical, cuantitativa, contínua, sin unidades. 

Índice Cerebro-Placentario, cuantitativa, contínua, sin unidades. 

 

Variable Dependiente:  

pH de arteria umbilical fetal, cuantitativa, contínua, sin unidades. 

Exceso de base de arteria umbilical, cuantitativa, contínua, sin unidades. 

Lactato de arteria umbilical, cuantitativa, contínua, sin unidades. 
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Puntuación Apgar a los 5 minutos, cuantitativa, continua, sin unidades. 

Cesárea de urgencia por estado fetal no tranquilizador, cualitativa, dicotómica. 

Destino del recién nacido (ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, cunero de 

transición, terapia intermedia), cualitativa, dicotómica. 

 

Tabla de operacionalización de las variables: 

Variable Definición conceptual Unidad 

de 

medición 

Tipo de 

variable 

Codificació

n 

IP Cerebral Media IP: La relación del la frecuencia sistolica 

máxima menos frecuencia diastólica final 

entre el cambio de frecuencia media temporal 

de un ciclo cardiaco de arteria cerebral 

media.. 

Ninguna Cuantitativa

, continua 

Numérica 

IP de Arteria 

Umbilical 

IP: La relación del la frecuencia sistolica 

máxima menos frecuencia diastólica final 

entre el cambio de frecuencia media temporal 

de un ciclo cardiaco de arteria umbilical. 

Ninguna Cuantitativa

, continua 

Numérica 

Índice Cerebro-

Placentario 

Relación entre el IP de arteria cerebral media 

y arteria umbilical 

Ninguna Cuantitativa

, continua 

Numérica 

pH de sangre de  

arteria umbilical 

fetal 

Coeficiente que indica el grado de acidez o 

basicidad de una solución acuosa. 

 

Ninguna Cuantitativa

, continua 

Numérica 

Exceso de base de 

sangre de arteria 

umbilical 

Cantidad de base requerida para volver el pH 

de la sangre de un individuo al valor normal  

 

mEq/L 
 

Cuantitativa

, continua 

Numérica 

en números 

negativos 

Lactato de sangre 

arteria umbilical 

Anión producto de metabolismo del ácido 

pirúvico por la enzima lactato 

deshidrogenasa 

mmol/L Cuantitativa

, continua 

Numérica 
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Recolección de datos y análisis de los resultados 
 

Procedimiento: 

En la primera fase se incluyó todos los reportes de ultrasonido realizados en Hospital 

General de México Dr. Eduardo Liceaga desde el año 2017 de embarazos de feto único, los 

cuales cuenten con hemodinámica feto placentaria. 

Posteriormente se realizó revisión de expedientes para valorar el resultado perinatal, así 

comola correlación de los resultados perinatales obtenidos y si es que hubo alguna relación 

con los parámetros Doppler realizados. 

En la segunda fase del estudio se incluirá a todas aquellas pacientes con embarazo de 

término (comprendido de las 37 semanas a las 41 semanas) que ingresen a la unidad 

tocoquiurgica del Hospital General de México Dr. Eduaro Liceaga. Se espera realizar toma 

de hemodinámica completa una vez iniciado el trabajo de parto, se espera la realización de 

al menos dos tomas la primera cuando  la paciente tenga manos de 6 cm de dilatación y otra 

cuando tenga más de 6 cm de dilatación. 

Una vez obtenido el recién nacido se investigará si dentro del curso del trabajo de parto 

presentó algún evento adverso como asfixia perinatal demostrada por gasometría arterial de 

cordón umbilical (en caso de haberlo ameritado), cesárea de urgencia, Apgar <7 a los 5 

minutos o ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales. Se valorará el 

comportamiento de la hemodinámica feto placentaria y en caso de haber presentado algún 

evento adverso se buscará correlación con algún cambio vascular. 

La edad gestacional se obtendrá por la longitud cráneo cauda por ultrasonido del primer 

trimestre. En caso  no contar con longitud cráneo cauda se determinará la edad gestacional 

por la medición del diámetro biparietal en segundo trimestre.   

La exploración se realizará vía abdominal con un equipo de ultrasonido Voluson modelo 

E10 (GE Healthcare, Waukesha, WI, USA) y Philips modelo AFFINITI 70. La evaluación 

se realizará con un índice térmico e índice mecánico inferiores a 1.0, índices que han 

resultado seguros en estudios animales por no haber estudios en humanos.  

El estudio se llevara a cabo con el principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable" 

por sus siglas en inglés. "Tan Bajo como sea Razonablemente Posible"). Para la evaluación 

ultrasonográfica se coloca a la paciente en decúbito dorsal por no mas allá de 15 minutos, 
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con una cuña del lado derecho del cuerpo para lograr una angulación de 30 grados lateral 

izquierdo y evitar el síndrome de hipotensión supina por compresión de la vena cava inferior 

materna.  

