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CAPITULO I 

RESUMEN 

Introducción: El sufrimiento fetal agudo es el estado en que la fisiología fetal 

se encuentra tan alterada que condiciona morbilidad permanente o mortalidad 

fetal a corto plazo y debe distinguirse de los patrones normales. De cualquier 

manera, la causa del estrés fisiológico del feto y del sufrimiento fetal agudo se 

produce por el mismo factor, el déficit de oxígeno (3) La flujometría Doppler 

permite estudiar la circulación útero-placentaria durante la gestación, de tal 

forma que es posible valorar el éxito de la invasión trofoblástica. Hay teorías 

que proponen que el problema principal del compromiso fetal son los vasos 

uterinos los cuales proyectan la problemática directamente a la circulación 

cerebral fetal, los cambios cardiovasculares en estas condiciones pueden ser 

interpretados en estudios de flujometría Doppler el cual es mucho más exacto 

comparativamente con los exámenes prenatales convencionales para el 

bienestar fetal. (7) 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, longitudinal y 

prospectivo en el periodo comprendido de Julio del 2017 a Diciembre del 2017 

en pacientes que acudieron a control prenatal y área de tococirugía del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León que cursaban con un embarazo de 41 semanas de gestación o 

mayores. Las pacientes fueron evaluadas mediante interrogatorio, exploración 

física y se complementó con un perfil biofísico modificado el cual consiste en la 

medición del índice de líquido amniótico (ILA) y Registro cardiotocográfico 
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(RCTG). Al interpretarse el registro cardiotocográfico anteparto como reactivo 

(26) (Antepartum fetal Surveillance. Practice Bulletin No. 145. ACOG 

2014;124:182-192) se realizó la ecografía correspondiente con equipo de 

ultrasonido General Electric Healthcare Austria GmbH & Co. Modelo VOLUSON 

E8 con un número de serie E32129-2016-03. Se hizo medición del ILA, peso 

fetal y flujometría Doppler (índice de pulsatilidad medio de arterias uterinas, 

arteria cerebral media, y arteria umbilical). Para obtener el reporte impreso de 

las mediciones de flujo Doppler se utilizó un software “ASTRAIA – For Women’s 

Healt, Obstetric and Gynaecological Database application, versión 1.24.9 P1 

57661.3541 (DB 7950) con identificador número 2110 – 6161” Ambos propiedad 

del servicio de Obstetricia del Departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León, posteriormente las pacientes se ingresaron a la 

unidad de tococirugía del hospital para iniciar su inducción del trabajo de parto 

según la guía de práctica clínica nacional. Un registro cardiotocográfico 

transparto categoría III fue considerado equivalente a sufrimiento fetal agudo. 

Resultados: Se analizaron 81 pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia 

del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio González», con rangos de edad 

de 15-41 y una media de 23.83 años. Con edad gestacional en semanas de 41-

41.6 con media de 41.2 años. Se estimó el cociente cerebro uterino, al haber 

obtenido la medición del IP ACM entre IP medio de arterias uterinas, solo el 

4.9% (4 pacientes), se identificó un registro cardiotocográfico categoría III.  
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La incidencia de sufrimiento fetal agudo se estimó en un 6.1%. La tasa de 

cesáreas con este estudio se estimó en un 30.8%. 

Conclusiones: este estudio no permitió predecir sufrimiento fetal agudo en 

pacientes de 41 semanas que se sometieron a inductoconducción de trabajo de 

parto. 
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CAPITULO II 

INTRODUCCION 

Freeman y Lee et. al. En 1975 introdujeron las pruebas sin estrés para 

describir las aceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a los 

movimientos fetales como un signo de bienestar fetal. Esta prueba consiste en 

el uso de Doppler al corazón fetal mientras la madre percibe los movimientos, y 

en observar la aceleración de la frecuencia cardiaca fetal. Hacia finales de 

1970, la prueba sin estrés ha sido usada y catalogada como el mejor método 

para monitorizar el bienestar fetal. Es fácil de practicar, y los resultados 

normales fueron usados posteriormente para discriminar falsos positivos en las 

pruebas de stress con contracciones. Posteriormente, se logró incluir en las 

pruebas de perfil biofísico, siendo de gran importancia para determinar el 

bienestar fetal. (1) 

La Electrocardiotocografía se encarga de proporcionar un registro 

continuo de frecuencia cardiaca fetal (FCF), actividad uterina (AU) y 

movimientos fetales (MF) así que es conveniente saber la fisiología y las 

determinantes de cada uno de éstos parámetros. La FCF es el resultado de la 

integración de varios factores, éstos se pueden estudiar como maternos y 

fetales. El sistema nervioso autónomo (SNA) indica la capacidad de regulación 

del sistema nervioso central fetal, así, el buen funcionamiento del SNA refleja la 

madurez del sistema nervioso central (SNC) del feto. El nodo sinusal una 

estructura presente en el corazón fetal es regulado mediante estímulos del 

SNA, y por lo tanto regula la FCF, estos sistemas son sensibles a los cambios 
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de oxigenación de la sangre fetal. (1,2) 

En el adulto la frecuencia cardiaca tiene una variabilidad que es dada por 

la interacción del sistema simpático (SS) y del parasimpático (SP) del SNA. 

Estudios realizados en el feto demuestran que la variabilidad de alta frecuencia 

es regulada por el SP, mientras que la variabilidad de baja frecuencia es 

subrogada de SS y SP, es de este modo que la falla completa del SNA da por 

resultado descensos en la FCF y si el SNA es sinónimo de bienestar del SNC, 

la afección del SNC se verá  reflejado en la FCF.(1) 

Es importante conocer las características que debe tener la frecuencia 

cardiaca fetal al ser registradas durante su evaluación, de esta forma se 

describe lo siguiente. La variabilidad a largo plazo es definida como el efecto 

cíclico lento de la FCF en el tiempo y ésta es normalmente de 2 a 6 ciclos por 

minuto, con una amplitud que puede llegar a ser de hasta 25 latidos por 

minuto.(1) 

Las aceleraciones son un tipo de variabilidad a largo plazo de la FCF que 

modifica la línea basal y que se puede relacionar con los movimientos 

fetales.(1,2) 

Más allá de esto, se sabe que la sensibilidad del miocardio a la hipoxia 

es muy similar a la sensibilidad del tejido cerebral, así, alteraciones en uno nos 

indica el estado del otro por ejemplo, el segmento S-T bifásico durante la 

hipoxia aguda o fracaso compensatorio miocárdico. En la actualidad no se 

debería separar la variabilidad a corto y a largo plazo, pues no trae beneficio 
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clínico. La variabilidad por ser difícil de apreciar visualmente condiciona que 

exista la tendencia a sobrediagnosticar anormalidades. (2) 

El daño celular sobre el SNC se lleva a cabo mediante el llamado efecto 

del edema citotóxico con la consecuente muerte celular; por el acúmulo de 

anhídrido carbónico, lactato de la glucólisis anaerobia y por la abundancia de 

los radicales libres que dañan la permeabilidad de la membrana celular.(2) 

