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Resumen 

 

Los acoplamientos entre las contracciones uterinas o actividad uterina (AU) y la 

frecuencia cardíaca fetal (FCF) proporcionan información importante sobre la 

condición fetal durante el embarazo. En este sentido, el objetivo de esta 

investigación radicó en analizar el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal 

durante el tercer trimestre de gestación y el trabajo de parto de bajo riesgo con el 

propósito de cuantificar la dinámica uterina y la dinámica cardiaca fetal en ambas 

etapas del embarazo.  

En esta investigación se implementaron con el software MATLAB diferentes 

algoritmos para cuantificar el acoplamiento entre la actividad cardiaca fetal y la 

actividad eléctrica uterina, como lo son: la correlación cruzada (X-Corr), la 

coherencia (C), la información mutua (MI), el promediado de señales bivariadas 

rectificadas en fase (Bivariate Phase-Rectified Signal Averaging, BPRSA por sus 

siglas en inglés) y la entropía muestral cruzada (X-SampEn). Además, se analizó la 

existencia de correlaciones entre las características clínicas del recién nacido con 

los datos arrojados por los algoritmos durante la fase de trabajo de parto y el tercer 

trimestre de gestación. Los datos empleados en el proyecto fueron obtenidos de la 

adquisición de mujeres estando en trabajo de parto (TP=50) y en el tercer trimestre 

de gestación (TT=37) atendidas en el Centro de Investigación Materno Infantil del 

Grupo de estudios al nacimiento (CIMIGen) en la Ciudad de México.  

Se encontró que el grupo TT tuvo diferencias significativas (p<0.05) con respecto al 

grupo TP para los parámetros de C (0.70±0.12 vs. 0.63±0.14) y X-Corr (0.95±0.04 

vs. 0.88±0.07), respectivamente, lo que indica un mayor valor de acoplamiento para 

el grupo TT. Por otro lado, se encontraron diferencias significativas para el 

parámetro de MI (1.52±0.59 vs. 2.14±0.67) entre ambos grupos que sugieren un 

mayor acoplamiento para el grupo TP.  El parámetro de X-SampEn demostró no 

poder encontrar diferencias significativas entre grupos.  

Se compararon las versiones convencionales de los algoritmos contra las versiones 

BPRSA para ambas etapas, en todos los casos se encontraron valores significativos 

(p<0.05) más elevados de los algoritmos en su versión BPRSA en comparación con 

su versión convencional. Adicionalmente, se encontraron correlaciones negativas 

(rsp=-0.35, R2=0.12) y significativas entre el peso al momento del nacimiento de los 

neonatos y el indicador de acoplamiento obtenido con MI. 

Nuestros resultados sugieren que existe un acoplamiento mayor en el grupo TT con 

el uso de parámetros lineales como C y X-Corr, sin embargo, con el uso de 

parámetros no lineales como la MI, el acoplamiento resulta mayor para el grupo TP, 

por lo que cada método podría revelar información diferente en ambas etapas.  
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Los resultados podrían indicar que los parámetros lineales asocian a la FCF con los 

movimientos fetales, mientras que la MI (que es un parámetro no lineal) lo asocia 

con la AU materna. Adicionalmente, la versión BPRSA de los diferentes métodos 

empleados aumenta los valores de los parámetros, sin embargo, no es útil para 

hallar diferencias significativas entre ambos grupos. Finalmente, la asociación 

negativa entre MI y el peso neonatal parece indicar que, a menor peso, mayor es el 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal, debido a que la AU afectaría en 

mayor grado a la actividad cardiaca de los fetos con bajo peso provocando en 

consecuencia variaciones en la FCF. 
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Summary 

 

The link between uterine contractions or uterine activity (AU, due to its acronym in 

Spanish) and fetal heart rate (FCF, due to its acronym in Spanish) provides essential 

information about the fetal condition during pregnancy. In this sense, the objective 

of this research was to analyze the fetal cardio-electrohysterographic coupling 

during the third trimester of pregnancy and low-risk labor to quantify uterine 

dynamics and fetal cardiac dynamics in both stages of pregnancy. 

In this study, different algorithms were implemented with the MATLAB software to 

quantify the coupling between fetal cardiac activity and uterine electrical activity, 

such as: cross-correlation (X-Corr), coherence (C), mutual information (MI), the 

averaging of phase rectified bivariate signals (BPRSA) and cross-sample entropy 

(X-SampEn). Besides, the existence of correlations between the clinical 

characteristics of the newborn with the data obtained by the algorithms during the 

labor phase and the third trimester of pregnancy was analyzed. The data used in the 

project were obtained from recordings of women during labor (TP=50) and at the 

third trimester of pregnancy (TT=37) attended in the Maternal and Childhood 

Research Center (CIMIGen) in Mexico City. 

We found that the TT group had significant differences (p<0.05) in comparison to TP 

parameters of C (0.70±0.12 vs. 0.63±0.14) and X-Corr (0.95±0.04 vs. 0.88±0.07), 

respectively, which indicates a higher coupling value for the TT group. On the other 

hand, we found significant differences for the MI parameter (1.52±0.59 vs. 

2.14±0.67) between both groups that suggest higher coupling for the TP group. The 

X-SampEn parameter did not show significant differences between groups. 

The standard versions of the algorithms were compared against the BPRSA versions 

for both stages, in all cases higher significant values (p<0.05) of the algorithms were 

found in their BPRSA version compared to their standard version. Additionally, 

negative correlations (rsp=-0.35, R2=0.12) and significant correlations were found 

between the weight at the time of the birth of the infants and the coupling indicator 

obtained with MI. 

Our results suggest that by using linear parameters such as C and X-Corr, higher 

coupling exist in the TT group, however, by using non-linear parameters such as MI, 

the coupling is higher for the TP group. Thus, each method could reveal different 

information in both stages. The results seem to indicate that linear parameters 

associate FCF with fetal movements, while MI (a non-linear parameter) associates 

it with AU. Additionally, the BPRSA versions of the different methods used increase 

the values of the parameters. However, it is not useful to find significant differences 

between both groups. Finally, the negative association between MI and neonatal 

weight seems to indicate that, at a lower weight, a higher fetal cardio-

electrohysterographic coupling is found. This phenomenon may occur because the 
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AU might affect to a greater extent the cardiac activity of the fetuses with low weight 

appearing as variations in their FCF. 
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1. Marco teórico 

 

1.1 Fisiología en el embarazo y el trabajo de parto 

 

El embarazo es un estado materno cuyo propósito es el desarrollo del feto, con 

duración desde la implantación del cigoto tras la fecundación de la célula femenina 

(óvulo) por parte de la célula masculina (espermatozoide) durante las 24 horas 

posteriores al periodo de ovulación del ciclo menstrual de la mujer; hasta el 

momento del trabajo de parto (1,2).  

Por otro lado, el parto es un estado materno que ocurre en el último mes del 

embarazo y que culmina en el alumbramiento del feto. Su inicio se caracteriza por 

la presencia de contracciones uterinas, la dilatación del cérvix, y el asentamiento 

del feto en la pelvis. Durante el parto las contracciones uterinas aumentan, y el 

cérvix se dilata cada vez más hasta abrirse y permitir el paso del feto a través del 

canal de parto tras haberse roto las membranas amnióticas (3,4).  

El ciclo del embarazo en la mujer estimula el desarrollo de estructuras anatómicas 

como la placenta. La placenta actúa en conjunto con el feto y el cuerpo lúteo, siendo 

ambos responsables de la liberación de hormonas, factores de crecimiento y 

diversas sustancias en el torrente sanguíneo de la madre. La presencia de estas 

sustancias en el cuerpo materno desencadena una cascada de eventos que 

culminan en la transformación de los principales sistemas anatómicos como el 

cardiovascular, el respiratorio y el endócrino; con el fin de facilitar el desarrollo del 

feto y que el cuerpo de la madre se adapte a este (2).  

La alteración del sistema endócrino materno genera cambios hormonales poco 

tiempo después de la fertilización debido al desarrollo del feto. Este cambio 

comienza con la liberación de gonadotropina que evita la degradación del cuerpo 

lúteo para asegurar así que se proporcione un suministro ininterrumpido de 

progesterona y estrógeno en la etapa temprana del embarazo; pues a partir de la 

séptima a la décima semana de gestación, la liberación de progesterona y estrógeno 

pasa a ser responsabilidad de la placenta (2).  

El aumento en el nivel de progesterona es esencial para la implantación del cigoto, 

además de que éste incrementa el volumen inspiratorio por minuto. De manera 

conjunta, el estrógeno aumenta la dimensión cardiaca normal de la madre al mismo 

tiempo que incrementa la producción de óxido nítrico. Se cree que este aumento en 

la producción de óxido nítrico también es responsable de reducir la resistencia en 

los vasos vasculares periféricos, así como de mejorar su permeabilidad endotelial, 

facilitando el proceso de oxigenación (2).  
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Como consecuencia del aumento de la dimensión cardiaca, se sabe que el gasto 

cardiaco materno se incrementa, y en conjunto con el incremento en la dilatación de 

los vasos sanguíneos periféricos, se genera un aumento en el líquido extracelular, 

sin embargo, también se incrementa el flujo sanguíneo renal, que conlleva a un 

incremento de la filtración glomerular (2).   

Adicionalmente a los efectos mencionados de la progesterona, esta ejerce 

importantes efectos antiinflamatorios durante el ciclo del embarazo, pues frena el 

proceso inflamatorio, lo que mantiene al útero con actividad contráctil nula y al cérvix 

contraído mientras termina el desarrollo fetal. El inicio del proceso inflamatorio en el 

miometrio, en las membranas fetales y en el cuello uterino desempeña un papel 

central en el inicio de la aparición de las contracciones uterinas, en la ruptura de 

membranas y en la dilatación cervical; en otras palabras, desempeña un papel 

central en el inicio del trabajo de parto. Este mecanismo origina la aparición de 

células inflamatorias que se reclutan en los tejidos y se activan, liberando proteasas, 

quimioatrayentes, citocinas y uterotoninas como son la oxitocina y las 

prostaglandinas (5). 

Antes de desencadenarse el trabajo de parto, se liberan proteínas contráctiles 

miometriales que se convierten en un estímulo inflamatorio suficiente para 

sobreponerse a los efectos antiinflamatorios de la progesterona. Esta liberación de 

proteínas contráctiles al ser combinada con el aumento en los niveles de citocinas 

y ligandos para receptores procontráctiles derivados del miometrio y de las 

membranas extraplacentarias, promueve que el miometrio cambie su estructura 

muscular de tipo lisa. En otras palabras, el miometrio pasa a ser un músculo liso e 

inactivo de contractilidad a un músculo contráctil, lo que facilita la propagación de 

contracciones regulares y coordinadas en el útero necesarias durante el trabajo de 

parto (5).  

La leucocitosis que se genera en el cuello uterino resulta del aumento de los niveles 

locales de estrógenos derivados de precursores suprarrenales fetales, y en 

consecuencia provoca la liberación de metaloproteasas y colagenasas, que 

impulsan la maduración cervical y su dilatación. Esto facilita el acceso de la 

microflora cervicovaginal a la superficie de las membranas que cubren el orificio 

cervical, y este efecto a su vez favorece la respuesta inflamatoria en la cavidad 

amniótica. Mientras que la parte superior del útero responde al aumento de la 

producción de uterotoninas por el aumento de la actividad contráctil, la parte baja 

del segmento uterino se relaja en respuesta a los mismos factores y se dilata para 

permitir el paso del feto al canal del parto. A sí mismo, debido al trauma mecánico 

que sufre el útero, se amplifica la respuesta inflamatoria dentro del cuello uterino y 

las membranas amnióticas, facilitando la ruptura de la membrana y una mayor 

dilatación cervical, lo que lleva al alumbramiento del neonato (5). 



10 
 

1.1.1 La inflamación y el parto como proceso inflamatorio 

 

El cuerpo humano se encuentra la mayoría del tiempo expuesto a estímulos nocivos 

generados por factores propios del ambiente en el que se desarrolla. A través de la 

historia de la evolución del cuerpo humano, este desarrolló múltiples mecanismos 

para detectar, responder o reparar cualquier efecto provocado por estos estímulos 

dañinos con el propósito de mantener su homeostasis (6). 

La inflamación es una respuesta adaptativa para estos estímulos provocados, ya 

sea por infecciones, trauma, cirugía, quemaduras, isquemia, o necrosis tisular. Se 

define como “la sucesión de cambios que ocurren en un tejido vivo cuando es 

lesionado siempre que la lesión no sea de tal grado que destruya de inmediato su 

estructura o vitalidad” (6,7). La respuesta inflamatoria incluye cinco signos clásicos 

observables a plena vista denominados: enrojecimiento, hinchazón, calor, dolor y 

pérdida de la funcionalidad (5,6).  

La naturaleza de estos signos se debe a cambios fisiológicos en el interior del 

cuerpo humano; por ejemplo, la sensación de calor se debe al incremento en el 

movimiento de la sangre dentro de los vasos sanguíneos que se encuentran 

dilatados por un ambiente frío en el exterior; esto también resulta en enrojecimiento 

por el incremento de eritrocitos que circulan por el área. La hinchazón o edema es 

el resultado de un paso incrementado de fluido desde los vasos dilatados hacia los 

tejidos adyacentes y de la infiltración de células en el área dañada. Mientras tanto, 

el dolor se debe a la liberación de mediadores de dolor durante el proceso de 

inflamación y a la presión que sufren los nervios sensitivos por la inflamación en la 

zona. Por último, la pérdida de la función se refiere a la falta de movilidad en una 

articulación debido al dolor o al edema (7).   

A pesar de que hace unos años la evidencia en estudios sobre el papel de la ruta 

inflamatoria en el parto sólo sugería que este se podría tratar de un proceso 

inflamatorio, en la actualidad, es bien reconocido y aceptado el papel central que 

tiene la inflamación durante el trabajo de parto y el parto, pues las evidencias indican 

que el trabajo de parto es efectivamente un proceso inflamatorio provocado ya sea 

por estímulos exógenos o endógenos. Esta postura es apoyada por la evidencia 

que identifica a algunos de los procesos más importantes del trabajo de parto como 

la remodelación del cérvix, la ruptura de las membranas y el ritmo en las 

contracciones uterinas, siendo regulados por procesos inflamatorios. Además, se 

cree que la liberación de citocinas inflamatorias durante el trabajo de parto 

contribuye a la expulsión de los fragmentos de placenta y eventualmente, a lidiar 

con patógenos en el periodo postparto (5,8,9). 
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Además de hacerlo en el trabajo de parto, los procesos inflamatorios desempeñan 

papeles fisiológicos clave en la ovulación, la implantación y el desarrollo de la 

placenta; y a su vez, los procesos inflamatorios tienen efectos cruciales en la salud 

materna y placentaria, así como en el desarrollo fetal; sin embargo, en cuanto al 

trabajo de parto refiere, no se puede considerar al proceso inflamatorio sólo como 

la presencia de los signos de enrojecimiento, dolor, hinchazón, calor y perdida de la 

función; sino que se debe recordar que el proceso inflamatorio representa también 

la liberación de células inflamatorias y mediadores pro-inflamatorios como 

neutrófilos y macrófagos. Puesto que se han encontrado a estas células y 

mediadores en diferentes estudios de análisis de la vía inflamatoria durante el 

trabajo de parto, el trabajo de parto como proceso inflamatorio debe considerarse 

así tanto por la presencia de estas células inflamatorias como por la aparición de 

los 5 signos de la inflamación (5,8).  