Los ajustes del filtro de pared para Doppler pulsado se mantienen en el nivel más bajo 

(aproximadamente 50 a 100 Hz) para evitar cualquier descripción falsa de flujo diastólico 

final bajo o ausente. Todas las mediciones se realizarán manteniendo el feto en reposo y sin 

movimiento de respiración, durante intervalo entre acme de la cada contracción uterina. 

 
Técnica para medición del IP e IR de la Arteria Cerebral Media:  
 
Debe obtenerse y magnificarse un corte axial del cerebro incluyendo el tálamo y las alas 

mayores del hueso esfenoides.  Se utilizará Doppler color para identificar el polígono de 

Willis y la porción proximal de la ACM. El volumen de muestra debe colocarse en el tercio 

proximal de la ACM, cerca de su origen en la arteria carótida interna. El ángulo entre el haz 

de ultrasonido y la dirección del flujo sanguíneo debe mantenerse lo más cerca posible a 0°. 

Se obtendrán entre 3 y 10 ondas consecutivas. PRF 20 cm/seg, filtro bajo <50 Hz. 

 
Técnica para medición del IP e IR de la Arteria Umbilical:  
 
En un corte axial de abdomen, la muestra Doppler pulsado se colocará a 2 cm de la pared 

abdominal sobre la arteria umbilical en su porción. El ángulo de insonación debe ser inferior 

a los 20 grados. Se utilizarán escalas bajas (20-30 cm/s). Filtro bajo <50 Hz. Se obtendrán 

tres o más ondas de características similares, que ocupe el 75% de la pantalla y con 

ampliación de la imagen del vaso evaluado.  

 

Para variables cuantitativas se utilizarán medidas de tendencia central (moda, media y 

mediana) con sus correspondientes medidas de distribución (desviación estándar, rangos 

intercuartilares). Para variables categóricas se utilizarán porcentajes o frecuencias. 

De las mediciones realizadas por un médico adscrito y dos residentes en formación se 

realizará estadístico kappa para valorar la variabilidad inter e intra observador.  

Para el análisis de las diferentes mediciones se utilizará prueba de ANOVA o Shapiro-

Wilk para observar si existe diferencia entre las evaluaciones conforme progresa el trabajo 

de parto. En caso de encontrar diferencia, se realizará análisis entre medias con prueba t 
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pareada o Wilcoxon según el tipo de distribución. Los parámetros que sean significativos 

entre ambos grupos se dicotomizaran usando curvas ROC (receiving operating 

characteristicas).  

Implicaciones Eticas del Estudio 
 
La primera fase se realiza investigación de tipo documental retrospectiva y de revisión de 

expedientes clínicos, no se identifica al paciente ni se tratan aspectos sensibles de su 

conducta, por lo que se considera sin riesgo. 

 

En la segunda fáse se encuentra pendiente la  aprobación del Comité de Etica del Hospital 

General de México Dr. EduardoLiceaga, se cataloga como  con riesgo mínimo.  

Ya que es un estudio de diagnóstico y en caso de ameritarlo se realizará manipulación de 

placenta y toma de sangre de cordón umbilical para determinar pH y EB. 

 

El estudio se llevara a cabo con el principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable" 

por sus siglas en inglés. "Tan Bajo como sea Razonablemente Posible"). 
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RESULTADOS:  

En una primera fese, se realizó, la recolección de los ultrasonidos realizados en el servicio 

de Medicina Materno Fetal desde el año 2017 hasta marzo de 2019, de dichos expedientes 

se seleccionaron los que contaban con criterios de inclusión en diagnóstico de envío, se 

incluyeron todos los embarazo de término desde las 37 semans de gestación hasta las 41 

semanas. Se seleccionaron los estudios que contaban con hemodinámica fetal, los cuales 

incluían índice de pulsatilidad de arteria cerebral media y arteria umbilical, así como a 

relación de las misma, clasificandose el percentil de acuerdo a edad gestacional y que se 

encontraran en trabajo de parto Se obtuvieron al final del filtro de selección un número de 

muestra de 41 examenes. Las aracterísticas de la población estudiada se describen a 

continuación: 

 

La edad media  de las pacientes embarazadas fue de 26.7 años, con embarazos de termino 

con edad gestacional media de 39.4. Todos los neonantos tuvieron valoración Apgar al 

minuto y 5 minutos y el resto de la exploración al nacimiento se describe en la tabla 1. 

 
 

Cuadro 1. Datos generales de la población estudiada 
Variable Distribución 

Edad 26.78±7.16 
Gesta 2.1±0.6 
Edad gestacional 39.4±1.5 
APGAR 1 minuto 8± 0.87 
APGAR 5 minutos 8.9±0.15 
Capurro 39.4±1.3 
Peso 3202±463.53 
Talla 49.44± 2.25 

 
 
 
Se realizó flujometria transparto en las 41 pacientes obteniendo ICP normal para edad 

gestacional en 38 y 3 con alteración del mismo. Se muestran los porcentajes en el grafico 1. 
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En cuanto la distribución del sexo de los neonatos, se obtuvieron 26 mujeres, 15 niños, la 

cual se muestra en el gráfico 2. 