En la gestación existen adaptaciones fisiológicas únicas que se enfocan 

a compensar los cambios propios de la gestación, entre éstos podemos 

observar una discreta alcalosis respiratoria desencadenada por el aumento de 

la ventilación pulmonar, existe además una leve acidosis metabólica 

compensatoria que predomina en el embarazo y se logra por el aumento de la 

permeabilidad renal al bicarbonato.(1,2) 

La posición materna de la paciente, en particular el decúbito supino 

dificulta el retorno venoso de la vena cava inferior, condicionando hipotensión y 

bradicardia materna y dando por resultado desaceleraciones de la FCF. La 

alteración de la hemodinámica de la madre por cualquier situación circulatoria, 

da como resultado compromiso en la perfusión del espacio intervelloso.(2) 

Las convulsiones epilépticas o eclámpticas provocan hipoxia materna, 

bradicardia y baja variabilidad de la FCF. La fiebre materna provoca taquicardia 

materna y fetal con pérdida de la variabilidad y desaceleraciones tardías o 

variables, los fármacos sedantes, anestésicos y los betamiméticos aumentan la 

FCF y disminuyen la variabilidad, antihipertensivos como el labetalol reduce las 

aceleraciones, da taquicardia y hasta bradicardia fetal.(2) 
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Es necesario tomar en cuenta que existen factores fetales que influyen 

directamente en la monitorización, así como también factores maternos, tales 

como la edad gestacional, que influye en la FCF ya que a medida que avanza 

disminuye la FCF basal y se incrementan las aceleraciones en duración y en 

amplitud. Se puede tomar como marco de referencia en el embarazo a término 

de 110- 160 latidos por minuto y en el postérmino como límite inferior 105 lpm. 

La relación entre los movimientos fetales y las aceleraciones de la FCF, a 

medida que avanza la gestación, va haciéndose cada vez más estrecha hasta 

llegar al punto que al término de la gestación es un parámetro confiable para 

valorar el bienestar y madurez fetal. 

Los estados de conducta fetal influyen activamente en la FCF después 

de las 36 semanas de gestación. Nijhuis los ha estandarizado, y los clasifica en 

1F a 4F y para cada conducta existe un patrón de FCF. (Cuadro I) 

Cuadro I (3) 

Conducta Característica Patrón FCF Características 

1F Similar al sueño no REM, ausencia 

de movimientos A fetales y oculares 

2F Similar al sueño REM, movimientos 

corporales y B oculares 

periódicamente 

Estable, pequeña oscilación de la 

variabilidad y aceleraciones aisladas 

Mayor variabilidad y frecuentes 

aceleraciones 
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3F Similar a la vigilia tranquila, 

ausencia de los C movimientos 

corporales y presencia de movimientos 

oculares 

4F Similar a la vigilia activa, 

movimientos oculares y D corporales 

activos 

Presenta amplias oscilaciones y no 

hay aceleraciones 

Aceleraciones de larga duración 

 

Estados 1F y 2F corresponden al 80 a 90% de la actividad del producto; 

en la segunda fase del trabajo de parto pocas veces se observan patrones 

completamente normales de FCF. Los estados de conducta 2F con su patrón B 

el cual es reactivo, es tranquilizador, la conducta 1F con patrón A puede y es 

frecuentemente confundido por patrón “silente” durante el segundo y tercer 

trimestre de gestación, los movimientos fetales y sus periodos de ausencia, ya 

que a las 30-36 semanas no deben de exceder de 35 minutos y para las 

semanas 36-40 no debe exceder los 60 minutos.(3) 

Los movimientos respiratorios fetales influyen en la FCF, en el adulto se 

llama arritmia sino respiratoria, en el producto de la gestación normalmente los 

ciclos de movimientos respiratorios son de 30-90 por minuto y son ejemplo de la 

variabilidad de corto plazo.(4) 

El hipo fetal es asociado a ascensos de la FCF basal de corta duración, 
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así como los movimientos del tronco fetal dan este tipo de ascensos, es 

importante recordar que la succión fetal da un patrón sinusoidal que con 

frecuencia variable se confunde con este patrón.(2,3) 

PATRONES NORMALES DE LA FCF 

FCF BASAL 

El promedio de la FCF en 10 minutos, no tomando en cuenta las fluctuaciones 

normales de la FCF, es de 110 a 160 latidos por minuto.(5) 

VARIABILIDAD 

25 o más latidos por minuto (Cuadro II). 

Cuadro II.(2,6) 

Patrón Características 

Clase 1 

Normal 

FCFB: 110-160 pm 

Variabilidad moderada (5-25 pm) 

Aceleraciones presentes 

Clase 2 

Sospechoso 

FCFB: 160-170 pm o bradicardia 100-

110 pm 

Variabilidad mínima o marcada (> 25 
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pm) por más de 40 minutos 

Desaceleraciones variables  

Desaceleraciones tardías en < 50% de 

las contracciones en 30 minutos 

Clase 3 

Patológico 

FCFB: Taquicardia > 170 pm o 

bradicardia < 100 pm  

Variabilidad indetectable por más de 

40 minutos  

Desaceleraciones variables con alza 

compensatoria (hombros) 

Desaceleraciones tardías en > 50% de 

las contracciones  

Registro sinusoidal por más de 10 

minutos 

 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

Se define como el estado en que la fisiología fetal se encuentra tan 

alterada que condiciona morbilidad permanente o mortalidad fetal a corto plazo 

y debe distinguirse de los patrones normales. De cualquier manera, la causa del 
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estrés fisiológico del feto y del sufrimiento fetal agudo se produce por el mismo 

factor, el déficit de oxígeno. Así la hipoxemia se especifica como la disminución 

de la presión parcial de oxígeno en sangre.(3) 

FLUJOMETRÍA DOPPLER 

El estudio de la flujometría Doppler ha sido considerado un avance muy 

importante en el manejo de los fetos de alto riesgo, especialmente en los casos 

de restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), en los cuales el doppler de la 

arteria umbilical es una medida indirecta de la impedancia o resistencia 

placentaria.(7) 

La flujometría de la arteria umbilical se midió por primera vez con doppler 

con los estudios de Mac Callum y Fitzgerald en 1977 y 1978, posteriormente se 

desarrollaron los índices sístole/diástole (S/D), de resistencia (IR) e índice de 

pulsatilidad (IP), cuyas primeras tablas se publicaron hace más de 25 años en 

los trabajos pioneros de Thompson y Trudinger.(1,7) 

Hay escasas publicaciones para reevaluar el nomograma de la arteria 

umbilical en la última década, también son escasas las tablas en otros países 

fuera de los países desarrollados, con excepción de Tailandia y tres estudios en 

México y Brasil.(7) 

La flujometría Doppler permite estudiar la circulación útero-placentaria 

durante la gestación, son las arterias uterinas las más frecuentemente 

estudiadas. A través de la medición de las velocidades de la sangre durante la 
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sístole y la diástole se han propuesto varios índices: resistencia (IR), 

pulsatilidad (IP) y relación sístole/diástole (S/D); generalmente el valor de estos 

parámetros es directamente proporcional a la resistencia inmediata al vaso 

evaluado.La invasión trofoblástica normal hacia las arterias espirales produce a 

nivel uteroplacentario un sistema de alta perfusión y baja resistencia, la 

ecografía Doppler de las arterias uterinas “evalúa” el éxito de esa invasión.(7,8) 