Los estudios que se han realizado para analizar la vía inflamatoria en el trabajo de 

parto abarcan biopsias miometriales de mujeres que se encontraban durante o poco 

tiempo después al trabajo de parto; y en estas biopsias se encontró una presencia 

masiva de células inflamatorias como neutrófilos y macrófagos, por lo que parece 

acertado determinar que el trabajo de parto y el parto son procesos inflamatorios 

(8,10).  

 

1.1.2 Contracciones musculares involucradas en el trabajo de parto 

 

El músculo (ver figura 1) es un tejido compuesto de fibras musculares con las que, 

a través de su activación, contracción y relajación, los seres humanos y la gran 

mayoría de los organismos, son capaces de realizar movimientos (11).  

   

 

Figura 1.- Representación de la estructura de un músculo estriado, (imagen obtenida de (11)). 

 

Los músculos pueden ser subdivididos en dos grandes categorías; los músculos 

estriados, entre los que se encuentran el músculo esquelético; y los músculos no 
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estriados o lisos, que incluyen a los músculos gastrointestinales, uterino, y 

vasculares. Todos estos músculos son capaces de convertir la energía química en 

energía mecánica para contraerse y realizar movimientos. Para cualquier tipo de 

musculo, esta actividad contráctil es realizada gracias a dos proteínas principales: 

miosina y actina (12,13). 

Las proteínas de miosina están formadas por un cuerpo largo y grueso que termina 

en una cabeza en constante movimiento; y es gracias a este que la miosina adquiere 

ATP con lo que le es posible contraerse junto con filamentos finos de actina (ver 

figura 2). Esta contracción genera un cambio en la dimensión normal del músculo 

para convertirse en una más corta; en otras palabras, resulta en que el músculo 

completo se contraiga (11,12).  

 

 

Figura 2.- Representación de las proteínas de actina y miosina, así como de su interacción conjunta (imagen editada de 
(13)). 
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El músculo estriado es llamado de esa forma gracias a la disposición alternada de 

las fibras de actina y miosina a lo largo de su composición. Esta disposición le da la 

apariencia de tener “estrías” y a su vez le permite una contracción coordinada en 

respuesta a un estímulo neuronal generado gracias a un proceso dependiente de 

voltaje y calcio que se conoce como “acoplamiento de contracción”. Este 

acoplamiento es el responsable de que los músculos estriados realicen 

contracciones rápidas y coordinadas que, por la naturaleza de las tareas que 

realizan los músculos estriados como el cardiaco, por ejemplo, son de vital 

importancia (13).   

El músculo estriado, sin embargo, no tiene el mismo tipo de unión entre las fibras 

de actina y miosina, por esta razón es que tampoco sufre el mismo tipo de excitación 

o genera un acoplamiento de contracción. Sin embargo, este músculo utiliza la 

señalización dada por un segundo mensajero para abrir sus canales intracelulares 

y liberar iones de calcio con los que genera su contracción. Este tipo de proceso, en 

contraste con la excitación y acoplamiento de contracción del músculo estriado, es 

lento y, por lo tanto, adecuado para la función que realizan los músculos lisos como 

el intestinal, en el que la contracción debe ser lenta y sostenida, por ejemplo (13). 

La actividad contráctil de la actina y miosina depende tanto del calcio como de la 

fosforilación, y la restauración de los niveles basales de calcio o su estado de 

fosforilación devuelve un músculo activamente contraído a uno en estado no 

contráctil. Señales específicas del músculo son las que modulan estos procesos, y 

dependen del tipo de músculo, de su función y la cantidad de fuerza requerida (13). 

Que el feto logre trasladarse eficazmente a través del canal de parto depende de 

estas contracciones musculares uterinas y, a su vez, depende de contracciones 

musculares abdominales trabajando en conjunto. Esta práctica de realizar 

contracciones abdominales durante la estancia hospitalaria se realiza con el 

propósito de disminuir el tiempo de trabajo de parto. Para efectuarse 

adecuadamente los músculos abdominales deben contraerse al mismo tiempo que 

el diafragma se contrae al realizar una serie de respiraciones profundas mientras se 

mantiene la glotis cerrada (14). 

Así mismo, se cree que otro factor que contribuye a que el feto se traslade a través 

del canal de parto es la flexibilidad de los músculos del piso pélvico. Esta creencia 

se debe a que se ha encontrado que la contracción de estos músculos ayuda a que 

la cabeza del feto rote y se flexione mientras atraviesa este canal (14). 

Durante el tiempo del ciclo del embarazo existe una conversión en la estructura del 

útero al aumentar el espesor en sus paredes. Siendo el útero en el principio del 

embarazo un musculo liso y, por lo tanto, participe de contracciones lentas; su 

actividad contráctil en comparación a un musculo estriado es nula. Al llegar el 
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trabajo de parto y tras haber aumentado su tamaño, el útero genera contracciones 

musculares fuertes, y coordinadas. El cérvix en comparación, se encuentra 

contraído y en consecuencia cerrado durante el embarazo; sin embargo, al llegar la 

etapa de trabajo de parto, este se relaja y dilata, obligando la apertura del canal de 

parto para que en conjunto con las fuertes contracciones uterinas, el feto pase a 

través de éste (4,13). 

La contractilidad en el útero es consecuencia directa de la estimulación eléctrica 

aplicada a las células del miometrio, originada por la liberación de potenciales 

eléctricos. Así mismo, la frecuencia, amplitud y la duración de estas contracciones 

uterinas se encuentran determinadas por la frecuencia, duración y amplitud de los 

potenciales eléctricos generados en el miometrio (15).        

Mientras que para algunos científicos el cérvix es entendido como una extensión del 

mismo útero, algunos otros lo han descrito como un órgano independiente, de 

hecho, se han comprobado tanto similitudes como diferencias. En cuanto a 

composición se refiere, ambas estructuras contienen colágeno y tejido muscular. 

Sin embargo, el cérvix está formado por colágeno en su mayoría y poco tejido 

muscular; contrariamente el útero está compuesto en su mayoría de tejido muscular 

y menos colágeno que el cérvix. En cuanto a la contractilidad, se sugiere que las 

señales eléctricas que estimulan al útero se propagan al cérvix provocando 

contracciones. En otras palabras, las contracciones en el cérvix son en realidad 

resultado de la actividad eléctrica presente en el útero; esto al menos en la etapa 

temprana del embarazo y en la etapa posterior al parto, en las que las fibras del 

cérvix se encuentras contraídas, y por ende, cierran al canal de parto (15).      

Durante el trabajo de parto, se cree que el acoplamiento eléctrico que existe entre 

el útero y el cérvix resulta intrascendente para las fuertes contracciones presentes 

en el útero, pues las contracciones son lo suficientemente fuertes para superar la 

resistencia que presenta el cérvix a dilatarse, por lo que el cérvix cede y se contrae 

para abrirse y facilitar el alumbramiento del feto (15). 

 

1.2 Fases del trabajo de parto  

 

El parto es un proceso biológico de interés científico debido al cambio en la 

contractilidad del útero que este genera. Antes del inicio del trabajo de parto, el 

útero, como es característico en el resto de los músculos no estriados, presenta 

contracciones profundas y sostenidas, sin embargo, al inicio del trabajo de parto 

cuando el feto ha terminado de desarrollarse, el útero realiza contracciones tan 

fuertes y rítmicas que propician la dilatación del cérvix para abrir el canal de parto y 

permitir el alumbramiento. Esta regulación de la actividad contráctil uterina a lo largo 
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del embarazo puede ser dividida en cuatro diferentes fases fisiológicas bien 

diferenciadas (4). 

La primera fase de esta regulación contráctil es la denominada fase cero, en la que 

los inhibidores de la actividad contráctil se encuentran activos. Durante el embarazo, 

la presencia y acción de estos inhibidores es lo que mantiene al útero en un estado 

de actividad contráctil nula hasta que el desarrollo del feto termine. Algunos de estos 

inhibidores de la actividad contráctil incluyen a la progesterona, la prostaciclina 

(prostaglandina I-2), la relaxina, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, 

la adrenomedulina y el péptido intestinal vasoactivo (4). 

La fase uno de la actividad contráctil en el parto se refiere al inicio de la actividad 

miometrial. Esta actividad miometrial consiste en la preparación de la actividad 

contráctil en el útero en respuesta a la liberación de uterotropinas como el 

estrógeno. Esta fase se caracteriza por la presencia de proteínas asociadas a la 

contracción como son los receptores miometriales para las prostaglandinas y 

oxitocina; la activación de canales iónicos específicos en la estructura muscular del 

útero para generar el acoplamiento de contracción; y el aumento en conexina 43, 

responsable de la sincronía eléctrica en el miometrio que provoca contracciones 

coordinadas (4). 

La fase dos, denominada “fase de estimulación”, ocurre inmediatamente después a 

la fase de activación miometrial. En esta fase, el útero se encuentra listo para ser 

estimulado por la acción de agonistas uterotónicos como las prostaglandinas E2 y 

F2 alfa, además de la oxitocina, para comenzar la serie de contracciones (4). 

La última fase es la denominada fase 3, en la que la característica principal es la 

involución del proceso del útero para comenzar las contracciones. Esta fase 

comienza en el momento posterior al alumbramiento y está mediada principalmente 

por la oxitocina (4). 

La transformación del cuello uterino de una estructura rígida cerrada a una que se 

abre lo suficiente para facilitar el alumbramiento es un proceso dinámico que 

comienza mucho antes del inicio del parto. La remodelación cervical se puede dividir 

en cuatro fases distintas pero superpuestas, denominadas ablandamiento, 

maduración, dilatación y reparación posparto (16). 

El ablandamiento se puede definir como el primer descenso medible en la 

resistencia a la relajación o la perdida de tensión en la contractilidad del cérvix en 

comparación con el no embarazo. Ocurre durante el primer trimestre de embarazo, 

y es muy diferente de las dos fases subsiguientes dado que el ablandamiento es un 

proceso relativamente lento e incremental que tiene lugar en un ambiente rico en 

progesterona (16). 
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Después del ablandamiento, la maduración cervical es una fase más acelerada 

caracterizada por la pérdida máxima de integridad y cumplimiento del tejido cervical. 

La maduración se produce en las semanas o días previos al nacimiento, y al 

iniciarse las contracciones uterinas, el cuello uterino madurado puede dilatarse lo 

suficiente para permitir el paso de un feto a término (16). 

La fase final de la remodelación cervical, denominada “reparación posparto”, 

garantiza la recuperación de la integridad y la competencia del tejido (16).  

Cada fase de remodelación se organiza en un entorno endocrino único que afecta 

la función de las células epiteliales, estromales, inmunes y endoteliales, así como la 

composición y estructura de la matriz extracelular (16). 

 

1.3 Actividad cardiaca fetal durante el trabajo de parto  
 

El corazón es uno de los órganos más importantes del cuerpo humano ya que a 

través de su sistema de bombeo transfiere sangre sin oxígeno de los órganos y 

tejidos del cuerpo humano para ser oxigenada, y la envía de vuelta. Sin embargo, 

pese a su importancia, el corazón sufre de malfuncionamiento por patologías y 

envejecimiento al igual que el resto de los órganos. Este malfuncionamiento es 

detectado por variaciones en el tiempo que transcurre entre cada latido del corazón 

y es signo de patología, como lo es la arritmia sinusal respiratoria, en la que las 

variaciones entre cada latido del corazón se encuentran sincronizadas con la 

inhalación y exhalación de la respiración (17,18).   

La circulación fetal humana comienza cuando el corazón late por primera vez 

aproximadamente a los 22 días de gestación. El intercambio de gases se 

proporciona inicialmente tanto por el saco vitelino como por la placenta hasta que la 

placenta se vuelve dominante en el intercambio a las 10 semanas de gestación. 

Debido a que la sangre materna oxigenada se mezcla con la sangre pobremente 

oxigenada dentro del espacio placentario que fluye libremente, el contenido de 

oxígeno de la sangre suministrada al feto es menor que la sangre arterial uterina 

materna, lo que hace que el feto viva en un entorno relativamente hipoxémico (19). 

Para el feto, la transición a la vida extrauterina se caracteriza por cambios en las 

vías circulatorias, el inicio de la ventilación y la oxigenación a través de los pulmones 

en lugar de la placenta, y muchos cambios en el metabolismo (19). 

Con la primera respiración postnatal, la resistencia vascular pulmonar disminuye 

dramáticamente. Esta disminución es causada por una combinación de una mayor 

exposición al oxígeno y la ventilación en sí misma. Cuando se sujeta el cordón 

umbilical, se desconecta el lecho vascular de baja resistencia de la placenta, lo que 
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provoca un aumento de la resistencia vascular sistémica del recién nacido. La 

presión dentro de la aurícula izquierda luego incrementa debido al aumento de la 

presión aórtica distal y a una mayor cantidad de sangre que regresa a la aurícula 

izquierda desde los pulmones. Dado que la presión auricular izquierda es mayor 

que la presión auricular derecha, el agujero oval se cierra (19). 

La frecuencia cardiaca y su variación es el parámetro principal para predecir la 

mayoría de los eventos cardiovasculares tanto en pacientes con diversas 

afectaciones cardiovasculares como en la población en general. Sin embargo, 

existe variabilidad en la frecuencia cardiaca por las diferentes formas de realizar la 

adquisición de su señal que puede ocasionar errores de interpretación a pesar de 

su importancia clínica (20).  

La variabilidad en la frecuencia cardiaca es ocasionada por factores físicos, 

estímulos psicológicos, factores ambientales, posición corporal y los diversos 

métodos de adquisición. Debido a la existencia de esta variabilidad y a la 

importancia en la correcta adquisición de la frecuencia cardiaca, es que la Sociedad 

Europea de Hipertensión ha recomendado que los factores como el tiempo de 

descanso del paciente antes de la adquisición de la señal, las condiciones 

ambientales, el método, el tiempo de registro, el número de registros, y la posición 

corporal de la madre; sean tomados en cuenta para la interpretación de la frecuencia 

cardiaca para su aplicación médica (20). 

Dada la importancia que tiene el corazón como órgano para el cuerpo humano, a 

partir de la última década del siglo diecinueve comenzó el uso de tecnología médica 

por parte de los médicos para examinar y diagnosticar enfermedades cardiacas. Un 

ejemplo de este trabajo en conjunto y su beneficio fue el uso de la radiografía de 

tórax en 1895 y el electrocardiógrafo en 1902 que proporcionaban información sobre 

la estructura y la función del corazón (21).  

Durante el parto, el monitoreo de la actividad cardiaca fetal es de suma importancia 

para analizar la condición general del feto (ver figura 3). Por esta razón es que 

diversas tecnologías para el monitoreo cardiaco fetal son empleadas, como lo son: 

el electrohisterograma (EHG) o electromiograma uterino, el ultrasonido y el 

electrocardiograma fetal (fECG) (22). 
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Figura 3.- Ejemplo de la monitorización fetal en donde se emplean electrodos para el registro de la frecuencia cardiaca 
fetal y la actividad eléctrica uterina (imagen obtenida de (23)). 

 

En el campo de la investigación biomédica, la evaluación de estas tecnologías para 

el monitoreo de la actividad cardiaca fetal durante el embarazo y el trabajo de parto 

se ha vuelto un tema prominente dada la importancia que tiene salvaguardar la vida 

y salud del feto. Puesto que los defectos congénitos cardiacos son la causa más 

común de muerte fetal durante el parto, la idea de registrar la actividad cardiaca fetal 

para prevenir riesgos en la salud del feto queda más que justificada (24).    