 

 
 

Gráfico 2. Distribución de sexos de los neonatos. 
 
La vía de resolución más frecuente fue abdominal en 24 pacientes y  parto vaginal en 17 

pacientes de las incluidas en el estudio. De las pacientes que fueron sometidas a resolución 

vía abdominal, la justificación de la misma fue por causa obstétrica y 18 fue por 

0.0%
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20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

Mujer
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63.4%
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Grafica 1. Indice Cerebro Placentario transparto de las pacientes incluidas 
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alteraciones en el registro cardiotocográfico transparto categoría II.  Como se muestra en 

el gráfico 3 y 4. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

De las 41 pacientes evaluadas en el estudio, se encontró durante revisión de historial 

diversas comorbilidades materna, no se realizó la descripción de la patología sin embargo 

la mayoría de las mismas se encontraron sanas con un total de 16, como se describe en el 

gráfico 5.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 3. Modo de terminación del 
embarazo 

Gráfico 4. Causas de resolución del 
embarazo vía abdominal 

 

Gráfica 5. Pacientes con comorbilidades 
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Una vez valoradas las variables de la población, así como hemodinámica fetal Intraparto, 

se dio seguimiento del recién nacido, si es que requirió manejo en unidad de cuidados 

intensivos neonatales de los 41 casos evaluados, ninguno lo requirió, uno de ellos ameritó 

manejo en la terapia intermedia por presentar síndrome de dificultad respiratoria, 37 se 

mantuvieron en alojamiento conjunto y 4 en cunero de transición solo por vigilancia por 

ser hijo de madre diabética, como se muestra en el gráfico 6.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Posterior al análisis se realizó una división por grupos de acuerdo a la alteración o no del 

ICP, resultado lo descrito en el Cuadro 2. En donde se demuestra que no existe diferencias 

significativas en ninguna de las variables, lo que habla de que los grupos fueron similares, 

sin embargo es de notar que existe tendencia a la singificacia en el APGAR al minuto (p= 

0.057), lo que pudiera ser significativo con un aumento de la muestra.  

También se observa una tendecia a la disminución del peso al nacimiento de los RN con 

hemodinámica anormal. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Destino del neonato al nacimiento 
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Cuadro 2. Correlación de datos 
Variable Hemodinámica normal Hemodinámica anormal Poder estadístico 

Edad 26.5±7.1 29.3±8.02 0.158 
Gesta 2.08±0.88 2.33±0.57 0.224 
Edad gestacional 39.5±1.5 39.3±1.9 0.642 
APGAR 1 minuto 8.05± 0.83 7.33± 0.57 0.057 
APGAR 5 
minutos 

8.97±1.62 9±0 0.776 

Capurro 39.5±1.3 38.1±4.5 0.32 
Peso 3217±409.41 3020±408.53 0.21 
Talla 49.45± 2.33 49.33± 1.15 0.79 

 
DISCUSIÓN: 
 

En este estudio se demuestra una tendencia de un índice cerebro placentario alterado 

durante trabajo de parto a término asociada a eventos perinatales adversos, de los 

parámetros evaluados con APGAR bajo al primer minuto, asi como disminución del peso 

al nacer. 

En la literatura internacional se ha implementado como prueba de tamizaje toma de 

Doppler preparto para la selección de fetos en riesgo de eventos de hipoxia perinatal o que 

presental alguna alteración del crecimiento, sin embargo pocos estudios han valorado 

estos cambios en la hemodinámica fetal durate trabajo de parto. 

Se espera aumentar número de muestra que mejore el poder estadístico de manera 

significativa y la toma de los diversos parámetros Doppler como arteria uterina, ductus 

venoso e istmo aórtico para poder correlacionar si estas variables tambien se asocian a 

eventos perinatales adversos. 

Se espera poder implementar esta técnica como tamizaje de fetos en risgo en pacientes que 

no presentan previamente valoración hemodinámica y se encuentre en trabajo de parto, ya 

que la alteración del ICP durante la misma si se encuentra con tendencia a presentar 

eventos perinatales adversos. 
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CONCLUSIONES: 

 

En este estudio realizado en 41 pacientes en trabajo de parto, valoradas con Doopler fetal, 

calculo de índice cerebro-placentario, se realizó correlación con eventos perinatales 

adversos. 

No se obtuvo evidencia estadísticamente significativa, sin embargo si una tendencia hacia 

la correlación con un índice cerebro placentario anormal y APGAR bajo al primer minuto, 

el cual es un resultado similar a la literatura reportada a nivel mundial. No se encontró 

medición de pH en cordón umbilical, ya que en revisión de expedientes ninguno de los 

neonatos amerito toma de la muestra por servicio de neonatologia.  

De igual manera se observo una tendencia en la disminución del peso al nacimiento con una 

hemodinámica transparto alterada. 

Se espera se implemente la toma de ICP como método de cribado durante trabajo de parto 

para valorar el comportamiento clínico del método de interrupción del embarazo, asi como 

el manejo del neonato al primer minuto.  
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