El patrón característico de la flujometría Doppler de las arterias uterinas 

en el primer trimestre de la gestación es la presencia de una muesca diastólica 

junto con una alta pulsatilidad. La persistencia de la muesca más allá de las 24 

semanas se considera anormal. Varias investigaciones han evidenciado 

asociación entre la persistencia de la muesca diastólica con un riesgo 

incrementado de complicaciones obstétricas como preeclampsia, restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU), desprendimiento de placenta normoinsterta, 

entre otras.(8) 

Hay muchos estudios que han establecido previamente los 2 brazos 

importantes de la circulación fetal (el índice de pulsatilidad de la arteria cerebral 

media y el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical) ambos en fetos 

normales y con compromiso. Hay teorías que proponen que el problema 

principal del compromiso fetal son los vasos uterinos los cuales proyectan la 

problemática directamente a la circulación cerebral fetal.(9) 

Los cambios cardiovasculares en estas condiciones pueden ser 

erpretados en estudios de flujometría Doppler, que es mucho más exacto que 
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los exámenes prenatales convencionales para el bienestar fetal. Se ha descrito 

que los cambios cerebrales ocurren hasta 2 a 3 semanas previas a presentarse 

desaceleraciones tardías en un registro cardiotocográfico. De tal manera que 

los cambios en el flujo de la ACM pueden verse afectados 2 a 3 semanas antes 

del nacimiento.(1,7,9,10) 

Se han reportado múltiples estudios de la asociación que existe entre la 

flujometría de la AU anormal en el segundo trimestre del embarazo y el 

desarrollo de Preeclampsia, en el cual el embarazo se ve comprometido tras 

desencadenar trabajo de parto pretérmino y restricción del crecimiento 

intrauterino. (10) 

La Flujometría de la AU ha sido reportada por múltiples autores como 

mucho más exacta que la arteria umbilical o la ACM en la predicción de eventos 

adversos fetales. Aunque, en este momento las decisiones clínicas no son 

basadas en los resultados de flujometría de las AU.(9) 

La inadecuada perfusión placentaria conduce gradualmente la hipoxia 

fetal y signos de redistribución en la circulación favoreciendo al cerebro fetal, a 

las glándulas suprarrenales y al miocardio, con la disminución en el flujo 

sanguíneo a los riñones fetales, intestinos y las extremidades inferiores. (11) 

Existe evidencia que reporta que presiones parciales de oxígeno y de 

dióxido de carbono son reconocidas por quimiorreceptores en los vasos fetales, 

lo cual pudiera jugar un papel importante en el proceso de selección de 

circulación cerebral.(12) 
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Esto puede sugerir que la alteración en el flujo sanguíneo de la arteria 

cerebral media en las pacientes con un alto riesgo de un desarrollo de un 

trabajo de parto favorable pudiera ser identificada 2 a 3 semanas antes del 

embarazo.(13) 

Existen reportes clínicos que hablan del incremento progresivo del flujo 

sanguíneo fetal centralizado en caso de que se empeore el estado fetal. Sin 

embargo, la medición del flujo de la ACM ha sido reportada como el mejor 

predictor de sufrimiento fetal, más que las medidas de la arteria umbilical, 

particularmente cuando ambos, el flujo y las ondas de la AU y la ACM fetal 

están alteradas al mismo tiempo.(14) 

Mientras ocurre la insuficiencia placentaria, múltiples cambios ocurren en 

la circulación fetal, culminando con daño al flujo cerebral, caracterizado por 

redistribución del flujo sanguíneo priorizando los órganos. (14) 

El índice cerebro placentario (CP) es un ya conocido predictor de 

desenlace de embarazo no favorable, mientras que el índice cerebro uterino es 

un nuevo método de medir la impedancia vascular entre la ACM y las AU, pero 

no ha sido evaluada recientemente.(9) 
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Restricción del crecimiento intrauterino 

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y el feto pequeño para 

la edad gestacional (PEG) se presentan en 4% a 15% de los embarazos. 

La RCIU es una patología de causas multifactoriales y manejo complejo 

para el obstetra. Para un feto el no alcanzar su potencial de crecimiento 

representa un aumento significativo del riesgo de morbimortalidad perinatal.(15) 

Como no es posible determinar el potencial de crecimiento fetal, para su de 

definición se utilizan tablas de crecimiento intrauterino, aceptándose como 

crecimiento normal el peso para la edad gestacional entre los percentiles 10 y 

90, como analizaremos posteriormente. Para evaluar el crecimiento fetal se 

utilizan elementos clínicos como la medición de la altura uterina y la estimación 

del peso fetal, complementado con la fetometría ultrasonográfica y la medición 

de flujos sanguíneos de ciertos territorios vasculares fetales. El objetivo 

principal de la detección prenatal de fetos con alteraciones del crecimiento es 

reducir la morbilidad y la mortalidad asociada con este problema empleando 

para tal y en determinados momentos intervenciones ya establecidas. (16) 

La RCIU está asociada de forma indirecta con complicaciones 

perinatales a corto plazo como son la asfixia intraparto (explicada por la hipoxia 

crónica a la que son sometidos estos fetos sumado a la disminución transitoria 

del flujo sanguíneo placentario durante el parto), hipoglucemia, hipotermia, 

policitemia, convulsiones, coagulopatías, sepsis, hiperbilirrubinemia y 

prematurez, con un aumento significativo en las admisiones a las unidades de 

cuidados intensivos. 
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Además de su relación con la prematurez, aquellos recién nacidos antes 

de las 32 semanas de gestación y que tienen RCIU, presentan mayor incidencia 

de complicaciones relacionadas con la prematurez, requieren soporte 

ventilatorio por periodos de tiempo más largos y fallecen en mayor cantidad que 

los prematuros con peso adecuado para la edad gestacional. A largo plazo tiene 

impacto adverso en el desarrollo infantil presentándose alteraciones en el tono 

muscular, coeficientes intelectuales menores que aquellos infantes con peso 

adecuado, trastornos del comportamiento y emocionales, y en la vida adulta se 

relaciona con disminución de la productividad económica y bajo peso al nacer 

de los hijos.(15,16) 

Cambios hemodinámicos asociados a RCIU mencionados por Pimiento 

Infante et. al. Los cambios circulatorios que se observan en la RCIU de etiología 

placentaria se originan en el crecimiento y desarrollo inadecuado de la misma. 

En estos casos, la primera alteración que se identifica en el Doppler es el 

aumento de la pulsatilidad en las arterias uterinas. 

Si esta situación permanece, el feto se adapta con una modesta 

disminución en la tasa de crecimiento y gastará más energía en la circulación 

placentaria, sin compromiso a largo plazo. A medida que se hace crónica el 

daño, los mecanismos de adaptación fetal incluyen disminución del crecimiento 

somático, del tamaño del hígado y de los depósitos de grasa. 