El trabajo de parto representa una prueba de estrés para el feto que se refleja en su 

actividad cardiaca, observable a través de la frecuencia cardiaca fetal. El estrés, es 

considerado como cualquier efecto generado en el ambiente en el que se desarrolla 

el cuerpo humano que amenaza con alterar la homeostasis en este (22,25).  

A pesar de que la creencia convencional de los efectos del estrés en el cuerpo 

humano está referida solamente al humor, a la sensación de bienestar y al 

comportamiento, se ha observado que el estrés también repercute en la salud del 

cuerpo. Durante el parto, la alteración en el ambiente fetal por la aparición de 

contracciones uterinas representa una prueba de estrés para el feto que repercute 

en la frecuencia cardiaca fetal. Que la actividad cardiaca fetal sea alterada por las 

contracciones uterinas en el parto, es un riesgo mayor que debe considerarse en la 

etapa temprana del embarazo, más aún cuando se conoce el alto índice de 

malformaciones cardiacas fetales. Es por esta razón que la evaluación de la 
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actividad cardiaca fetal durante el embarazo es necesaria, pues permite conocer los 

riesgos presentes para el feto durante el monitoreo como ocurre por ejemplo con el 

registro de la frecuencia cardiaca fetal, pues si esta arroja un promedio de 

pulsaciones menor a 120 o mayor a 160 por minuto, podría indicar que el feto está 

presentando complicaciones que deben atenderse lo más pronto posible (22,24,25).    

 

1.4 Complicaciones para el feto durante el trabajo de parto 
 

Múltiples factores de riesgo existen para el feto durante la fase de parto y el 

embarazo además de los defectos congénitos como son los cardiacos. El aborto 

repentino, y el parto prematuro, así como el parto lento y laborioso denominado 

distocia, son ejemplos de eventos durante el parto que repercuten directamente en 

la salud y bienestar fetal (26,27).  

Los mecanismos fisiológicos que son responsables del correcto desarrollo del feto 

no siempre generan las respuestas óptimas requeridas para que el embarazo 

culmine apropiadamente, lo que propicia la aparición de los eventos previamente 

mencionados en el embarazo. Un ejemplo de estos fallos es la ruptura de las 

membranas sin que exista una suficiente dilatación por parte del cérvix. Este evento 

retiene el traslado del feto a través del canal de parto, lo que ocasiona uno de los 

principales riesgos que se presentan durante el trabajo de parto por su el alto índice 

de ocurrencia, que es la denominada hipoxia. La hipoxia surge por una restricción 

en el suministro adecuado de oxígeno que requiere el feto. El riesgo que supone la 

hipoxia para el feto radica en que si la restricción en el suministro de oxígeno que 

requiere el feto se extiende por un tiempo considerable, se pueden ocasionar 

afectaciones neuronales graves en el feto que son irreversibles como la parálisis 

cerebral que conllevan afectaciones severas en el neurodesarrollo a largo plazo 

(22,24,28,29).   

Además de los riesgos fetales mencionados, también existen riesgos por factores 

maternos que complican en gran medida el trabajo de parto.  Los más notables 

incluyen tabaquismo, alcoholismo, diabetes, un número de partos mayor o igual a 

3, edad materna extrema y separación de la placenta, por mencionar algunos (30). 

Durante los procedimientos hospitalarios rutinarios que se realizan para atender el 

parto también existen riesgos para el feto. El primero de estos procedimientos es 

colocar a la madre en cama para descansar durante el trabajo de parto (ver figura 

4) puesto que la posición en la que la madre se acuesta puede provocar 

contracciones con baja fuerza, distocia o parto lento y doloroso; una dilatación 

cervical lenta, dificultades en el feto para descender por el canal de parto y, por lo 

tanto, un periodo de trabajo de parto de tiempo prolongado. Estas consecuencias 
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suelen ser causas suficientes para recurrir al procedimiento de cesárea por riesgo 

de hipoxia al restringirse el paso del feto por el canal de parto (31).  

El cambio de posición por parte de la madre durante el parto facilita el descenso del 

feto por el canal de parto gracias al efecto de la fuerza de gravedad sobre el peso 

del feto. Sin embargo, en la mayoría de los casos, el constante monitoreo de la 

actividad cardiaca fetal implica que la mujer se quede quieta y no pueda moverse 

(31). 

A pesar de la importancia que tiene la monitorización de la actividad cardiaca fetal 

durante el parto, la realización de esa monitorización en la etapa temprana del 

embarazo facilitaría la predicción del riesgo en el embarazo y disminuiría el uso de 

la monitorización cardiaca fetal en el trabajo de parto, facilitando el cambio de 

posición en la madre durante este y en consecuencia, facilitando también el paso 

del feto a través del canal de parto (31).  

 

 

Figura 4.- Ejemplo de la posición de descanso en cama para la madre que dificulta el paso del feto por el canal de parto 
mientras se realiza monitorización cardiaca fetal con el registro de EMG uterina usando los electrodos A, B y C  (imagen 

obtenida de (14)). 

 

La rutina de revisiones que hace el personal médico para analizar la dilatación 

cervical también genera riesgos para el feto. El exceso en estas revisiones aumenta 

la probabilidad del feto para adquirir sepsis neonatal, y, en consecuencia, la terapia 

antibiótica para resarcir esta afectación es requerida. Además, el uso de anestesia 

epidural para disminuir el dolor provocado por las contracciones uterinas también 
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aumenta la probabilidad del feto para adquirir sepsis neonatal y también ha sido 

reportado que el uso de anestesia por esta vía de administración tiene efectos no 

deseados sobre la frecuencia cardiaca fetal, pues se ha encontrado bradicardia 

menor a los 100 latidos por minuto en 9 mujeres embarazadas dentro de un grupo 

de 30. Además, se ha encontrado que el uso de la anestesia genera un aumento en 

la temperatura en la madre mientras que en el feto produce fiebre. Así mismo, el 

uso de la anestesia contribuye también a la disminución en la fuerza de las 

contracciones uterinas (30,31).    

    

1.5 Técnicas de monitorización de la actividad uterina y de la frecuencia 

cardiaca fetal 
 

La frecuencia cardiaca fetal es un parámetro importante que puede ser registrado e 

interpretado durante el embarazo y el trabajo de parto. La importancia en su 

monitorización radica en que dicho parámetro proporciona la información del 

bienestar del feto y de su desarrollo, mientras que durante el trabajo de parto ayuda 

a detectar de manera temprana el riesgo de hipoxia fetal (33). El monitoreo de la 

frecuencia cardiaca fetal puede ser realizado con diferentes técnicas que pueden 

ser invasivas o no invasivas. Entre las técnicas no invasivas, por ejemplo, se 

encuentra el uso del ultrasonido y la tocografía, mientras que en las invasivas es 

común el uso de catéteres para medir la presión intrauterina y el uso de electrodos 

en la superficie del feto (27,28).  

La constante presencia de las contracciones uterinas por la liberación de 

potenciales eléctricos durante el parto provoca un aumento en la presión 

intrauterina. Las formas de monitorear el aumento en la presión intrauterina pueden 

ser tanto internas o invasivas como externas o no invasivas; y es gracias a esta 

forma de monitoreo que puede determinarse la amplitud, duración y frecuencia de 

las contracciones uterinas (26).    

     

1.5.1 Técnicas Invasivas  

 

Las técnicas invasivas son aquellas que requieren penetrar tejidos para realizar el 

registro de la señal fisiológica de interés, como sucede con el catéter de medición 

de presión intrauterina, el cual se denomina así dado que requiere, durante el evento 

de parto, penetrar las membranas amnióticas, ya sea de forma transabdominal o 

transcervical. Esto conlleva un riesgo de infección por la exposición en el interior de 

las membranas además de un riesgo de sangrado. Sin embargo, la ventaja de estas 
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técnicas radica en que existe menos pérdida en la calidad de la señal de las 

contracciones uterinas que en los métodos no invasivos (33,34).  

 

1.5.1.1 Presión intrauterina (IUP) 

 

El registro de las contracciones uterinas es necesario para monitorear el progreso 

en la etapa de trabajo de parto, la salud cardiaca del feto, y para determinar si existe 

un exceso en la actividad contráctil del útero. Los catéteres para la medición de la 

presión intrauterina son empleados para medir la frecuencia, duración y fuerza de 

estas contracciones (35,36).  Se piensa que el uso de los catéteres de medición de 

la presión intrauterina durante el parto proporciona información más confiable sobre 

las contracciones uterinas que los métodos no invasivos; especialmente en los 

casos en los que existe una capa de tejido adiposo gruesa en el área abdominal de 

la madre y en el trabajo de parto con distocia (36).  

A pesar de que el registro de la actividad contráctil del útero por la medición de la 

presión intrauterina usando un catéter es un método invasivo, y, por lo tanto, 

conlleva riesgos de infección y hemorragia; son raros los casos en los que se han 

reportado complicaciones durante su empleo, aunque se ha asociado la inserción 

de los catéteres de presión intrauterina con complicaciones durante el parto como 

el desprendimiento de la placenta, perforación en la placenta, enredo del cordón 

umbilical, endometritis y síndrome anafiláctico. Estas afectaciones resultan en la 

mayoría de los casos, en riesgos para el feto. Un ejemplo de estos riesgos es que 

se ha observado la aparición de endometritis por la implantación del catéter, y como 

resultado de esto, el útero desarrolla hipertonía, lo que provoca bradicardia en el 

feto (36).    

Sin embargo, tomar en consideración los riesgos potenciales de la técnica mientras 

se realiza el proceso de adquisición correctamente al saber con certeza la ubicación 

de la placenta antes de la implantación del catéter, garantiza un registro de la 

actividad uterina con poca o nula perdida de información mientras se mantiene 

intacta la salud del feto y la madre (36).  

La fuerza de las contracciones uterinas registradas por el catéter de presión uterina 

es cuantificada en las denominadas unidades Montevideo; estas unidades son 

resultado de multiplicar el número de contracciones que ocurren durante 10 minutos 

de registro. En la actualidad se ha descubierto que arriba de 200 unidades 

Montevideo es la actividad contráctil normal durante el parto (36).    
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1.5.1.2 Electrodo de cuero cabelludo fetal 

 

El electrodo de cuero cabelludo fetal consiste en un alambre en forma de espiral 

que se coloca directamente sobre el cuero cabelludo del feto, el cual atraviesa al 

cérvix y a las membranas amnióticas. La ventaja que conlleva realizar el registro de 

la frecuencia cardiaca fetal con esta técnica sobre el ultrasonido es que, con este 

electrodo, es más fácil obtener un valor confiable por el registro directo de la 

actividad eléctrica del feto en comparación con el ultrasonido, que pierde 

sensibilidad por el grosor de la pared abdominal de la madre (37). 

Es por esta razón que el electrodo de cuero cabelludo fetal desempeña un papel 

clave en el monitoreo de la actividad cardiaca fetal cuando hay complicaciones para 

registrar la frecuencia cardiaca por las condiciones anatómicas del feto, o cuando el 

registro por técnicas no invasivas es difícil de realizar por el grosor de la pared 

abdominal o el movimiento de la madre. Sin embargo, pese a la naturaleza que tiene 

la colocación del electrodo, este método está relacionado con diferentes riesgos 

para el feto como son la laceración del cuero cabelludo, abscesos, 

cefalohematómas, y en casos más severos, sepsis neonatal y hemorragias internas 

(37).  

 

1.5.2 Técnicas no invasivas  
 

Las técnicas no invasivas de monitoreo de la actividad cardiaca fetal, al contrario de 

las técnicas invasivas, no dependen de la proximidad del sensor con la zona de 

interés de estudio. En la electrocardiografía abdominal y la cardiotocografía, por 

ejemplo, el registro de la actividad cardiaca fetal se realiza colocando sensores en 

el abdomen de la madre, por lo que no requiere que el sensor penetre ningún tejido 

para tocar directamente al feto. Sin embargo, pese a que no existen riesgos 

aparentes en estas técnicas, sí existe mayor pérdida de la señal, pues la calidad del 

registro depende de la posición del sensor, así como del grosor de la capa de tejido 

adiposo en el abdomen de la madre (26,34). 

 

1.5.2.1 Tocodinamometría (TOCO) 

 

Durante el trabajo de parto y la etapa anterior al parto, el método de monitorización 

uterina tradicionalmente empleado es la tocodinamometría. El método por el cual la 

tocodinamometría registra la actividad uterina es a través del registro de la presión 

ejercida por los músculos abdominales contraídos durante el trabajo de parto. Las 

contracciones son registradas por un sensor de presión (transductor piezoeléctrico) 
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colocado sobre la piel del área del abdomen de la madre que es sujetado por un 

cinturón que rodea a la madre para presionar al sensor contra la piel (23).  

El uso de dicho cinturón resulta sumamente incómodo para la madre durante el 

tiempo de registro; además, la precisión de este método no es tan confiable debido 

a que depende directamente de qué tanto se contraiga al sensor contra la piel 

usando el cinturón, por lo que la precisión está completamente ligada a la 

experiencia del personal médico que realiza el registro y coloca el cinturón (23).   

  

1.6 Electrohisterograma (EHG)  

 

Dada la importancia de tener un método para monitorear la actividad eléctrica 

uterina que proporcione información exacta sobre las contracciones uterinas y, 

además, que no presente riesgos en la salud tanto del feto como de la madre por 

su aplicación invasiva; es que surgió el electrohisterograma (26,38,39).  

La actividad contráctil del útero suele ser un parámetro de diagnóstico para la salud 

fetal registrado por la tocodinamometría en forma no invasiva, o de forma invasiva 

con el uso de la medición de la presión intrauterina con un catéter. Pese a que su 

uso es empleado con vasta frecuencia, estos métodos presentan errores en la 

exactitud del registro; por ejemplo, la tocodinamometría sufre de una caída en el 

registro de la señal por el movimiento de la madre durante el registro y es por esto 

que requiere de personal médico para recolocar el sensor; además, el registro de la 

actividad uterina con la tocodinamometría suele fallar en pacientes obesas. La 

medición de la presión intrauterina con el uso de un catéter, a pesar de tener una 

mejor precisión en el registro de la actividad uterina, representa riesgos para la salud 

maternal y fetal debido a su forma de aplicación invasiva, pues esta genera 

rompimiento de las membranas amnióticas por la aplicación transcervical o 

transabdominal del catéter de medición; y por ende, el método genera riesgo de 

infección y de sangrado (26,38,39).   

En adición a las desventajas en el registro de estos métodos, los datos que se 

obtienen tanto con la tocodinamometría como con la presión intrauterina no 

representan los cambios celulares característicos en la etapa de trabajo de parto. 

Los cambios celulares, por ejemplo, son generados por la liberación de potenciales 

eléctricos en las células del miometrio. Al ser las contracciones uterinas generadas 

por la actividad eléctrica en el miometrio, el registro de la actividad eléctrica en el 

útero proporciona datos más finos sobre las contracciones uterinas que los que 

proporcionan la tocodinamometría y la presión intrauterina (26,39).  
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Figura 5.- Representación de una señal de EHG registrada durante el trabajo de parto de la que se puede distinguir la 
presencia de  3 contracciones uterinas (imagen obtenida de (40)). 