En los casos de RCIU, la fase inicial es de compensación, en la que 

ocurren cambios cardiovasculares no detectables en el Doppler; a medida que 

empeora el proceso, ocurre una cascada de cambios que pueden ser 

detectados clínicamente y que discutiremos a continuación. 
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Arterias uterinas: A medida que la placenta invade la decidua del 

miometrio, las arterias sufren grandes modificaciones haciéndolas semejantes a 

vasos venosos. Estos cambios se encuentran bien establecidos al finalizar el 

primer trimestre, momento en el cual puede iniciar el seguimiento con Doppler 

de este vaso que en un embarazo normal muestran una onda con flujo alto 

durante la diástole. A medida que avanza el embarazo la disminución de la 

resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en diástole. Una onda 

anormal se caracteriza por altos índices de pulsatilidad y puede encontrarse 

alterada en presencia de una arteria umbilical normal. 

La alteración en la perfusión de la placenta en RCIU de inicio temprano 

comparado con fetos que tienen peso adecuado, es más pronunciada en el 

tercer trimestre de la gestación, por lo que la persistencia de alteraciones en las 

arterias uterinas en el final del embarazo tiene un impacto negativo en el 

desenlace del mismo. Cuando es evaluada en fetos que crecen por debajo del 

percentil 10 y que se encuentran a término, puede ser de utilidad como 

predictor de resultados adversos durante el trabajo de parto (estado fetal no 

satisfactorio, acidosis neonatal). 

La sensibilidad de la evaluación de las arterias uterinas para la 

identificación de resultados adversos es de 37.7% con especificidad de 70%, 

valor predictivo positivo de 91.8 y valor predictivo negativo de 11.1%. 

Arteria umbilical: Ha sido uno de los primeros vasos arteriales en ser 

estudiados en los casos de RCIU y es la única medida que proporciona 

información diagnóstica y pronóstico. La evidencia indica que su evaluación y 
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seguimiento mejora los resultados perinatales con una reducción de 29% de las 

muertes perinatales. 

En un embarazo normal se observa baja resistencia en el flujo feto-

placentario y en gestaciones complicadas con RCIU se evidencian velocidades 

anormales en el flujo diastólico que se encuentran en relación con pobres 

pronósticos perinatales, principalmente el flujo reverso que puede presentarse 

cuando el lecho capilar placentario se encuentra reducido en más del 50%. La 

sensibilidad de la medición de los índices de arteria umbilical para identificación 

de resultados fetales adversos es de 64.4% con una especificidad de 80%, 

valor predictivo positivo de 96,6% y valor predictivo negativo de 20%. 

Los cambios en el tiempo se caracterizan por aumento de la pulsatilidad, 

ausencia del flujo de fin de diástole y finalmente en casos más severos flujo 

inverso en el final de diástole, estos dos últimos se presentan aproximadamente 

1 semana antes de un deterioro agudo. 

Arteria cerebral media: Bajo condiciones normales la circulación cerebral 

es de alta impedancia. La respuesta a la hipoxia es la redistribución de flujo a 

órganos que tengan más demanda de oxígeno como el cerebro, miocardio y 

glándulas suprarrenales, esto resulta en oligohidramnios por disminución del 

flujo sanguíneo renal y cambios a nivel de la circulación cerebral que se 

caracterizan por el aumento de la velocidad de fin de diástole. Esto se cuantifica 

en el Doppler como disminución en el índice de pulsatilidad de la arteria 

cerebral media al mismo tiempo que ocurren los cambios descritos previamente 
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en la arteria umbilical, lo que se conoce como el fenómeno de redistribución de 

flujo. 

 Los fetos con RCIU secundaria a insuficiencia placentaria, los cuales 

constituyen el grupo de más alto riesgo, presentan cambios progresivos de 

aumento de la resistencia placentaria, hipoxia y sospecha de asfixia, que 

pueden ser detectados mediante Doppler, perfil biofísico y monitoreo fetal 

electrónico (NST). Aunque la aproximación Doppler de múltiples vasos es lo 

ideal, deben tenerse en cuenta otros parámetros para finalizar la gestación, 

tales como el perfil biofísico fetal y el monitoreo fetal anteparto.  En los 

embarazos complicados con RCIU secundario a insuficiencia placentaria se 

sugiere realizar un enfoque de valoración de múltiples vasos que incluya: arteria 

umbilical, arteria cerebral media, arterias uterinas y en casos más severos: 

ductus venoso, vena umbilical, istmo aórtico y posiblemente parámetros de 

función cardíaca fetal. 

Entre las pruebas de bienestar fetal, el estudio Doppler de la arteria 

umbilical ha demostrado reconocer los fetos con crecimiento restringido que 

requieren mayor atención y vigilancia más estrecha; por lo tanto, una de las 

recomendaciones de este panel de consenso es que se involucre el estudio 

Doppler en el feto con sospecha de RCIU.(10) 

En nuestro país no hay criterios de manejo establecidos y aceptados de 

manera homogénea para el tratamiento del embarazo de 41 semanas o más, 

por lo que se tiende a sobrediagnosticarlo e incrementar de manera 

considerable la tasa de cesáreas en su resolución. Esto se refleja en una 
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elevación de la morbilidad materna y de los costos de hospitalización. 

El uso de prostaglandinas en obstetricia se conoce desde hace casi 30 

años, y la administración local de estos compuestos en el cérvix de las mujeres 

embarazadas da como resultado cambios clínicos, histológicos y bioquímicos 

compatibles con los observados durante la maduración cervical fisiológica; 

además, se ha demostrado que éstos por sí mismos desencadenan 

contractilidad uterina.(17) 

Sin embargo, su uso se ha asociado con efectos secundarios como 

síntomas gastrointestinales  fiebre  dolor y alta incidencia de taquisistolia  

hiperestimulación uterina e incluso ruptura uterina, debido a esto se recomienda 

no administrarlas con oxitocina y limitar su dosis acumulativa a 1.5 mg en 24 

horas.(17,18) 

Debido a lo anterior, Hernández Flavio y cols. Establecieron una 

estrategia de manejo ambulatorio del embarazo de 41 semanas o más, con 

monitorización seriada del índice de líquido amniótico, frecuencia cardiaca fetal 

y la aplicación de gel de PGE2 endocervical para favorecer la maduración 

cervical, contemporizando el embarazo mientras las condiciones fetales y 

maternas fueran las óptimas.(19) 

Los métodos actuales de vigilancia materno-fetal permiten al obstetra 

determinar el momento más conveniente para la interrupción del embarazo, 

disminuyendo el riesgo que acompaña a la prolongación del mismo. Cuando 

procede la interrupción se han utilizado métodos usuales de inducción de 
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trabajo de parto; pero en numerosas ocasiones la falta de condiciones 

cervicales favorables resulta en altas tasas de operación cesárea; es en estos 

casos donde las PGE2 pueden considerarse un elemento de apoyo al obstetra 

ante la necesidad de interrumpir el embarazo, con elevado índice de éxito y 

amplio margen de seguridad para la madre y el feto.(19) 

Pese a lo anterior han surgido criterios de manejo diametralmente 

opuestos: por un lado, las conductas expectantes y, por otro, las 

intervencionistas que recomiendan la interrupción del embarazo cuando éste 

rebase las 42 semanas, sin embargo, en ninguno de estos extremos se 

obtienen beneficios equitativos para el binomio madre feto. Con base en 

nuestras observaciones podemos concluir que las mejores alternativas de 

manejo del embarazo prolongado son las dos siguientes: utilizar PGE2 

intracervical como preinductor dentro de las 12 a 24 horas previas a la 

inducción, o aplicar una dosis intracervical de PGE2 seguida de un periodo de 

vigilancia de 72 horas; la paciente que no desarrolle trabajo de parto en este 

periodo deberá  recibir una segunda dosis seguida de inducción del trabajo de 

parto en las siguientes 12 a 24 horas.(19) 

El manejo ambulatorio del embarazo de 41 semanas o más 

adecuadamente documentado, sin oligohidramnios, con un trazo 

cardiotocográfico reactivo y sin contraindicaciones para la inducción del trabajo 

de parto con gel de PGE2, es una alternativa de manejo segura para el binomio 

materno fetal.(19) 
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CAPITULO III 

Hipótesis 

 

Hipótesis alterna (Ha) 

 

La razón del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media entre el 

índice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas predice sufrimiento fetal 

agudo en embarazos de 41 semanas o mayores que serán sometidos a 

inductoconducción de trabajo de parto. 

 

Hipótesis nula (Ho) 

 

La razón del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media entre el 

índice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas no predice sufrimiento fetal 

agudo en embarazos de 41 semanas o mayores que serán sometidos a 

inductoconducción de trabajo de parto. 
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Planteamiento del Problema 

El sufrimiento fetal expresa un concepto de orden clínico que comprende 

algunas alteraciones funcionales del feto. Según lo reportado en Ginecología y 

Obstetricia de México 2009 el 42% de todos los productos mortinatos muere 

durante el parto y de estos el 71.4% son fetos de término. El peligro de la 

muerte fetal es apreciable al disminuir el aporte de oxígeno a los tejidos en el 

organismo del feto al presentarse una anoxia intrauterina, teniendo en cuenta 

estos hechos, la importancia de la anoxia intrauterina destaca al comprobar 

que, cualquiera que sea su origen, es sin duda la causa más frecuente de 

muerte fetal durante el parto, independientemente de que el feto en la vida 

intrauterina muestra fisiológicamente una adaptación con resistencia a la falta 

de oxígeno mayor durante esta etapa debido al gran impacto que conlleva el 

hecho de una pérdida fetal de término durante el parto y al impacto sobre la 

salud biopsicosocial del entorno familiar.  

El presente estudio plantea identificar mediante índices de flujo sanguíneo feto-

maternos la posibilidad de presentar sufrimiento fetal por anoxia en fetos de 

término tardío intrauterina al someterse al estrés del trabajo de parto y parto. 
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Justificación 

El propósito de este estudio es demostrar que la relación entre la 

medición del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media fetal y el índice 

de pulsatilidad medio obtenido por promedio de ambas arterias uterinas 

conocido como (índice cerebrouterino) es una prueba no invasiva que permitirá 

identificar a fetos que estén en riesgo de desarrollar sufrimiento fetal agudo 

durante la inducción del trabajo de parto en embarazos de 41 semanas o más, 

ya que no existe prueba alguna que permita identificar esta entidad patológica 

previa a la inducción. 

 

Dado que solo existe un limitado número de estudios donde se habla 

sobre la medición de estos flujos principalmente dirigidos a la detección y 

tratamiento de la preeclampsia e hipertensión gestacional y no sobre su 

alteración en fetos sometidos al estrés producido por las contracciones uterinas 

durante el trabajo de parto. 
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CAPITULO IV 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General 

 

Demostrar que la razón del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral 

media entre índice de pulsatilidad promedio de arterias uterinas predice 

sufrimiento fetal agudo en embarazos de 41 semanas o mayores que serán 

sometidos a inductoconducción de trabajo de parto. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la incidencia de sufrimiento fetal agudo y otros resultados 

perinatales adversos en embarazos de 41 semanas y mayores 

sometidos a inductoconducción de trabajo de parto 

2. Calcular la tasa de nacimientos por vía abdominal 
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CAPITULO V 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

Diseño metodológico del estudio 

 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal y prospectivo tipo 

prueba diagnóstica en el periodo comprendido del Junio del 2017 a Diciembre 

del 2017 a las pacientes que acudieron a la consulta de control prenatal o área 

de tococirugía del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León cursando un embarazo con feto único de 

41 semanas de gestación o mayores confirmadas por amenorrea confiable, 

prueba de embarazo temprana o ecografía de primer trimestre 

independientemente de la paridad, la edad gestacional fue corroborada por 

ecografía del primer trimestre, fecha de última menstruación confiable o prueba 

de embarazo temprana. Necesariamente se requirió que el índice de líquido 

amniótico se encontrara en valores superiores a 5 centímetros, con un peso 

fetal estimado menor a 4,000 gramos obtenido por ecografía y siendo medidos 

utilizando la fórmula de Hadlock 4. Así también, al valorar la pelvis ésta tuvo 

diámetros adecuados para iniciar la inductoconducción del trabajo de parto. Se 

consideraron como criterios de exclusión tener una enfermedad materna 

concomitante, antecedentes de cirugías uterinas previas, de patología uterina 
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que alterara la irrigación o anatomía de la pelvis, se excluyeron también a 

pacientes con neoplasias pélvicas como cáncer cervicouterino, de vulva o 

vagina y condilomas vulvovaginales y perineal, pacientes con anormalidad ósea 

de la pelvis como displasia congénita de cadera, prótesis de cadera, fractura de 

pelvis reducida, pacientes con desproporción cefalopélvica materna o fetal 

estrechez pélvica y feto grande para la edad gestacional, así como también 

fueron excluidos fetos con restricción del crecimiento intrauterino 

independientemente del estadio y fetos con defectos estructurales o 

marcadores de aneuploidía diagnosticados. Se consideraron criterios de 

eliminación aquellos casos en los que por descenso de la presentación fetal en 

la pelvis materna no se pudo realizar la medición del flujo Doppler de manera 

adecuada, también recién nacidos con defectos estructurales y/o aneuploidía 

diagnosticados al nacimiento, así como la negación de las pacientes para la 

inductoconducción del trabajo de parto o la atención del nacimiento vaginal. Las 

pacientes fueron evaluadas mediante un interrogatorio, exploración física y un 

perfil biofísico modificado que consistió en la medición del índice de líquido 

amniótico (ILA) y un registro cardiotocográfico (RCTG), al haberse interpretado 

el registro cardiotocográfico anteparto como reactivo (26), a las pacientes les 

fue realizada una ecografía obstétrica con un equipo de ultrasonido General 

Electric Healthcare Austria GmbH & Co. Modelo VOLUSON E8 con un número 

de serie E32129-2016-03 propiedad del departamento de Obstetricia del 

servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León, se determinó 

el ILA (27), peso fetal (28) y flujometría Doppler principalmente el índice de 
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pulsatilidad de las arterias uterinas, índice de pulsatilidad de la arteria cerebral 

media y el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical (20). Se obtuvo un 

reporte impreso de las mediciones de flujo Doppler de ACM, AU, utilizando un 

software “ASTRAIA – For Women’s Healt  Obstetric and Gynaecological 

Database application, versión 1.24.9 P1 57661.3541 (DB 7950) con identificador 

número 2110 – 6161” Ambos propiedad de la misma institución al contar con lo 

anterior las pacientes se ingresaron a la unidad de tococirugía del hospital para 

su inducción del trabajo de parto según la guía de práctica clínica nacional (29). 