 

El EHG (ver figura 5) es la señal asociada a esta actividad eléctrica que se propaga 

en las células del miometrio durante las contracciones, por lo que su información es 

más relevante respecto a la actividad contráctil en el útero. Es también el método 

en cómo se registra esta señal otra de sus ventajas sobre la tocodinamometría y la 

presión uterina, puesto que es registrada de forma no invasiva al colocar electrodos 

sobre la piel del área del abdomen de la madre (ver figura 6). El registro del EHG 

no presenta riesgos en la salud de la madre o del feto por la penetración de tejidos, 

además, no tiene el mismo error de adquisición en pacientes obesos que la 

tocodinamometría (26,38,39).     

 

 

Figura 6.- Colocación de los electrodos sobre el abdomen materno para el registro de EHG (imagen obtenida de (34,35)). 
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1.7 Características de la señal de EHG 

  

A pesar de que no se sabe con certeza el mecanismo de origen de la señal de EHG, 

se ha demostrado que está relacionado con la estimulación eléctrica en las células 

del útero y a su propagación dentro del miometrio. La estimulación eléctrica en el 

mecanismo de contracción del útero dentro del miometrio proporciona factores que 

aparecen reflejados dentro de la señal de EHG como sus elementos básicos, 

denominados onda rápida y onda lenta, y son distinguibles en la señal al aplicarle 

una técnica de procesamiento de señales como el filtrado pasa bajas (38,39).  

La curva lenta suele ser considerada como una curva de contracción para la que, el 

cálculo de su duración, frecuencia y amplitud permite el reconocimiento de los 

patrones de contracción del útero.  Por otro lado, la onda rápida representa el 

cambio instantáneo de amplitud en los potenciales de acción que estimulan las 

contracciones uterinas, por lo que se espera que la onda rápida describa las 

propiedades electrofisiológicas que se presentan en el útero durante la contracción 

(38).  

Los parámetros espectrales de contracción que se calculan para la señal de EHG 

suelen ser la densidad del espectro de potencia, la frecuencia mediana y el pico 

máximo de frecuencia.  Sin embargo, también suelen utilizarse diferentes 

aproximaciones no lineales para describir las características no lineales de la señal 

de EHG como la entropía, reversibilidad del tiempo, y el exponente de Lyapunov. 

La obtención de estas características no lineales como la velocidad, la dirección y 

la sincronización del EHG reflejan la propagación en la información obtenida por la 

señal de EHG, lo que sirve para monitorear y predecir el desarrollo del embarazo 

(38). 

Además de la densidad de potencia espectral, la frecuencia mediana y el pico 

máximo de frecuencia, en el procesamiento y análisis de la señal de EHG también 

suelen ser calculadas la raíz cuadrática media (RMS), la frecuencia media y los 

parámetros de descomposición Wavelet; para obtener características de amplitud y 

base de la onda, de frecuencia y tiempo, espectrales y no lineales (38).   

Muchos estudios para el análisis de la señal de EHG se concentran en la onda 

rápida debido a su relación con la actividad eléctrica uterina. El análisis de la onda 

rápida suele dividirla en dos ondas, la onda rápida baja y la onda rápida alta, de 

acuerdo con su frecuencia, que tiene un intervalo de 0.13-0.26Hz para la onda 

rápida baja y uno de 0.36-0.88Hz para la onda rápida alta, aunque se cree que la 

frecuencia de la onda rápida alta podría alcanzar un rango de hasta 3 a 4Hz. La 

onda rápida baja se piensa que se relaciona a la propagación de la señal de EHG, 

mientras que la onda rápida alta, a la excitabilidad de las células uterinas (39).  
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La desventaja presente en la señal de EHG es su amplitud, pues esta radica entre 

las décimas y centésimas de microvolts, por lo que su registro suele sufrir de 

interferencia y ruido provocado por el movimiento de los electrodos, la respiración 

de la madre, la frecuencia cardiaca materna y fetal, y por la interferencia ocasionada 

por la línea de alimentación. Como consecuencia de esta desventaja, y dado que la 

frecuencia de la actividad cardiaca fetal y materna suele aparecer desde la unidad 

en frecuencia, es que muchos estudios suelen enfocarse en el EHG debajo de la 

unidad en frecuencia (1Hz). Respecto al ruido generado por la interferencia 

electromiográfica, esta contiene una frecuencia que ronda los 30Hz; mientras que 

la interferencia en la línea de alimentación ronda los 60Hz; por lo que el ruido que 

generan en la señal puede ser despreciado fácilmente con el uso del filtro pasa 

bajas. Sin embargo, el movimiento que promueve el falso contacto entre los 

electrodos y la piel ocasiona que la señal registrada sea completamente 

distorsionada y se altere su frecuencia, por lo que se pierde la exactitud del registro, 

requiriendo de una nueva adquisición del EHG dado que no existen todavía métodos 

automáticos para detectar la presencia de esta interferencia durante el registro y 

corregirla (39).  

 

1.8 Acoplamiento entre señales fisiológicas 
 

Las señales fisiológicas proporcionan datos con una utilidad invaluable para la 

detección de enfermedades, rehabilitación y tratamiento. Las señales reflejan la 

actividad eléctrica de una parte específica del cuerpo y, a su vez, esta actividad 

eléctrica proporciona información sobre la actividad fisiológica del sistema 

anatómico de interés por lo que puede realizarse una interpretación médica del 

funcionamiento de este (41).    

Las señales fisiológicas se obtienen al colocar sensores sobre algún tejido y 

registrar la actividad eléctrica que ocurre en este tejido (41).  

La existencia de acoplamiento entre los datos contenidos en dos señales fisiológicas 

distintas determina correlaciones entre ambos sistemas anatómicos complejos y 

diferentes, que ayudan a la interpretación médica. Hoy en día es un problema 

determinar adecuadamente las interacciones entre estos sistemas complejos 

distintos sobre todo cuando no se tiene registro del acoplamiento entre estos 

sistemas en particular de forma previa, y cuando la única información que se tiene 

sobre el funcionamiento de estos sistemas está representada por los datos que se 

obtienen de la señal fisiológica de cada uno (42). 

El problema de determinar el acoplamiento entre sistemas complejos se complica 

aún más debido a las características transitorias no lineales de las señales 

fisiológicas, así como por la presencia de fluctuaciones continuas en la dinámica de 
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estas señales. Avances recientes en el campo de la dinámica no lineal y la física 

estadística han llevado al desarrollo de diferentes técnicas para la medición del 

acoplamiento entre señales fisiológicas para mejorar la interpretación médica de 

sistemas complejos, un ejemplo es el trabajo realizado para la detección temprana 

de preeclampsia en el embarazo. La preeclampsia se define como un desorden del 

sistema cardiovascular que se caracteriza por presión sistólica y diastólica mayor a 

140/90mmHg, y proteinuria, por lo que representa un grave riesgo tanto para la 

madre como para el feto durante el desarrollo del embarazo. Sin embargo, el uso 

de acoplamientos para el estudio de la preeclampsia como con el acoplamiento 

cardiorrespiratorio, ha permitido estudiar a este fenómeno cardiovascular en función 

del sistema respiratorio. Dado que los cambios vasculares están relacionados con 

los cambios respiratorios, se ha encontrado que al analizar el acoplamiento 

cardiorrespiratorio y obtener sus indicadores, estos informan sobre los cambios 

presentes en el sistema cardiovascular relacionados con preeclampsia como un 

método de diagnóstico (42,43). 

 

1.9 Técnicas de procesamiento para medir el acoplamiento entre dos señales 

fisiológicas  
 

Hoy en día el estudio de acoplamiento entre señales fisiológicas se ha vuelto un 

tema de gran interés para los investigadores en el campo de los sistemas biológicos. 

Es por esta razón que múltiples métodos para el análisis del acoplamiento entre 

señales fueron desarrollados como la coherencia, la información mutua, la 

correlación cruzada, y la entropía muestral cruzada, por mencionar algunos (44).  

Sin embargo, al ser diferentes en estructura estos métodos, cada uno presenta 

diferencias y variaciones con respecto al resto; por lo que la utilidad de estos para 

el análisis del acoplamiento entre señales está sujeta a la eficacia que tiene cada 

uno de estos métodos al determinar el acoplamiento entre sistemas anatómicos 

específicos (44). 

Un ejemplo de la diferencia entre estos métodos es que, en cuanto a coherencia 

refiere, este cuantifica la correlación lineal entre dos series de tiempo en el dominio 

de la frecuencia, mientras que el método de información mutua analiza el 

acoplamiento entre señales a través del cálculo de la densidad de probabilidad 

conjunta de dos series de tiempo. La significancia entre estos dos métodos también 

varía para sistemas anatómicos específicos debido a las diferencias entre estos. Un 

ejemplo de esto es que, en el estudio de acoplamiento entre señales de 

electroencefalografía, estos métodos han arrojado datos que demuestran que la 

información mutua tiene mayor sensibilidad y especificidad que la coherencia para 

medir acoplamientos (44).  
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Dadas estas evidencias es que los diferentes métodos para el análisis del 

acoplamiento deben ser comparados para identificar a aquel con el mejor 

comportamiento para el sistema anatómico que se esté estudiando como es el 

útero-fetal en este proyecto. 

 

1.91 Función de Correlación cruzada  
 

Los datos que se obtienen de las diversas señales fisiológicas al realizar el registro 

de éstas con electrodos colocados en la superficie de la piel pueden ser analizados 

con diferentes parámetros lineales de procesamiento computacional para 

determinar la existencia de acoplamiento entre ellos. Estos métodos pueden 

corresponder tanto al dominio del tiempo, de la frecuencia, o a una combinación de 

ambos. Uno de estos métodos que permite el análisis de los datos de las señales 

fisiológicas es la función de correlación cruzada en el dominio del tiempo (45).  

La función de correlación cruzada (X-Corr) es un método que identifica el grado de 

similitud que existe entre dos señales fisiológicas distintas por lo que puede ser 

empleado para determinar correlaciones entre estas señales (45). Los índices de la 

función X-Corr son medidas ilimitadas que a su vez son tradicionalmente 

normalizadas por los valores dados por la función de autocorrelación en el retardo 

cero para limitar la estimación entre -1 y 1. Los valores de esta función de 

autocorrelación son el equivalente en el dominio del tiempo de los espectros de 

potencia automática y su valor en el retardo cero representa la energía total en la 

señal (46). 

La medida normalizada y acotada por esta función X-Corr se conoce como el 

coeficiente de correlación cruzada, y este es entendido como un índice de 

asociación lineal entre las dos señales fisiológicas en un lapso de tiempo dado (46). 

A pesar de la utilidad que supone este método para determinar la existencia de 

acoplamiento entre dos señales fisiológicas, su efectividad se encuentra 

condicionada a la pureza en los datos de la señal que fue registrada, puesto que 

durante el registro de la señal, la existencia de cualquier tipo de artefactos puede 

generar ruido en la adquisición y perdida de la información, por lo que el resultado 

que genera la función de X-Corr para acoplamiento se ve alterado (45).   

 

1.9.2. Coherencia 

 

La coherencia (C) es otro de estos parámetros lineales para la implementación 

computacional cuyo uso estima valores de acoplamiento entre dos señales 
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fisiológicas. La función C arroja un valor complejo tras su implementación, y es 

precisamente la magnitud cuadrada de este valor complejo la que provee un índice 

ligado a la asociación lineal existente entre las dos series de datos de las señales 

fisiológicas. Dicho índice arroja la magnitud cuadrada de la función C que se 

encuentra en el rango de 0 a 1, siendo 1 relacionado a una correlación lineal perfecta 

entre las series de datos, mientras que 0 indica que estas series no tienen 

correlación alguna (46). 

Puesto que, durante la práctica, muchas veces el tamaño de la señal y por ende, el 

conjunto de datos, se encuentra limitado por el tiempo de duración que tuvo el 

registro de la señal, es necesario estimar la magnitud cuadrada de la coherencia a 

través de la obtención de múltiples secciones denominadas ventanas que contienen 

una pequeña sección del conjunto de datos (46). 

La obtención de estas secciones o ventanas también es útil para determinar la 

resolución de la coherencia obtenida. Esta se calcula a través del inverso de la 

longitud de estas secciones (46). 

 

1.9.3 Entropía muestral cruzada simple  
 

Estimar la entropía es un método de uso muy frecuente en el análisis de las señales 

fisiológicas de poca duración. Este método mide el grado de imprevisibilidad que 

presenta un conjunto de datos en una serie de tiempo. Para estas señales 

fisiológicas el valor de entropía es comúnmente determinado con el uso del 

estimador de “entropía muestral (SampEn)” (47). 

SampEn es un estimador de entropía que construye segmentos de un número “n 

“ de muestras consecutivas y representa cada uno de estos segmentos como un 

punto en un espacio de “n” dimensiones. Cuando algunos de estos puntos a lo largo 

del proceso son agrupados como conjunto, y su locación se encuentra dentro de 

una esfera de radio “r” suficientemente pequeño, entonces se considera que estos 

datos presentan correlaciones entre ellos y son similares (47).  

La entropía muestral cruzada (X-SampEn) es un método cuyo uso fue el de 

determinar el grado de asincronía para dos series de tiempo representadas por 

señales fisiológicas que están relacionadas entre sí; por lo tanto, el valor dado por 

este método es un indicador negativo del acoplamiento no lineal entre las dos 

señales (48).  

Esto quiere decir que, el valor dado por la función X-SampEn durante el 

procesamiento de datos indica, en caso de ser pequeño, un valor alto de 
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acoplamiento entre las dos señales, mientras que un valor alto como resultado de 

X-SampEn, indica que el acoplamiento entre las señales es relativamente bajo (48). 

 

1.9.4 Información mutua  

 

Otro método no lineal empleado en el análisis de las señales fisiológicas para 

determinar la existencia de acoplamiento entre ellas es el método de información 

mutua (MI). Este método realiza un procedimiento distinto a los demás para 

determinar correlaciones entre conjuntos de datos distintos; pues la medida que 

este método arroja es la cantidad de información de una señal que está contenida 

dentro de otra señal distinta (49). 

A través de este indicador de similitud entre la información contenida de cada señal 

es que se estiman correlaciones y se puede determinar la existencia de 

acoplamiento entre ambas señales. Además, a diferencia de otros métodos de 

acoplamiento, la medida arrojada por la información mutua es un indicador de 

correlaciones entre señales que no se ve afectado por las características de la 

naturaleza de las señales, pues no perjudica al resultado del proceso que estas 

sean lineales o no; y, además, es capaz de proporcionar estimaciones estables de 

acoplamiento con señales fisiológicas de longitudes razonablemente grandes (49). 

 

1.9.5 Promediado de señales bivariadas rectificadas en fase (BPRSA) 
 

El algoritmo de BPRSA es un método novedoso propuesto para el análisis del 

acoplamiento entre la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas que está 

basado en un algoritmo para el procesamiento de señales con aplicación en la 

cardiología adulta, denominado: promediado de señales bivariadas rectificadas en 

fase. Este método ha demostrado sobreponerse a las limitaciones de las señales 

no estacionarias y al ruido característico de la señal de la frecuencia cardiaca fetal 

(22). 