Un registro cardiotocográfico trans parto categoría III se consideró como 

equivalente a sufrimiento fetal agudo (22). Para obtener las mediciones del flujo 

Doppler, se requirió de utilizar técnicas de exploración por ultrasonido ya 

establecidas, para las arterias uterinas el transductor abdominal fue colocado 

de forma longitudinal en el cuadrante lateral inferior del abdomen, medialmente 

angulado, el mapeo del flujo en color fue útil para identificar la arteria uterina a 

nivel de su cruce con la arteria ilíaca externa, al identificar el vaso con doppler 

color, la caja de color se abrió lo más pequeño posible de tal forma que solo el 

vaso medido se observó en la pantalla y procurando una escala de velocidad 

alta entre 30 a 50 cm/s y un ángulo de insonación menor a 30º, el volumen o 

tamaño de muestra se colocó a 1 cm por encima del cruce de la arteria ilíaca 

externa, se procuró que el tamaño de la muestra fuera equivalente al de la 

arteria y se colocó al centro del vaso. Se tomó en cuenta que una pequeña 

proporción de casos, la arteria uterina se ramifica antes de la intersección con la 

arteria ilíaca externa, en estos casos se ubicó el tamaño de muestra justo antes 

de la bifurcación de la arteria uterina, estos mismos pasos se siguieron para la 
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medición de la arteria uterina contralateral. Conforme avanza la edad 

gestacional, el útero suele experimentar una dextrorotación, por lo tanto, la 

arteria uterina izquierda no corre tan lateralmente como lo hace la derecha por 

esto se desconfió de una arteria uterina cuando la velocidad fue inferior a los 50 

cm/s posiblemente debido a que se trataron de ramas vaginales o arcuatas. 

De igual forma para la medición de la arteria cerebral media: Se magnificó un 

corte axial del cerebro el cual incluyó el tálamo y las alas mayores del hueso 

esfenoides, utilizando Doppler color para identificar el polígono de Willis y la 

porción proximal de la ACM, se colocó el tamaño de muestra, en el tercio 

proximal de la ACM cerca de su origen en la arteria carótida interna 

considerando que la velocidad sistólica disminuye progresivamente desde el 

origen del vaso, el ángulo entre el haz de ultrasonido y la dirección del flujo 

sanguíneo se mantuvieron lo más cercano posible a 0° y con una escala de 

velocidad medias entre 20 y 40 cm/s, se evitó cualquier presión innecesaria en 

la cabeza del feto y por un momento se le solicitó a la paciente que detuviera la 

respiración, para así evitar los movimientos respiratorios y se pudo registrar 

entre 3 y 10 ondas consecutivas. El punto más alto de la onda se consideró el 

PSV (cm/s). El IP lo calculamos mediante el autotrazado, pero el trazado 

manual también se aceptó. Se utilizaron los valores de referencia apropiados y 

la técnica de medición fue la misma utilizada para construir los rangos de 

referencia. (20) 
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Tamaño de la muestra y fundamento del cálculo 

 

Mediante muestreo no probabilístico, en una población infinita, fue 

estimada con la fórmula general para una proporción (23,24), utilizando como 

referencia los resultados de un estudio previo sobre predicción de resultados 

perinatales adversos con Flujometría Doppler (25). Considerando una 

sensibilidad del 70%, precisión del 20% para predicción y utilizando una 

confianza del 95%, el resultado del cálculo fue de 81 pacientes. 

 

za^2 1.96 3.8416 

p 0.7 0.21 

q 0.3 3.226944 

IC 0.2 

 N= 80.6736 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

Antenatales maternas y fetales 

 

Variables Tipo de variable Medida 

Edad materna Cuantitativa Años 

Paridad Cuantitativa Número de embarazo 
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Edad gestacional Cuantitativa Días 

Índice de líquido 

amniótico 

Cuantitativa Centímetros 

Índice de pulsatilidad 

promedio de arterias 

uterinas 

Cuantitativa  

Índice de pulsatilidad de 

arteria cerebral media 

Cuantitativa  

Tiempo entre valoración 

y el nacimiento 

cuantitativa Horas 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Una base de datos fue elaborada en el programa Excel para Windows, 

siendo estos analizados mediante el programa estadístico SPSS 15. Se 

obtuvieron de todas las variables evaluadas estadísticos descriptivos tales 

como: medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersión 

(desviación estándar) para las variables cuantitativas, así como las frecuencias 

observadas en las variables cualitativas. 

Los resultados se dividieron en dos grupos según la interpretación del 

trazo cardiotocográfico: Categoría I-II y categoría III (22). 

Las variables cuantitativas se evaluaron con pruebas de Kolmogorov-

Smirnov para determinar distribución paramétrica o no paramétrica de la 
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variable en estudio y posteriormente fueron comparadas con t Student para 

muestras independientes aquellas con distribución normal o con prueba de U de 

Mann-Whitney las no paramétricas. Los datos de tipo cualitativo obtenidos 

fueron analizados con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher según el caso. 

Se estimó el riesgo relativo de interrupción urgente del embarazo vía 

abdominal por sufrimiento fetal agudo según los resultados de la razón del 

índice de pulsatilidad de las arterias cerebral media entre índice de pulsatilidad 

promedio de arterias uterinas y fueron expresados en intervalos de confianza 

del 95%. Por tanto fue considerado estadísticamente significativo un valor de p 

< 0.05. Posteriormente se calculó sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo, así como las tasas de falsos positivos y 

negativos. 

 

Aspectos éticos 

 

Este tipo de investigación no supone riesgo alguno a las personas ya que 

es puramente observacional; sin embargo, es de gran beneficio porque los 

resultados de la investigación ayudarán a las pacientes participantes y 

posiblemente al alivio del sufrimiento o a la prolongación de la vida de los 

demás seres humanos. 

Los datos y documentos fuentes se encuentran en el expediente clínico; 

la información contenida en el expediente fue manejada con discreción y 

confidencialidad, sólo podrá ser dada a conocer a terceros mediante orden de la 

autoridad competente (México). Los documentos esenciales serán conservados 
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por el investigador del estudio hasta al menos dos años desde la terminación 

formal del estudio clínico. 

Prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los 

derechos de los pacientes, de acuerdo a los principios de la declaración de 

Helsinki, y con la ley General de Salud. Título segundo, de los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos capítulo 1, disposiciones comunes 

artículo 13 y 14. 
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CAPITULO VI 
 

RESULTADOS 
 

La población de estudio fue conformada por 81 mujeres de 15 hasta los 

41 años con una media de 23.83 años de edad. La paridad promedio fue de 2 

embarazos, con un máximo registrado de siete y un mínimo de solo un 

embarazo. El promedio de la edad gestacional de las participantes fue de 41.2 

semanas de gestación con un mínimo de 41.0 y un máximo de 41.6 semanas. 

El índice de líquido amniótico registrado abarcó desde cinco hasta 19.0 cm, con 

un promedio de 8.54 cm.  