A través de la selección de ventanas, el método de BPRSA realiza el promedio de 

los datos contenidos en estas secciones de la señal original después de que estas 

ventanas son alineadas y rectificadas. El promedio de estas ventanas tiene como 

resultado una nueva señal denominada PRSA, para la que cada dato no es más 

que el promedio de los datos de todas las ventanas que se encontraron alrededor 

del punto que el algoritmo determinó que sería el centro de cada ventana (22). 
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El propósito de este método es obtener una señal PRSA para cada una de las 

señales fisiológicas originales, y que estas estén compuestas sólo del contenido 

relevante de la señal fisiológica, discriminando el ruido presente en la señal, así 

como la ausencia de datos (22). 

La pureza en la naturaleza de estas nuevas señales, es la que permite que 

posteriormente, con la aplicación del método de coherencia entre ambas señales 

PRSA, se obtenga un indicador de acoplamiento relativamente alto entre las señales 

fisiológicas originales (22). 

 

1.10 Asociación entre la actividad cardiaca fetal y uterina en el trabajo de 

parto 
 

El trabajo de parto representa una prueba de estrés para el feto. Algunas de las 

consecuencias de este estrés que presenta el feto durante esta fase del embarazo 

es el riesgo de hipoxia y asfixia. Actualmente se cree que estos riesgos de hipoxia 

y asfixia que sufre el feto durante el trabajo de parto son los responsables de que el 

recién nacido presente parálisis cerebral u otras patologías neurológicas durante su 

infancia o adultez (22). 

La variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto es 

resultado de la integridad tanto en la oxigenación como en el sistema nervioso 

autónomo, y esta puede ser alterada por estímulos específicos de carácter 

intrínseco y extrínseco. Las contracciones uterinas que se generan durante el 

trabajo de parto generan reducciones oscilatorias en el flujo sanguíneo del útero y 

placenta hacia el feto. Este fenómeno es caracterizado como un fuerte estimulo 

externo a la homeostasis fetal que modifica directamente la frecuencia cardiaca fetal 

(22). 

El conocimiento de la correlación entre la frecuencia cardiaca fetal y las 

contracciones uterinas durante el trabajo de parto es capaz de proveer información 

importante referente al estado funcional del sistema nervioso central del feto durante 

el tiempo que dure el trabajo de parto. Incluso cuando es conocido que, en la 

mayoría de los trabajos de parto, el feto sufre hipoxia durante las contracciones 

uterinas, y que este la tolera sin mayores complicaciones, aún existen casos en los 

que el feto no logra sobreponerse a este estímulo provocándole graves afectaciones 

(22).  

El análisis de la evaluación de la respuesta cardiaca fetal a las contracciones 

uterinas gracias al monitoreo intraparto, proporciona un marcador temprano de los 

riesgos que puede presentar el feto, y a su vez, el análisis de los patrones presentes 
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en la frecuencia cardiaca fetal pueden revelar si la oxigenación fetal se encuentra 

comprometida (22).  

Es por esta razón que, el monitoreo intraparto del estado fetal generado gracias a 

la comprobación de la correlación de la actividad cardiaca fetal con las 

contracciones uterinas, es de vital importancia para garantizar el bienestar del 

durante el proceso de labor (22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

2. Planteamiento del problema 

 

El monitoreo de la actividad cardiaca fetal a través del registro de la frecuencia 

cardiaca fetal durante el embarazo y el trabajo de parto ha permitido detectar 

variaciones en la actividad fisiológica normal del feto. Esto ha sido de gran ayuda 

en la predicción de riesgos asociados a la hipoxia y asfixia fetales, que son comunes 

en el proceso previo al alumbramiento. Debido a que, en la actualidad, la presencia 

de hipoxia fetal durante el trabajo de parto es la principal causa de muerte fetal, la 

importancia que tiene un método para el monitoreo del bienestar fetal, es evidente 

(50). 

En la actualidad, el monitoreo de esta actividad cardiaca fetal para la detección de 

variaciones en la señal se encuentra sujeto a la subjetividad del personal de salud 

para realizar su interpretación. Es gracias a la experiencia que cada médico tiene 

adquirida en cuanto a detectar anomalías en la trayectoria normal de la señal de la 

frecuencia cardiaca fetal, que durante el momento del trabajo de parto pueden 

monitorear la frecuencia cardiaca fetal y revisar de forma visual y en tiempo real a 

la actividad cardiaca fetal. 

El acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal es un método novedoso que ha 

sido pobremente utilizado en el campo de la obstetricia pese a que existen 

diferentes métodos computacionales que han sido empleados para determinar el 

acoplamiento que tienen las contracciones uterinas con la frecuencia cardiaca fetal 

durante el trabajo de parto con el fin de monitorear el estado fetal. Sin embargo, a 

pesar de que existen variaciones en los resultados arrojados por cada uno de estos 

métodos, no se tiene conocimiento de cuál de ellos es el que mejor proporciona 

indicadores de acoplamiento para la actividad cardioelectrohisterográfica fetal en 

específico. 
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3. Justificación  

 

En el 2015, la Organización Mundial de la Salud estimó que, al año, ocurren cerca 

de 2.6 millones de muertes fetales en el mundo. Diversos factores han sido 

asociados a la muerte fetal, como el uso de alcohol, la diabetes, la edad de la madre, 

infecciones por meconio durante el parto, y hemorragias. En cuanto a los factores 

propios del feto que se asocian a la muerte fetal se encuentran las malformaciones 

congénitas, distocia, hipoxia y asfixia fetal; que pueden culminar en parálisis 

cerebral (30). 

Sin embargo, se ha reportado que una posible solución para este problema es la 

intervención de diferentes técnicas para el monitoreo de la actividad cardiaca fetal, 

pues estas han reducido la incidencia de la muerte fetal al establecer indicadores 

tempranos de riesgo para el feto durante el trabajo de parto. Entre estas técnicas 

de monitoreo fetal se incluye el EHG que fue usado en este proyecto (27).  

El acoplamiento entre las contracciones uterinas con la frecuencia cardiaca fetal 

que se obtiene del estudio de EHG, proporcionan indicadores de correlaciones entre 

ambas señales con los que se puede determinar, en caso de existir este 

acoplamiento, que la presencia de variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal 

representa el inicio del trabajo de parto. Así mismo, pueden determinarse y 

predecirse riesgos fetales durante el trabajo de parto tras el análisis de la respuesta 

cardiaca fetal con respecto a las contracciones uterinas (22). 

El análisis para el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal es un estudio 

amplio no invasivo que puede desarrollarse en un tiempo a mediano plazo, sin 

necesidad de una inversión grande de recursos; y la importancia de los datos 

arrojados por este proyecto radica en la utilidad que estos tendrán para mejorar el 

monitoreo fetal durante el tercer trimestre de gestación y el trabajo de parto y reducir 

así el índice de parálisis cerebral y muerte fetal. 
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4. Hipótesis  

 

Los algoritmos para detectar acoplamiento entre señales, como la entropía muestral 

cruzada, la coherencia, la información mutua, la correlación cruzada, y el 

promediado de señales bivariadas rectificadas en fase; que han sido usados para 

evaluar acoplamientos entre diversas señales fisiológicas también serán útiles para 

valorar el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal en ambas etapas de tercer 

trimestre de embarazo y de trabajo de parto. 
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5. Objetivos  

 

5.1 General 
 

Analizar el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal en mujeres en el tercer 

trimestre de gestación y durante el trabajo de parto a través de diferentes algoritmos 

matemáticos con el propósito de cuantificar la interacción entre la dinámica uterina 

y la dinámica cardiaca fetal en ambas etapas del embarazo. 

 

5.2 Específicos 
 

• Comparar el grado de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal arrojado 

por cada algoritmo en su forma convencional contra su versión BPRSA para 

el grupo de tercer trimestre y trabajo de parto. 

• Comparar los parámetros lineales y no lineales para evaluar el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal entre el grupo de tercer trimestre de 

embarazo y el grupo de trabajo de parto. 

• Analizar la existencia de correlaciones entre las características clínicas del 

neonato como peso al momento del nacimiento y la edad gestacional con la 

presencia del acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal. 
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6. Metodología 

 

6.1 Generalidades de la base de datos 

 

La base de datos se obtuvo a partir del registro del electrocardiograma abdominal 

en 107 mujeres embarazadas sin complicaciones durante el embarazo; 43 de ellas 

durante el TT (sin manifestación clínica de encontrarse en trabajo de parto) y 64 

durante el trabajo de parto (TP). 

Las mujeres del estudio fueron todas mexicanas residentes en la Ciudad de México 

o el Área Metropolitana, con edad entre los 18 y 32 años cumplidos y fueron 

atendidas en el Centro de Investigación Materno Infantil del grupo de estudios del 

nacimiento (CIMIGen) en la Ciudad de México, México. 

Para el registro durante el trabajo de parto activo este fue identificado por la 

presencia de 3 a 4 contracciones en un periodo de tiempo de 10 minutos, así como 

la presencia de dilatación cervical de al menos 4 cm y borramiento del cérvix del 

50%. 

Otros criterios que se tomaron en consideración para la inclusión de pacientes en la 

realización del registro de electrocardiograma abdominal durante el trabajo de parto 

son mencionados a continuación: 

• Embarazo a término. 

• Índice de masa corporal normal anterior al embarazo de 18.5 a 24.9 kg/m2. 

• Sin consideraciones reportadas durante el transcurso del embarazo. 

• Sin anestesia epidural administrada durante el registro del trabajo de parto. 

• Normotensas. 

• Primigestas o multigestas. 

Los criterios que se tomaron en consideración para excluir a las pacientes del 

registro fueron los siguientes. 

• Información prenatal incompleta. 

• APGAR del recién nacido de 5 minutos menor a 7 puntos. 

• Peso al nacer del recién nacido inferior a 2500 g. 

• Presencia de malformaciones congénitas en el recién nacido. 

• Bajo tratamiento farmacológico de esteroides. 

• Presencia de alergias, hipertensión, diabetes, cardiopatías, hepatitis, 

enfermedades sistémicas crónico degenerativas o autoinmunes. 

• Presencia de infecciones crónicas. 
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• Consumo de sustancias de abuso como alcohol, tabaco y drogas. 

• Presencia de meconio durante el trabajo de parto. 

• Registro de electrocardiograma con artefactos que impidan la detección del 

complejo QRS. 

• No firmar la carta de consentimiento informado. 

 

6.2 Forma de adquisición de los registros de la base de datos 

 

Para la adquisición del electrocardiograma abdominal en ambos grupos de mujeres 

embarazadas se empleó el sistema MONICA AN24® (Monica Healthcare, 

Nottingham, UK), el cual es un dispositivo portátil con el que es posible realizar 

estudios de electrocardiografía abdominal de manera no invasiva y obtener 

parámetros fisiológicos tales como la Frecuencia Cardiaca Materna (FCM), 

Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) y las contracciones uterinas o actividad uterina 

(AU), a partir de una estimación histerográfica mediante 5 electrodos que son 

colocados en el abdomen materno (ver figura 7). 
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Figura 7.- Uso del dispositivo MONICA AN24 con la aplicación de su sistema de electrodos (imagen obtenida de (51)). 

 

En el momento previo a la colocación de los electrodos, la piel se limpió con alcohol 

y se realizó una exfoliación con papel áspero en el lugar de colocación de los 

electrodos para obtener una impedancia de la piel menor a 5 kΩ, debido a que el 

sistema MONICA AN24 cuenta con un sistema de seguridad que impide la 

realización del registro si no se tiene una impedancia en la piel menor a este valor. 

Este dispositivo cuenta con 3 derivaciones para electrocardiograma (ECG) que 

están dadas por los conectores de colores naranja, blanco y verde. Estos 3 canales 

tienen un punto de conexión común que es el conector amarillo, mientras que el 

conector de color negro es el que corresponde a tierra. 

Todos estos conectores fueron colocados usando electrodos desechables; el 

conector amarillo se colocó en la línea media abdominal, justo encima de la sínfisis 

púbica. El conector blanco se colocó arriba del ombligo mientras que los conectores 

verde y naranja se colocaron en la parte izquierda y derecha del abdomen de la 

madre. Por último, el conector negro se coloca cercano al conector verde puesto 

que su colocación exacta no es crítica. 
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6.3. Selección de señales y filtrado  

 

Dentro de este análisis se segmentó de forma visual las señales de frecuencia 

cardiaca fetal y la actividad uterina de cada registro contenido en la base de datos 

proporcionada por el CIMIGen usando el software Monica DK (ver figura 8) con el 

que se puede representar de forma gráfica el contenido de cada registro de 

electrocardiografía abdominal, incluyendo a la frecuencia cardiaca fetal en color azul 

y a la actividad uterina en color negro. Se eliminaron aquellos registros en los que 

la pérdida de información para estas señales fue mayor al 50% o en los que no fue 

posible obtener un segmento continuo de al menos 10 minutos sin interrupciones 

(ver figura 9).  

 

 

Figura 8.- Representación gráfica del registro de electrocardiografía abdominal usando el software Monica DK con el que 
se puede visualizar a la señal de la frecuencia cardiaca fetal en azul, y a la señal de la actividad uterina en negro, ambas 
con contenido suficiente en la señal para ser seleccionada. 
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Figura 9.- Representación gráfica del registro de electrocardiografía abdominal usando el software Monica DK con el que 
se puede visualizar a la señal de la frecuencia cardiaca fetal en azul con una perdida mayor al 50% de información de la 
cual, además, no se pueden segmentar 10 minutos continuos. Esta señal fue descartada en nuestra selección.  

 

Adicionalmente a este análisis, se implementó el algoritmo de filtrado adaptativo de 

Wessel para cada señal de frecuencia cardiaca fetal, con el fin de filtrar las señales, 

puesto que este filtro realiza un análisis complejo de dinámica no lineal para 

fenómenos cardiacos como intervalos RR ectópicos, en el que identifica estos 

intervalos y los elimina de la señal de fluctuaciones RR (52). 

La base de datos obtenida como resultado de este análisis se formó con señales 

con al menos 10 minutos continuos de los registros originales de la base de datos 

proporcionada por el CIMIGen. La selección del segmento de 10 minutos de cada 

señal se realizó de forma aleatoria para cada registro mientras se mantuviera la 

condición de continuidad. De esta forma el grupo TT se redujo a 37 registros de 10 

minutos mientras que el grupo TP se redujo a 50 registros. 

 

6.4 Implementación de los algoritmos de acoplamiento 

 

El siguiente punto de la metodología consistió en la implementación en el software 

MATLAB bajo la licencia de la Universidad Autónoma del Estado de México, de los 

algoritmos para medir el acoplamiento entre señales como son: la información 

mutua (MI), la coherencia (C), la correlación cruzada (X-Corr), la entropía muestral 

cruzada (X-SampEn), y el promediado de señales bivariadas rectificadas en fase 

(BPRSA). 
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Para este punto, la coherencia se implementó usando la función “mscohere” 

incorporada en la versión 2017ª del software MATLAB, mientras que la correlación 

cruzada se implementó usando la función “xcorr” del mismo. Por otro lado, la función 

de entropía muestral cruzada se implementó de forma manual usando el script de 

physionet “xsampen” como base, y de igual forma se implementó el algoritmo 

BPRSA, pero usando la metodología de Casati et. al. como base. Por el contrario, 

la función de información mutua “MI”, se implementó haciendo uso de la herramienta 

de acceso libre para Matlab “MIToolbox” avalada por la universidad de Manchester 

que es compatible con la versión 2017ª (53).  