En cuanto al índice de pulsatilidad de la arteria umbilical, se registraron 

valores desde los 0.53 hasta los 1.35 con un promedio de 0.85; se 

documentaron niveles de 0.48 a 1.60 para el índice de pulsatilidad medio de las 

arterias uterinas con un promedio de 0.87; la medición del índice de pulsatilidad 

de la arteria cerebral media registró valores desde los 0.75 hasta los 2.20 con 

una media de 1.27; finalmente el índice cerebro uterino abarco desde los 0.61 

hasta los 3.45, con un promedio de 1.56 para el total de participantes. Los 

estadísticos descriptivos se resumieron en la tabla No. 1. 
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Tabla No. 1 Estadísticos descriptivos 
 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Edad materna (años) 81 15 41 23.083 6.229 

Paridad 81 1 7 2.11 1.414 

Edad gestacional (semanas) 81 41.0 41.6 41.210 0.1998 

Índice de líquido amniótico (cm) 
81 5 19.0 8.548 30.0995 

IP de arteria umbilical 81 0.53 1.35 0.8540 0.17475 

IP medio de arterias uterinas 
81 0.48 1.60 0.8757 0.25613 

IP de arteria cerebral media 
81 0.75 2.20 1.2709 0.27438 

Índice cerebro uterino 81 0.61 3.45 1.5643 0.56055 

Peso al nacer (grm) 81 2780 3940 3365.12 297.119 

Tiempo entre valoración y 
nacimiento (hrs) 81 4.0 29.0 16.151 7.1753 

N válido (según lista) 81     

 

Se estudiaron un total de 81 participantes, de los cuales 5 presentaron un 

RCTG III, representando el 6.2% del porcentaje de índice cerebro uterino menor 

a p10. Cuatro participantes no presentaron un índice cerebro uterino menor a 

p10, mientras que un participante si lo presentó.  

En cuanto a los participantes que no presentaron un RCTG III, el número 

registrado fue de 76, representando un 93.8% del porcentaje de índice cerebro 

uterino menor a p10, 69 participantes no presentaron un índice cerebro uterino 

menor a p10 y 7 si lo presentaron. 

Se registraron un total de 8 participantes con un índice cerebro uterino 

menor a p10, de los cuales uno presentó un registro cardiotocográfico 3 (RCTG 

III), además de un porcentaje de índice cerebro uterino menor a p10 de 12.5%, 

un porcentaje de RCTG III de 20% y un porcentaje del total de 1.2%. 

Se registraron 7 participantes que presentaron un índice cerebro uterino 

menor a p10 pero que no presentaron un RCTG III, representando el 87.5% del 
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porcentaje de índice cerebro uterino menor a p10, además de un 9.2% del 

porcentaje de RCTG III y un 8.6% del porcentaje total. (Tabla No. 2). 

 
 
Tabla No. 2 Tabla de contingencia Índice cerebro uterino < p10 * RCTG III 

 

    

RCTG III 

Total Si No 

Índice cerebro 
uterino < p10 

Si Recuento 1 7 8 

% de Índice cerebro 
uterino < p10 12.5% 87.5% 100.0% 

% de RCTG III 20.0% 9.2% 9.9% 

% del total 1.2% 8.6% 9.9% 

No Recuento 4 69 73 

% de Índice cerebro 
uterino < p10 5.5% 94.5% 100.0% 

% de RCTG III 80.0% 90.8% 90.1% 

% del total 4.9% 85.2% 90.1% 

Total Recuento 5 76 81 

% de Índice cerebro 
uterino < p10 6.2% 93.8% 100.0% 

% de RCTG III 100,0% 100.0% 100.0% 

% del total 6.2% 93.8% 100.0% 

 

Se registraron un total de 73 participantes que no presentaron un índice 

cerebro uterino menor a 10p, de los cuales 69 no presentaron un RCTG III, 

representando el 94.5% del porcentaje del índice cerebro uterino menor a p10, 

además del 90.8% del porcentaje del RCTG III y un 85.2% del porcentaje total. 

De los 73 participantes que presentaron un índice cerebro uterino mayor 

a p10, cuatro presentaron un RCTG III, representando el 5.5% del porcentaje de 

índice cerebro uterino menor a p10, además del 80% del porcentaje del RCTG 

III y un 4.9% del total. 

El peso al nacer mínimo registrado fue de 2780 gramos y el máximo de 

3940, con un promedio de 3365.12 gramos. El promedio del tiempo entre la 
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valoración y el nacimiento fue de 16.15 horas, con un mínimo de 4 horas y un 

máximo de 29 horas. 

Se estimó el cociente cerebro uterino, al haber obtenido la medición del 

índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media entre el índice de pulsatilidad 

medio de las arterias uterinas, solo en el 4.9% de las pacientes (4 pacientes) se 

identificó un registro cardiotocográfico categoría I. La incidencia de sufrimiento 

fetal agudo se estimó en un 6.1%. La tasa de cesáreas con este estudio se 

estimó en un 30.8%. 

En cuanto a la estimación de riesgo para la razón de las ventajas para el 

Índice cerebro uterino < p10 se obtuvo un valor de 2.464 con un límite inferior 

de 25.205 y un límite superior de 0.241, tomando en cuenta un intervalo de 

confianza del 95%. Tabla No. 3. 

 

Tabla No. 3. Estimación de riesgo 
 

 Valor 

Intervalo de confianza al 
95% 

Superior Inferior 

Razón de las ventajas 
para Índice cerebro 

uterino < p10 (Si / No) 
2.464 0.241 25.205 

Para la cohorte RCTG 
III = Si 2.281 0.289 18.009 

Para la cohorte RCTG 
III = No 0.926 0.708 1.210 

N de casos válidos 81   

 

 



38 
 

Para la cohorte que si presentó un RCTG III se registró un valor de 

2.281, con un límite inferior de 18.009 y un límite superior de 0.289, tomando en 

cuenta un intervalo de confianza del 95%. 

Para la cohorte que no presentó un RCTG III se registró un valor de 

0.926, con un límite inferior de 1.210 y un límite superior de 0.708, tomando en 

cuenta un intervalo de confianza del 95%. 

En cuanto a la predicción de resultados adversos en fetos con ICU < p10 

se registraron los siguientes resultados; para el RCTG III se obtuvo una 

sensibilidad del 20%, una especificidad del 90.8%, un valor predictivo positivo 

(VPP) del 12.5%, un valor predictivo negativo (VPN) del 94.5%, un valor de p de 

0.414 y una razón de momios de 2.46 considerándola no significativa (Tabla No. 

4). Para la cesárea por RCTG III se obtuvo una sensibilidad del 25%, una 

especificidad del 90.9%, un VPP del 12.5%, un VPN de 95.9%, un valor de p de 

0.414 Por último, la incidencia de estado fetal incierto registrada fue de 6.1% y 

la tasa de cesáreas de 30.8%, la cual fue alta, debido a fallas en la 

inductoconducción del trabajo de parto. Tabla No. 5 

 

Tabla No. 4 

ICU < p10 para detectar RCTG III 
Sensibilidad:                                                                                                         20% 
Especificidad:                                                                                                       90.8% 
Valor predictivo positivo:                                                                                   12.5% 
Valor predictivo negativo:                                                                                 94.5% 
LR (+):                                                                                                                    2.17 
LR (-):                                                                                                                     0.88 
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Tabla No. 5  

ICU < p10 para detectar cesáreas por RCTG III 
Sensibilidad:                                                                                                                  25% 
Especificidad:                                                                                                                90.9% 
Valor predictivo positivo:                                                                                           12.5% 
Valor predictivo negativo:                                                                                         95.9% 
LR (+):                                                                                                                            2.75 
LR (-):                                                                                                                             0.83 
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CAPITULO VII 

 

DISCUSION 

 

El sufrimiento fetal agudo, sigue siendo un problema importante en 

nuestro medio. El impacto en la morbi-mortalidad perinatal y neonatal es grave. 

Por tal razón es necesario encontrar un método de diagnóstico que sea 

efectivo, rápido y accesible para identificar aquellos productos que son 

vulnerables de padecer esta entidad patológica. 

Se conoce la existencia de una alta correlación entre el sufrimiento fetal y 

diversos cuadros patológicos del recién nacido, especialmente respiratorios ya 

que la hipoxia fetal que el mismo ocasiona se acompaña de diversas 

alteraciones metabólicas, enzimáticas y del equilibrio ácido básico que se 

traducen en acidosis, aspiración de líquido amniótico y depresión del recién 

nacido, pudiendo provocarle al mismo graves alteraciones e incluso la muerte. 

El diagnóstico del sufrimiento fetal con la denominación actual de estado fetal 

intranquilizante o bienestar fetal comprometido es de presunción clínica 

mediante el control de la frecuencia cardiaca fetal (bradicardia), también es de 

probabilidad paraclínica por alteración de los parámetros cardiotocográficos y 

de certeza neonatológica mediante el nacimiento de un niño con elementos de 

asfixia perinatal (acidemia metabólica o mixta profunda pH<7), APGAR de 0 a 3 

puntos a los 5 minutos, secuelas neurológicas y disfunción multiorgánica). (31). 

Respecto a las características del parto, en  el presente  estudio la 

cesárea ocupó el primer lugar como tipo de parto más común (30%) resultados 

semejantes a la estadística institucional Lizardo (30) en su estudio determina 
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que la mayor parte de las pacientes culminó su gestación vía parto vaginal 

(51%), seguido por cesárea (48.97%). 

Del total de 81 participantes que incluimos en nuestro estudio, solamente 

5 presentaron un RCTG III, representando el 6.2% de los fetos que 

desarrollaron sufrimiento fetal. Se encontró que la presencia de un patrón no 

reactivo persistente condiciona una mortalidad perinatal de un 3.3 % al 26% y 

una incidencia de sufrimiento fetal intraparto del 8.5 % al 27.4 %. (3) 

Aunque se completó el tamaño de la muestra estimado, el número de 

pacientes con registro cardiotocográfico clase III fue menor al reportado en 

otros estudios. (26) 

No se realizaron otros estudios paraclínicos para sustentar sufrimiento 

fetal agudo como la medición pH del cordón umbilical o del cuero cabelludo 

fetal. Otro método utilizado para evaluar la vitalidad fetal es el test de tolerancia 

a las contracciones uterinas, el cual no se realizó previo a iniciar la inducción 

del trabajo de parto. 

La vigilancia permanente y apropiada del trabajo de parto es una 

estrategia necesaria para la disminución de riesgos, la detección de 

complicaciones y es una oportunidad para brindar la atención de calidad que 

requiere la mujer gestante. 

 

Aunque se buscó establecer una nueva herramienta diagnóstica con la 

ejecución del presente trabajo, no existió un resultado estadísticamente 

significativo para aplicarse o enviarse como opción para la predicción de 

sufrimiento fetal en los embarazos de término.  
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CAPITULO VIII 

 

CONCLUSIÓN 

 

A partir de los resultados de este estudio se puede concluir que la razón 

del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media entre el índice de 

pulsatilidad promedio de arterias uterinas no predice sufrimiento fetal agudo en 

embarazos de 41 semanas o mayores sometidos a inductoconducción de 

trabajo de parto. 
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CAPITULO IX 
 
 
 

ANEXOS 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute fetal distress is the state in which fetal physiology is so 

altered that it causes permanent morbidity or fetal mortality in the short term and 

must be distinguished from normal patterns. In any case, the cause of the 

physiological stress of the fetus and acute fetal distress is caused by the same 

factor, oxygen deficit (3) Doppler flowmetry allows studying the uteroplacental 

circulation during pregnancy, in such a way that it is possible assess the 

success of the trophoblastic invasion. There are theories that propose that the 

main problem of fetal compromise are the uterine vessels which project the 

problem directly to the cerebral fetal circulation, the cardiovascular changes in 

these conditions can be interpreted in Doppler flowmetry studies which is much 

more accurate compared to the conventional prenatal exams for fetal well-being. 

(7) 

Material and Methods: An observational, longitudinal and prospective study 

was carried out in the period from July 2017 to December 2017 in patients who 

attended the prenatal check-up and the toco-surgery area of the "Dr. José 

Eleuterio González from the Autonomous University of Nuevo León who had a 

pregnancy of 41 weeks gestation or older. The patients were evaluated by 

questioning, physical examination and supplemented with a modified biophysical 

profile consisting of the measurement of the amniotic fluid index (ILA) and 

cardiotocographic record (RCTG). When the antepartum cardiotocographic 

record was interpreted as reactive (26) (Antepartum fetal Surveillance, Practice 

Bulletin No. 145. ACOG 2014; 124: 182-192), the corresponding ultrasound was 
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performed with ultrasound equipment. General Electric Healthcare Austria 

GmbH & Co. Model VOLUSON E8 with a serial number E32129-2016-03. The 

ILA, fetal weight and Doppler flowmetry were measured (mean pulsatility index 

of uterine arteries, middle cerebral artery, and umbilical artery). To obtain the 

printed report of the Doppler flow measurements, we used software "ASTRAIA - 

For Women's Healt, Obstetric and Gynecological Database application, version 

1.24.9 P1 57661.3541 (DB 7950) with identifier number 2110 - 6161" Both 

property of the Obstetrics of the Department of Gynecology and Obstetrics of 

the University Hospital "Dr. José Eleuterio González "from the Autonomous 

University of Nuevo Leon, afterwards the patients were admitted to the hospital's 

tochosurgery unit to begin their induction of labor according to the national 

clinical practice guidelines. A category III cardiotocographic record was 

considered equivalent to acute fetal distress. 

Results: 81 patients attended in the obstetrics service of the University Hospital 

«Dr. José Eleuterio González », with age ranges of 15-41 and an average of 

23.83 years. With gestational age in weeks of 41-41.6 with an average of 41.2 

years. The uterine brain quotient was estimated, having obtained the 

measurement of the MCA IP between mean PI of uterine arteries, only 4.9% (4 

patients), a category III cardiotocographic record was identified. 

The incidence of acute fetal distress was estimated at 6.1%. The rate of 

cesareans with this study was estimated at 30.8%. 

Conclusions: this study did not predict acute fetal distress in patients of 41 

weeks who underwent induction of labor. 
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