Todos los algoritmos anteriormente mencionados fueron empleados para cada 

registro contenido dentro de la base de datos de la investigación con el fin de 

obtener indicadores de acoplamiento entre las señales de frecuencia cardiaca fetal 

(FCF) y contracciones uterinas (AU) para cada uno de estos registros.  

A continuación, se mostrarán los pasos de los algoritmos que se emplearán para 

desarrollar el código de programación de cada uno de los métodos con los que se 

podrán obtener los valores de acoplamiento entre la frecuencia cardiaca y la 

actividad uterina de los registros en la base de datos. 

 

6.4.1 Algoritmo para el método de coherencia (C) 

 

La coherencia entre dos series de datos distintas x1(t) y x2(t), en el dominio de la 

frecuencia f, se define en la ecuación 1 como (46): 

 

𝛾𝑥1𝑥2(𝑓) =
𝑆𝑥1𝑥2(𝑓)

[𝑆𝑥1𝑥1(𝑓)𝑆𝑥2𝑥2(𝑓)]
1

2⁄
                                                                                     (1) 

 

Donde Sx1x2(f) es la densidad espectral cruzada y Sx1x1(f) y Sx2x2(f) son las funciones 

de densidad espectral automática de x1(t) y x2(t) respectivamente (46). 

La función C arroja un valor numérico complejo y su magnitud cuadrada proporciona 

una medida limitada entre 0 y 1 de asociación lineal entre las dos series de datos, 

tomando un valor de 1 para una correlación lineal perfecta y un valor de 0 para 

indicar que las series no están correlacionadas en absoluto (46). 

A continuación, se muestra la obtención de la magnitud cuadrada de la coherencia 

entre x1(t) y x2(t) en la ecuación 2. 

 

𝐶𝑥1𝑥2(𝑓) = |𝛾𝑥1𝑥2(𝑓)|2                                                                                             (2) 
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Donde Cx1x2 de la ecuación 2 corresponde a la medida de asociación lineal entre las 

dos series de datos (46). 

 

6.4.2 Algoritmo para el método de correlación cruzada (X-Corr) 

 

La correlación cruzada entre dos procesos distintos x1(t) y x2(t) se define en la 

ecuación 3 como (46): 

 

𝑅𝑥1𝑥2( 𝜏) = 𝐸[𝑥1(𝑡)𝑥2(𝑡 + 𝜏)]                                                                                  (3) 

 

Donde E es el operador de estimación que se determina utilizando la integral de la 

ecuación 4 (46): 

 

𝑅𝑥1𝑥2(𝜏) = ∫ 𝑥1(𝑡)𝑥2(𝑡 + 𝜏)𝑑𝑡
∞

−∞
                                                                              (4) 

 

Donde x1 denota una conjugación compleja y ꞇ es el intervalo de tiempo entre las 

señales. La transformada de Fourier de la función X-Corr, define el espectro cruzado 

Sx1x2(f) (46). 

Las funciones de autocorrelación son el equivalente en el dominio del tiempo de los 

espectros de potencia automática y su valor en el retardo cero representa la energía 

total en la señal. La medida normalizada y acotada se conoce como coeficiente de 

correlación cruzada Px1x2(ꞇ), que proporciona una medida de la asociación lineal 

entre las dos señales en un lapso de tiempo dado (46).  

A continuación, se muestra la fórmula para la obtención del coeficiente de 

correlación cruzada en la ecuación 5 (46): 

 

𝑃𝑥1𝑥2(𝜏) =
𝑅𝑥1𝑥2(𝜏)

√𝑅𝑥1𝑥1(0)𝑅𝑥2𝑥2(0)
                                                                                        (5) 
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6.4.3 Algoritmo para el método de entropía muestral cruzada (X-SampEn) 

 

X-SampEn otorga un indicador con el que es posible evaluar el grado de disimilitud 

entre dos series de tiempo. Para calcular X-SampEn es necesario especificar los 

valores de la longitud de ejecución m y la ventana de tolerancia r. Por lo tanto, el 

algoritmo para calcular X-SampEn entre las series de datos u y v, es el siguiente 

(54): 

1. Normalice u y v en u∗ y v∗, restando la media de cada serie de tiempo y 

dividiendo por su desviación estándar. 

2. Forme las secuencias de m valores consecutivos de u* y v* comenzando por 

los puntos i y j, respectivamente como se muestra en las ecuaciones 5 y 6. 

 

𝑥(𝑖) = [𝑢∗(𝑖), 𝑢∗(𝑖 + 1), … , 𝑢∗(𝑖 + 𝑚 − 1)]                                                                 (5) 

𝑦(𝑗) = [𝑣∗(𝑗), 𝑣∗(𝑗 + 1), … , 𝑣∗(𝑗 + 𝑚 − 1)]                                                                (6) 

 

3. Calcule la distancia entre x(i) y y(j), dada como d[x(i), y(j)], definida como la 

diferencia absoluta máxima de sus componentes escalares como se muestra 

en la ecuación 7: 

 

𝑑[𝑥(𝑖), 𝑦(𝑗)] =
𝑚𝑎𝑥

𝐾 = 0,1, … , 𝑚 − 1 |𝑢∗(𝑖 + 𝑘) − 𝑣∗(𝑗 + 𝑘)|                                           (7) 

 

4. Para cada x(i)m, encuentre el número de j de modo que d[x(i)m, x(j)m] sea 

menor o igual que r con i ≠ j, denotado como bi
m (r). Entonces, para i = 1, 2, 

..., N - m, establezca la ecuación 8. 

 

𝐵𝑖
𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢) =

𝑏𝑖
𝑚(𝑟)

𝑁−𝑚
                                                                                                  (8) 

 

5. Defina Bm(r)(v||u) como aparece en la ecuación 9. 

 

𝐵𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢) =
1

𝑁−𝑚
∑ 𝑙𝑛𝐵𝑖

𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢)𝑁−𝑚
𝑖=1                                                                     (9) 
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6. De manera similar, defina Am(r)(v || u) como 1/(N-m) veces el número de j(j = 

1, 2, ..., N − m + 1), tal como la distancia entre xm+1 (i) y ym+1 (i) es menor o 

igual que r. Luego, calcule la ecuación 10. 

 

𝐴𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢) =
1

𝑁−𝑚
∑ 𝑙𝑛𝐴𝑖

𝑚𝑁−𝑚
𝑖=1 (𝑟)(𝑣||𝑢)                                                                 (10) 

 

7. Finalmente, X-SampEn se define como se muestra en la ecuación 11. 

 

𝑋 − 𝑆𝑎𝑚𝑝𝐸𝑛(𝑟, 𝑚, 𝑁)(𝑣||𝑢) = −ln [
𝐴𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢)

𝐵𝑚(𝑟)(𝑣||𝑢)
]                                                      (11) 

 

 

6.4.4 Algoritmo para el método de información mutua (MI) 
 

El método de información mutua mide las dependencias lineales y no lineales que 

pueden existir entre dos conjuntos de datos, para la implementación de este método 

deben seguirse las instrucciones siguientes (49): 

Considere X={xi} y Y={yi} representando dos conjuntos de datos distintos con 

distribución de probabilidad de amplitudes dadas por Px(xi) y Py(yi), 

respectivamente. La cantidad promedio de información obtenida de las mediciones 

de X se obtiene de la teoría de la información de Shannon mostrada a continuación 

en la ecuación 12 (49). 

 

𝐻(𝑥) = − ∑ 𝑃𝑥(𝑥𝑖)𝑙𝑜𝑔𝑃𝑥(𝑥𝑖)𝑥𝑖                                                                              (12) 

 

Esta es la incertidumbre a priori en X existente antes de realizar cualquier medición. 

La incertidumbre condicional en una medición de Xi, dado que yj es la medida hecha 

en Y, es H= (Xi |Y=Yj). La incertidumbre condicional media en la medición de X bajo 

la condición de que Y sea conocida es entonces calculada como se muestra en la 

ecuación 13 (49). 
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𝐻(𝑋|𝑌) = ∑ 𝑃𝑦(𝑦𝑗)𝐻(𝑋|𝑌 = 𝑦𝑗) = − ∑ 𝑃𝑥𝑦(𝑥, 𝑦𝑗)𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑥𝑦(𝑥𝑖,𝑦𝑗)

𝑃𝑦(𝑦𝑗)
) = 𝐻(𝑋, 𝑌) −𝑥𝑖,𝑦𝑗𝑦𝑗

𝐻(𝑦)                                                                                                                         (13) 

 

De la ecuación 13, tras operaciones matemáticas se puede establecer la ecuación 

14. 

 

𝐻(𝑋, 𝑌) = − ∑ 𝑃𝑥𝑦(𝑥, 𝑦𝑗)𝑙𝑜𝑔(𝑃𝑥𝑦(𝑥𝑖, 𝑦𝑗))𝑥𝑖,𝑦𝑗                                                         (14) 

 

El método de MI estima la información obtenida sobre una señal al medir la otra. En 

otras palabras, cuantifica la reducción en la incertidumbre de X por mediciones 

hechas en Y y se da tal como lo muestra la ecuación 15 (49). 

 

𝑀𝐼(𝑋, 𝑌) = 𝐻(𝑋) − 𝐻(𝑋|𝑌) = 𝐻(𝑋) + 𝐻(𝑌) − 𝐻(𝑋|𝑌)                                            (15) 

 

Usando H(X) y H(X|Y), la medición cruzada de información mutua entre las series 

de datos X y Y puede ser descrita como se muestra en la ecuación 16 (49). 

 

𝐶𝑀𝐼(𝑋, 𝑌) = ∑ 𝑃𝑥𝑦(𝑥𝑖, 𝑦𝑗)𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑥𝑦(𝑥𝑖,𝑦𝑗)

𝑃𝑥(𝑥𝑖)𝑃𝑦(𝑦𝑗)
)𝑥𝑖,𝑦𝑗                                                        (16) 

 

 

6.4.5 Algoritmo para el método de promediado de señales bivariadas 

rectificadas en fase (BPRSA) 
 

El método de BPRSA permite evaluar los acoplamientos entre dos series de tiempo 

distintas. El algoritmo empleado para su implementación es el siguiente (22): 

1. Selección del filtro (valor T=18) para la periodicidad específica de la señal de 

disparo.  

El parámetro T establece un límite de frecuencia superior para las 

periodicidades que pueden detectarse mediante el promediado de la señal 

rectificada de fase (PRSA). 
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2. Selección de anclajes. 

Se identifica un punto de anclaje en la señal de disparo cuando el promedio 

de los valores T es mayor que el promedio de los valores T precedentes (ver 

figuras 10a) y 10b)). 

 

 

3. Definición de segmentos. 

Las ventanas de tiempo de la misma longitud se delimitan alrededor de cada 

punto de anclaje en la señal objetivo. 

Los segmentos deben ser lo suficientemente largos para permitir visualizar 

la frecuencia de interés más baja (ver figura 10c)). 

 

4. Rectificación de fase. 

Todos los segmentos seleccionados se alinean en los anclajes (ver figura 

10c)). 
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Figura 10.- a) Ejemplo de la selección de anclajes usando un valor T=18 para la señal de frecuencia cardiaca fetal (FCF) en 
color negro, b) y para la actividad uterina (AU) en azul. Los anclajes se identifican en color rosa dentro de la UA usada como 
señal disparo, y se reflejan en color rojo para la FCF usada como señal objetivo, ambas de un registro del grupo TP. c) 
Ventanas obtenidas a partir de los puntos de anclaje número 80, 81 y 82 respectivamente, utilizando 100 datos de la señal 
alrededor del punto de anclaje. Representan el segmento correspondiente a la señal de FCF alrededor del punto de anclaje 
y cada ventana se alinea con el punto de anclaje al determinar a este como el punto 0 de la ventana. 
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5. Señal de promedio. 

La señal PRSA bivariada (BPRSA) se obtiene promediando los valores 

dentro de los segmentos alineados (ver figura 11). 

 

 

Figura 11.- Señal BPRSA de la FCF mostrada en color azul, resultado de promediar cada una de las ventanas rectificadas y 
alineadas mostradas en color negro. 

 

6. Gráfico BPRSA. 

Los puntos promediados se grafican como una línea continua que representa 

los valores objetivo al ser promediados alrededor de los anclajes. La señal 

de disparo promediada se superpone para permitir el análisis visual de las 

interrelaciones entre las dos señales. El lapso de tiempo entre las dos líneas 

permite deducir las relaciones causa-efecto. Sólo los eventos periódicos de 

la señal de destino correlacionados con los eventos periódicos en la señal 

activador se sobreponen al proceso de promediado y se muestran como una 

oscilación central de la curva BPRSA. Las funciones aleatorias, así como los 

componentes con diferentes periodicidades que no están sincronizados en 
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fase con los puntos de anclaje, se anulan entre sí. Si no existe una 

correlación, la curva BPRSA es una línea plana (ver figura 12). 

 

 

Figura 12.- Rectificación en fase en los puntos de anclaje y promediado de la señal obtenido tras promediar los valores de 
cada uno de los segmentos determinados con los puntos de anclaje. En azul se muestra a la BPRSA de la FCF, mientras que 
en negro se muestra a la BPRSA de la AU obtenidos tras usar un registro del grupo TP. 
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7. Análisis estadístico 

 

Para el análisis estadístico se ocupó una prueba T para muestras independientes 

paramétricas y pruebas de Wilcoxon y Mann-Whitney para datos no paramétricos; 

ambas pruebas fueron de dos colas. Por otro lado, la normalidad que se analizó 

para las mismas colas de datos fue verificada a través de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. El programa utilizado para realizar todas estas pruebas del análisis 

estadístico fue el software GraphPad Prism 8.0.  

Tras haber obtenido todos los resultados de las diferentes muestras, sólo se 

tomaron como significativas a aquellas diferencias con un valor P<0.05. 

Para el análisis de correlación se realizó el calculó del coeficiente de correlación de 

Spearman (rsp) y se realizó una regresión lineal simple para los datos obtenidos de 

los indicadores de acoplamiento contra dos parámetros conocidos de cada registro, 

la edad gestacional y el peso del neonato al momento del nacimiento. 

 

7.1 Prueba T 
 

Las pruebas T son un tipo de método paramétrico que pueden ser utilizadas cuando 

las muestras satisfacen las condiciones de normalidad, varianza igual e 

independencia (55). 

Estas pruebas se usan generalmente en los casos en que las series de datos se 

dividen en dos grupos independientes sin relación entre ellas (como sucede en este 

proyecto de investigación), en el que las series de datos empleadas no están 

correlacionadas. Si no hay diferencia en las dos medias de muestra, la diferencia 

será cercana a cero, además, se establece un valor p para establecer el porcentaje 

de efectividad en la diferenciación entre las series da datos, el cual para este 

proyecto será de p menor a 0.05, indicando un porcentaje de efectividad mayor al 

95% (55). 

En el caso de que la varianza de las muestras fuera diferente y asumiendo que la 

diferencia entre las medias de las poblaciones sea cero, el valor estadístico t se 

calcula usando la ecuación 17 (55). 

 

𝑡 =
𝑋1̅̅ ̅̅ −𝑋2̅̅ ̅̅

√𝑠1
2

𝑛1
+

𝑠2
2

𝑛2

                                                                                                                (17) 
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Usando la ecuación 18 para el cálculo de la varianza de cada muestra (55): 

 

𝑠2 =
∑(𝑥𝑖−�̅�)

2

𝑛−1
                                                                                                           (18) 

 

 

7.2 Correlación lineal (coeficiente de correlación de Spearman) 
 

El coeficiente de correlación de rango de Spearman se denota como rsp para un 

valor estadístico de muestra (56).  

El uso de este coeficiente de correlación lineal es apropiado cuando una o ambas 

variables están sesgadas u ordinales y su valor es robusto cuando están presentes 

valores extremos; además de que ambas variables sean independientes una de otra 

sin correlaciones entre ellas (56). 

Para una correlación entre dos variables X y Y, la fórmula para calcular el coeficiente 

de correlación de Spearman de muestra se calcula usando la ecuación 19. 

 

𝑟𝑠𝑝 = 1 −
6 ∑ 𝑑𝑖

2𝑛
𝑖=1

𝑛(𝑛2−1)
                                                                                                           (19) 

 

Donde di es la diferencia de rangos entre X y Y (56). 
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8. Resultados 

 

Como se mencionó anteriormente, se seleccionaron señales constituidas por 10 

minutos de las señales originales de la base de datos del CIMIGen, que fueron 

adquiridas de forma aleatoria para cada registro, siempre y cuando cumplieran con 

la condición de no tener ninguna interrupción en la continuidad de la señal durante 

estos 10 minutos. De esta forma, del grupo TT de la base del CIMIGen se formó un 

nuevo grupo TT para esta base de datos que contó con 37 registros y, de la misma 

manera, se formó un nuevo grupo TP con 50 registros, todos continuos, y filtrados, 

para ambos grupos. 

Tras implementar los algoritmos en MATLAB, se obtuvieron indicadores de 

acoplamiento de dos formas, dado que métodos como la MI y la X-SampEn 

entregan un valor escalar, mientras que métodos como la C y la X-Corr entregan 

vectores. Sin embargo, es posible obtener un valor escalar para estos dos últimos 

métodos mediante un análisis visual de las gráficas para C (ver figura 13) y para X-

Corr (ver figura 14). 

 

Figura 13.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) obtenida tras usar el método de coherencia (C) de la 
cual se puede obtener el valor máximo de acoplamiento entre señales al analizar el punto más alto de la señal, siendo este 
valor para este registro en particular de 0.56, indicando un acoplamiento bajo. 
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Figura 14.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) obtenida tras usar el método de correlación cruzada 
(X-Corr) de la cual se puede obtener el valor máximo de acoplamiento entre señales al analizar el punto más alto en la 
gráfica ubicado en el punto 0, siendo este valor para este registro en particular de 0.89. 

 

Tras haber implementado el análisis BPRSA se encontró que este modifica los 

resultados de la mayoría de los parámetros lineales y no lineales para los grupos 

TT y TP. Cuando todos los parámetros en su forma convencional se emplearon  

para medir el acoplamiento entre las señales de frecuencia cardiaca fetal (FCF) y la 

actividad uterina (AU) se obtuvieron valores bajos. Sin embargo, cuando estos 

mismos parámetros se emplearon para medir el acoplamiento entre las señales 

BPRSA de la FCF, y la BPRSA AU, los valores obtenidos con esta versión BPRSA 

de los métodos de acoplamiento fueron mayores a los que se obtuvieron con las 

versiones convencionales de los mismos (ver figuras 15 y 16). 
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Figura 15.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) obtenida tras usar el método de coherencia (C) para 
las señales BPRSA de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y BPRSA de la actividad uterina (AU) del mismo registro de la imagen 
13.  Se puede apreciar que para este caso el acoplamiento tuvo un valor de 0.94, mucho mayor al obtenido en la imagen 
13. 
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Figura 16.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) obtenida tras usar el método de correlación cruzada 
(X-Corr) para las señales BPRSA de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y BPRSA de la actividad uterina (AU) del mismo registro 
de la imagen 14.  Se puede apreciar que para este caso el acoplamiento tuvo un valor de 0.98, mayor al obtenido en la 
imagen 14. 

 

Los valores altos de acoplamiento mostrados en las figuras 15 y 16 aparecen 

cuando las señales BPRSA de FCF y AU tienen un comportamiento oscilatorio y se 

asemejan entre ellas como se muestra en la figura 17. Por otro lado, cuando estas 

señales son planas y no se asemejan entre ellas, el valor de acoplamiento entre 

estas señales obtenido con cualquier método es bajo en comparación a como se 

observa en la figura 18.  
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Figura 17.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) que muestra la oscilación de la BPRSA de actividad 
uterina (AU) en negro y la oscilación de la BPRSA de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en azul. Puede observarse la 
semejanza que hay entre las oscilaciones de cada señal, así como en su amplitud por lo que el acoplamiento entre estas 
señales es alto. 
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Figura 18.- Gráfica representativa del grupo de trabajo de parto (TP) que muestra la oscilación de la BPRSA de la actividad 
uterina (AU) en negro y la oscilación de la BPRSA de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en azul. Puede observarse que hay 
poca semejanza entre las oscilaciones de cada señal y que no hay en su amplitud, por lo que el acoplamiento entre estas 
señales es bajo. 

 

 

8.1 Comparación de cada método convencional vs. versiones BPRSA 

 

Se encontró que el método BPRSA aumentó de manera significativa (p<0.05) los 

valores del parámetro C, tal como lo demostró Casati et. al.; sin embargo, se 

encontró que también los aumentó para los métodos de X-Corr y X-SampEn, 

respectivamente. Sin embargo, para el método MI, el BPRSA no encontró valores 

de acoplamiento en ningun grupo. En la figura 19 se muestran los resultados 

obtenido de este analisis usando los valores del grupo TP.   
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Figura 19.-Gráficas de caja en donde se presentan los parámetros convencionales vs. sus versiones BPRSA en el grupo de 
trabajo de parto (TP): a) Coherencia (C) vs. C BPRSA, b) Correlación cruzada (X-Corr) vs. X-Corr BPRSA. c) Entropía muestral 
cruzada (X-SampEn) vs. X-SampEn BPRSA. *** p<0.0001 entre cada parámetro en su forma convencional y su respectiva 
versión BPRSA. 

 

 

 

 



61 
 

Además de mejorar los valores de acoplamiento para C, X-Corr, y X-SampEn, el 

BPRSA demostró también haber encontrado diferencias significativas entre los 

datos obtenidos con los parámetros convencionales y los obtenidos con sus 

versiones BPRSA. 

Este análisis permitió demostrar que además de aumentar los valores de 

acoplamiento en C, el BPRSA lo hace con el resto de métodos para acoplamiento 

empleados en esta investigación, sin embargo, esto no sólo se demostró en el grupo 

TP como hizo Casati et. al., sino que también lo demostró en el grupo TT (ver figura 

20).  
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Figura 20.- Gráficas de caja en donde se presentan los parámetros convencionales vs. sus versiones BPRSA en el grupo de 
tercer trimestre (TT): a) Coherencia (C) vs. C BPRSA, b) Correlación cruzada (X-Corr) vs. X-Corr BPRSA. c) Entropía muestral 
cruzada (X-SampEn) vs. X-SampEn BPRSA. *** p<0.0001 entre cada parámetro en su forma convencional y su respectiva 
versión BPRSA.  
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Al igual que como ocurrió en el grupo TP visto en la figura 19, en la figura 20 se 

puede observar que para el grupo TT el BPRSA aumentó los valores de C, X-Corr, 

y X-SampEn, mientras que no los encontró para MI. Sin embargo, también es 

observable que tal como ocurrió en el grupo TP, se encontraron diferencias 

significativas para todos los parámetros convencionales contra su respectiva 

versión BPRSA.  

 

8.1 Comparación del acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal entre 

los grupos TT y TP 
 

Adicionalmente al análisis anterior en donde se buscó confirmar el hallazgo de 

Casati et. al. sobre cómo el método BPRSA es superior para evaluar el 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal al método de coherencia 

convencional , y en el que además se experimentó con métodos de acoplamiento 

adicionales como la X-SampEn, X-Corr, y MI; se realizó también un análisis para 

evaluar el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal encontrado con los 

parámetros convencionales entre los grupos TT y TP y de igual manera para los 

mismos parámetros  en sus versiones BPRSA entre los grupos TT y TP. 

En otras palabras, se realizó un análisis que comprendió de dos grupos, uno con 

los resultados de acoplamiento de los parámetros convencionales, y otro con los 

resultados obtenidos con sus versiones BPRSA. De esta forma, lo que se buscó fue 

comparar los resultados de cada método para TT y TP. 

En la figura 21 se muestra en forma de diagramas de caja los valores del 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal de cada método convencional (C, X-

Corr, X-SampEn, y MI) en los grupos TT y TP, así como las diferencias significativas 

que tuvo cada método entre estos grupos. 
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Figura 21.- Gráficas de cajas de los parámetros convencionales al comparar el grupo de tercer trimestre (TT) vs. el grupo 
de trabajo de parto (TP). a) Coherencia (C). b) Correlación cruzada (X-Corr). c) Información mutua (MI). d) Entropía muestral 
cruzada (X-SampEn). ***p<0.0001 entre TP y TT; **p<0.01 entre TP y TT. 
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Posteriormente se realizó el mismo análisis, pero usando los valores obtenidos con 

las versiones BPRSA para cada parámetro de acoplamiento encontrando los 

resultados mostrados en la figura 22. Cabe recalcar que, dado que el parámetro MI 

en su versión BPRSA demostró en el análisis anterior que no encuentra valores de 

acoplamiento y mantiene una media de valor 0; no se usó en este análisis entre 

grupos. 
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Figura 22.- Gráficas de cajas de los parámetros en sus versiones BPRSA al comparar el grupo de tercer trimestre (TT) vs. el 
grupo de trabajo de parto (TP). a) Coherencia (C). b) Correlación cruzada (X-Corr). c) Entropía muestral cruzada (X-SampEn). 
***p<0.0001 entre TP y TT, * p<0.05 entre TT y TP. 
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8.2 Correlación entre las características clínicas neonatales y los valores 

de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal 

 

El último punto de la investigación consistió en realizar un análisis de correlación 

lineal y regresión lineal simple de los valores de acoplamiento encontrados con 

todos los parámetros (lineales y no lineales) y dos características clínicas de cada 

neonato correspondiente a cada registro de la base de datos. Estas características 

clínicas fueron el peso al momento del nacimiento y la edad gestacional; ambas 

fueron incluidas en el análisis de forma que se analizaron los resultados de los 

parámetros convencionales contra la edad gestacional y también contra el peso al 

momento del nacimiento. De igual forma se realizó el mismo análisis con los 

parámetros en sus versiones BPRSA contra la edad gestacional, y también contra 

el peso al momento del nacimiento. 

Cabe recalcar que, dado que en el análisis anterior se encontró que el método 

BPRSA encontró sólo diferencias significativas entre los grupos TT y TP con los 

métodos C y X-Corr, se decidió descartar de este análisis con las características 

clínicas con el uso de las versiones BPRSA a MI. De igual manera se descartó al 

método X-SampEn para el análisis de las características clínicas con los parámetros 

en su forma convencional y en sus versiones BPRSA puesto que este método 

demostró en el análisis anterior no ser útil para encontrar diferencias significativas 

entre los datos de acoplamiento cardioelectrohisterográfico de TT y TP, ya sea en 

su versión convencional o BPRSA. Por otro lado, es importante mencionar que, 

puesto que se demostró en los análisis anteriores que los valores obtenidos por las 

versiones BPRSA de los métodos de acoplamiento son muy pequeños y similares 

entre sí, se procedió a aplicarle el logaritmo natural a cada uno de estos valores 

obtenidos por las versiones BPRSA de los parámetros para normalizarlos. 

Los resultados del análisis de correlación lineal entre los valores de acoplamiento 

con cada parámetro convencional y la edad gestacional, así como con el peso al 

momento del nacimiento se realizaron para ambos grupos, TT y TP. En la figura 23 

se muestran los resultados obtenidos para TT. 
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Figura 23.- Representación gráfica que muestra los resultados del análisis de correlación lineal para el grupo TT con los 
parámetros de acoplamiento convencionales y las características clínicas neonatales. a) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con la coherencia (C). b) Correlación lineal entre el peso y C. c) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con la información mutua (MI). d) Correlación lineal entre el peso y MI. e) Correlación lineal entre 
la edad gestacional y los datos con X-Corr. f) Correlación lineal entre el peso y X-Corr. 
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Los resultados matemáticos obtenidos para el análisis mostrado en la figura 23 se 

muestran en la tabla 1 donde rsp corresponde al coeficiente Spearman. 

 

Tabla 1.- Resultados del análisis de correlación (Sperman, rsp) entre los valores de acoplamiento de los parámetros 
convencionales con las características clínicas para el grupo TT. 

Gráfica Valor rsp  R2 Valor p 

a) Coherencia vs. edad 
gestacional 

0.16 0.02 0.37 

c) Información mutua vs. 
edad gestacional 

0.00 0.00 0.97 

e) Correlación cruzada vs. 
edad gestacional 

0.17 0.03 0.34 

b) Coherencia vs. peso  0.27 0.07 0.12 

d) Información mutua vs. 
peso 

-0.16 0.02 0.37 

f) Correlación cruzada vs. 
peso 

0.07 0.00 0.69 

 

Tal como mostró la tabla 1, en este análisis de correlaciones lineales entre las 

características clínicas neonatales con los valores de acoplamiento encontrados en 

el grupo TT, no se encontraron correlaciones lineales significativas para los 

resultados de ningún método con ninguna de las dos características clínicas. 

Este análisis se empleó nuevamente con los datos obtenidos con el grupo TP de 

todos los parámetros convencionales para ambas características clínicas como se 

muestra en la figura 24. 
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Figura 24.- Representación gráfica que muestra los resultados del análisis de correlación lineal para el grupo TP con los 
parámetros de acoplamiento convencionales y las características clínicas neonatales. a) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con la coherencia (C). b) Correlación lineal entre el peso y C. c) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con la información mutua (MI). d) Correlación lineal entre el peso y MI. e) Correlación lineal entre 
la edad gestacional y los datos con X-Corr. f) Correlación lineal entre el peso y X-Corr. 
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Los resultados matemáticos obtenidos para el análisis mostrado en la figura 24 se 

muestran en la tabla 2. 

 

Tabla 2.- Resultados del análisis de correlación entre los valores de acoplamiento de los parámetros convencionales con 
las características clínicas para el grupo TP. 

Gráfica Valor rsp R2 Valor p 

a) Coherencia vs. edad 
gestacional 

0.22 0.05 0.15 

c) Información mutua vs. 
edad gestacional 

-0.11 0.01 0.48 

e) Correlación cruzada vs. 
edad gestacional 

0.11 0.01 0.47 

b) Coherencia vs. peso  0.25 0.06 0.09 

d) Información mutua vs. 
peso 

-0.35 0.12 0.01 

f) Correlación cruzada vs. 
peso 

0.19 0.03 0.20 

 

 

En contraste con lo encontrado en el análisis anterior usando los datos del grupo 

TT (tabla 1) con el que los resultados mostraron que no se encontraron 

correlaciones lineales significativas entre los valores de acoplamiento con ninguna 

de las características clínicas neonatales; al emplear los datos del grupo TP, se 

obtuvo una correlación lineal significativa (p<0.05) y negativa rsp=-0.35 entre el 

parámetro de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal MI y la característica 

clínica de peso al momento del nacimiento (figura 24d). 

Posteriormente se realizó el mismo análisis entre los valores de acoplamiento con 

las características clínicas, pero de las versiones BPRSA. Esto se realizó para los 

datos de ambos grupos, TT y TP. En la figura 25 se muestran los resultados 

obtenidos de las versiones BPRSA de C y X-Corr del grupo TT con las 

características clínicas. 
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Figura 25.- Representación gráfica que muestra los resultados del análisis de correlación lineal para el grupo TT con los 
parámetros de acoplamiento en sus versiones BPRSA y las características clínicas neonatales. a) Correlación lineal entre la 
edad gestacional y los datos con la coherencia (C). b) Correlación lineal entre el peso y C. c) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con X-Corr. d) Correlación lineal entre el peso y X-Corr. 

 

Los resultados matemáticos obtenidos para el análisis mostrado en la figura 25 se 

muestran en la tabla 3. 
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Tabla 3.- Resultados del análisis de correlación entre los valores de acoplamiento de la versión BPRSA de los métodos con 
las características clínicas para el grupo TT. 

Gráfica Valor rsp R2 Valor p 

a) Coherencia BPRSA vs. edad 
gestacional 

0.43 0.18 0.01 

c) Correlacion cruzada BPRSA 
vs. edad getsacional 

0.17 0.03 0.33 

b) Coherencia BPRSA vs. peso 0.22 0.05 0.21 

d) Correlacion cruzada BPRSA 
vs. peso 

0.19 0.03 0.28 

 

Tal como muestra la tabla 3, se obtuvo una correlación lineal significativa (p<0.05) 

y positiva rsp=0.43 al usar la versión BPRSA de C con la edad gestacional en el 

grupo TT tal como se muestra en 25a). Por otro lado, no se encontraron 

correlaciones lineales significativas al analizar estos métodos con el peso al 

momento del nacimiento. 

Este análisis se empleó nuevamente con los datos obtenidos por esta versión 

BPRSA de los métodos, pero del grupo TP para ambas características clínicas como 

se muestra en la figura 26. 
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Figura 26.- Representación gráfica que muestra los resultados del análisis de correlación lineal para el grupo TP con los 
parámetros de acoplamiento en sus versiones BPRSA y las características clínicas neonatales. a) Correlación lineal entre la 
edad gestacional y los datos con la coherencia (C). b) Correlación lineal entre el peso y C. c) Correlación lineal entre la edad 
gestacional y los datos con X-Corr. d) Correlación lineal entre el peso y X-Corr. 

 

Los resultados matemáticos obtenidos para este último análisis mostrado en la 

figura 26 se muestran en la tabla 4. 
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Tabla 4.- Resultados del análisis de correlación entre los valores de acoplamiento de la versión BPRSA de los métodos con 
las características clínicas para el grupo TP. 

Gráfica Valor rsp R2 Valor p 

a) Coherencia BPRSA vs. edad 
gestacional 

0.04 0.00 0.79 

c) Correlacion cruzada BPRSA 
vs. edad getsacional 

0.01 0.00 0.94 

b) Coherencia BPRSA vs. peso 0.15 0.02 0.32 

d) Correlacion cruzada BPRSA 
vs. peso 

0.12 0.01 0.41 

 

La tabla 4 muestra que, al usar los datos del grupo TP, no se hallaron correlaciones 

lineales significativas con las versiones BPRSA de ningún grupo con las 

características clínicas neonatales. 
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9. Discusión de resultados 

 

Los resultados fueron analizados conforme a lo establecido en los objetivos 

planteados para esta investigación. Se comparó el grado de acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal arrojado para cada parámetro de acoplamiento 

descrito anteriormente con su respectiva version BPRSA usando tanto los 

resultados que se obtuvieron en el grupo TP como aquellos del grupo TT.   

De igual manera se analizaron las diferencias significativas que se hallaron entre 

los grupos TT y TP al analizar primero los valores de acoplamiento que obtuvieron 

los métodos de acoplamiento crudos en el grupo TT contra los que obtuvieron en el 

grupo TP, y posteriormente, se analizaron los valores de acoplamiento que 

obtuvieron las versiones BPRSA de estos parámetros de acoplamiento en el grupo 

TT contra los que obtuvieron en el grupo TP.  

Por último se analizó la asociacion existente entre el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal con las características clínicas que presentó el 

neonato al analizar la existencia de correlaciones lineales y regresion lineal entre 

los valores de acoplamiento con la edad gestacional y el peso del neonato. A 

continuación se presenta la discusión de resultados de cada apartado. 

 

9.1 Comparación del acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal con 

parámetros convencionales vs. versiones BPRSA 

 

Puede ser observado en la figura 19 que las versiones BPRSA de los parámetros C 

(figura 19a) y X-Corr (figura 19b) aumentaron su valor, lo que se asocia a un mayor 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal en las versiones BPRSA. Para el caso 

del método X-SampEn, el acoplamiento entre señales es mayor mientras más bajo 

sea el valor obtenido por esta función, puesto que el valor que entrega X-SampEn 

representa el nivel de asincronía entre señales, en otras palabras, un valor grande 

entregado por X-SampEn está asociado con desacoplamiento, mientras que un 

valor bajo representa un valor alto de acoplamiento (47).  

Esto es confirmado en la figura 19c), puesto que el BPRSA disminuyó los valores 

de X-SampEN, lo que se interpretaría como una mejoría en el valor del acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal. 

Estos resultados anteriormente mencionados se obtuvieron cuando se realizó el 

análisis con los datos del grupo TP, tal como lo realizó Casati et. al., sin embargo, 

en esta investigación se realizó también el mismo análisis pero con un grupo de 

tercer trimestre (TT), con el propósito de verificar que la version BPRSA de los 

parámetros también se incrementara en este grupo, lo cual estaría asociado a un 

mayor acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal durante el tercer trimestre.  Los 
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resultados obtenidos muestran que efectivamentese la versión BPRSA de C, X-

Corr, y X-SampEn aumentó el valor  de acoplamiento cardioelectrohisterográfico 

fetal de todos los parámetros (figura 20).  

Con lo anterior se puede determinar que se encontraron resultados muy similares 

para ambos grupos TT y TP. Esto podría deberse a que, tal como menciona Casati 

et. al., el método BPRSA mejora el acoplamiento entre la FCF y AU dado que este 

método se sobrepone a los defectos presentes en estas señales fisiológicas como 

son el ruido y la ausencia de datos. Los parámetros lineales en su versión 

convencional como la C y X-Corr son más suceptibles a tener variaciones en sus 

resultados por la presencia de ruido o ausencia de la señal, por lo que parece 

acertado mencionar que sus versiones BPRSA son superiores para medir el 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal en comparación con los parámetros 

lineales (22). 

En cuanto a los parámetros no lineales, se observó en ambos grupos que el BPRSA 

no mejoró los valores de acoplamiento dado que no encontró valor de acoplamiento 

alguno para ningun registro de cada grupo. Tal como menciona Ramanand et. al. la 

informacion mútua entrega la cantidad de información de una señal contenida dentro 

de otra señal, por lo que entre señales independientes, la MI entrega un valor de 0. 

Que la version BPRSA de MI encuentre valores 0 podría deberse a que identifique 

a estas señales como independientes una de la otra dado que la cantidad de datos 

en las señales BPRSA es pequeña en comparación con el tamaño de las señales 

crudas, y tal como meciona Ramanand et. al., MI obtiene valores de acoplamiento 

más fiables cuando las señales empleadas para medir acoplamiento cuentan con 

un gran número de datos (49).  

 

9.2 Diferencias entre el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal 

obtenido en el tercer trimestre contra el obtenido en trabajo de parto 

 

De los resultados mostrados en la figura 21 podemos observar que, al analizar los 

valores de cada parámetro convencional, es decir, sin hacer uso del BPRSA, los 

parámetros C, y X-Corr mostraron un valor de acoplamiento mayor significativo 

(p<0.05) para el grupo TT en comparación con TP, dado que la media en la caja de 

C en 21a) y la media para la caja de X-Corr en 21b) es mayor para TT que TP. En 

21c) se muestra como MI, a diferencia de C y X-Corr encontró diferencias 

significativas con un valor de acoplamiento a favor de TP. En 21d) se muestra cómo 

X-SampEn no encontró diferencias significativas entre los grupos TT y TP. 

En la figura 22 se muestra que tal como ocurrió con los parámetros convencionales, 

las versiones BPRSA de los parámetros de acoplamiento encuentran también 

diferencias significativas entre los valores obtenidos por los métodos C y X-Corr en 

los grupos TT y TP tal como se observa en 22a) y 22b) respectivamente. Por otro 
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lado, también se puede observar que en cuanto a la versión BPRSA del método X-

SampEn, este no encuentra diferencias significativas entre los valores encontrados 

por este método en los grupos TT y TP como se muestra en 22c). 

A partir de estos resultados mostrados anteriormente, se puede determinar que, los 

parámetros lineales como C y X-Corr, encontraron un acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico mayor para el grupo TT tanto en su versión cruda como 

en su versión BPRSA. Contrariamente, MI en su versión convencional encontró un 

valor de acoplamiento mayor a favor del grupo TP. Por otro lado, X-SampEn 

demostró no ser útil para el análisis del acoplamiento cardioelectrohisterográfico 

fetal entre los grupos TT y TP, puesto que no encontró diferencias significativas 

entre estos grupos. 

Partiendo de la hipótesis de que el acoplamiento cardioelectrohisterográfico es 

mayor en el trabajo de parto que en el tercer trimestre debido a la presencia de 

contracciones uterinas; el que los parámetros lineales encuentren un acoplamiento 

mayor en el grupo TT podría deberse a que estos parámetros lineales no asocien a 

la variabilidad cardiaca fetal con las contracciones uterinas, sino más bien con el 

movimiento fetal.  

Tritsch et. al. en un estudio con 23 mujeres estando entre las 24 y 41 semanas de 

gestación en el que monitoreó la actividad cardiaca fetal usando un método no 

invasivo como la tocodinamometría encontró que las variaciones en forma de 

aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal comenzaban justo en el inicio de los 

movimientos fetales que se detectaban con tocodinamometría. La sincronía que 

describe entre las aceleraciones de la FCF y los movimientos fetales la asocia a un 

control de ambas funciones en el cerebro dado que las celulas nerviosas de la 

corteza responsables de la función motora y las celulas nerviosas de la corteza 

responsables de actividad cardiovascular se encuentran anatómicamente 

proximales. Describe que este acoplamiento entre las variaciones de la FCF y los 

movimientos fetales podría ocurrir siempre y cuando tales movimientos fetales 

duren al menos 3 segundos; esto ocurrió en al menos el 99.8% de los casos de su 

estudio (55). 

Partiendo de los hallazgos reportados por Tritsch et. al., Wheeler et. al. describe 

que además del movimiento fetal, otro factor que se asocia con las variaciones en 

la FCF es la respiracion neonatal. Tritsch et. al. hipotiza que un decremento en la 

variacion de la FCF podría surgir ya sea de un periodo de descanso fetal (sin 

movimientos fetales) o de un periodo de apnea fetal; aunque comunmente ambos 

fenómenos ocurren al mismo tiempo. Además describe que con el uso de la 

cardiotocografía que es un método no invasivo es muy razonable identificar estas 

variaciones en la FCF por la asfixia fetal (56). 

En ambos estudios de Tritsch et. al. y Wheeler et. al. se emplearon métodos no 

invasivos para medir la variabilidad cardiaca, y con estos métodos no invasivos 

parece acertado determinar que existe un fuerte acoplamiento entre la FCF y los 
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movimientos fetales. En esta investigación se empleó al EHG como el método para 

obtener a la actividad uterina de forma no invasiva, y tal como los métodos no 

invasivos usados por Tritsch et. al. y Wheeler et. al., podría ser que durante el TT 

(en donde no hay contracciones uterinas intensas), este método más bien registrara 

los movimientos fetales. Esto último indicaría que el acoplamiento encontrado en el 

tercer trimestre de gestación más bien fue entre la FCF y los movimientos fetales y 

no fue acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal. 

Que la MI haya sido el único método que encontrara un acoplamiento 

cardielectrohisterográfico fetal mayor en TP podría deberse a que es un método no 

lineal y tiene ventajas sobre los parámetros lineales (C y X-Corr) para el tratamiento 

de señales con ausencia de datos y ruido.  Wen et. al. menciona en un estudio para 

medir acoplamiento entre señales de electroencefalografía usando diferentes 

métodos de acoplamiento (entre ellos la C y MI) que la MI resultó ser más sensible 

para medir acoplamientos entre señales y que tuvo un grado de efectividad mayor 

que la C (44). 

Tal como ocurrió con señales de electroencefalografía, podría ser que con señales 

de AU y FCF el método MI también sea más sensible y eficaz para medir 

acoplamiento entre estas señales que los parámetros lineales. De ser así, parecería 

que los parámetros lineales como C y X-Corr son más eficaces para medir el 

acoplamiento entre los movimientos fetales y la FCF que la MI, mientras que la MI 

es más sensible al acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal. 

 

9.3 Asociaciones entre las características clínicas neonatales y los valores 

de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal para los grupos TT y 

TP 

 

Los resultados de buscar correlaciones lineales entre las características clínicas 

neonatales con los resultados de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal 

proporcionados por los diferentes parámetros empleados en esta investigación se 

pueden observar a partir de la figura 23.  

Un hallazgo interesante de este apartado de la investigación es el encontrado al 

analizar la correlación lineal y regresión lineal entre el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal encontrado con MI en su versión convencional y el 

peso al momento del nacimiento que se muestra en 24d) y en la tabla 2. Este 

resultado señala una posible asociación entre el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal con el peso al momento del nacimiento en el trabajo 

de parto. Dado que esto sucede al emplear el método MI y en el apartado anterior 

se ha encontrado que este método podría ser el más adecuado para el estudio del 

acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal; resulta de gran interés analizar a 

profundidad este resultado, puesto que en 24d) se puede interpretar que, a menor 
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peso neonatal, mayor es el valor del acoplamiento cardioelectrohisterográfico 

encontrado por MI en su versión convencional. 

Tal como menciona Casati et. al., el trabajo de parto representa una prueba de 

estrés para el feto que se expresa como variaciones en la frecuencia cardiaca fetal. 

Esto ocurre debido al efecto que tienen las contracciones uterinas de alterar el 

ambiente uterino donde se encuentra el feto, el cual como consecuencia a este 

efecto puede sufrir riesgos de hipoxia fetal o asfixia fetal y reflejarlos en su 

frecuencia cardiaca (22). 

El monitoreo de la actividad cardiaca fetal durante el trabajo de parto fue 

desarrollado para detectar patrones dentro de la frecuencia cardiaca fetal que 

pudieran indicar la presencia de hipoxia o asfixia fetal. Con esta introducción del 

monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal el personal médico es capaz de detectar 

de manera temprana riesgos en el feto e intervenir con el fin de que estos riesgos 

no generen daño cerebral irreversible como la parálisis cerebral o muerte fetal. 

Nelson et. al. evaluó la asociación de la parálisis cerebral en niños con un peso al 

nacer de 2500 gr o más con patrones específicos en la monitorización fetal. 

Además, investigó la utilidad de la monitorización fetal según la interpretación de los 

médicos tratantes en el momento del parto de los recién nacidos que sufrieron 

asfixia fetal a los que luego se les daría el diagnóstico de parálisis cerebral. Su 

estudio demostró que las desaceleraciones tardías múltiples y la reducción de la 

variación latido a latido juzgados por la inspección visual de los trazos de la 

frecuencia cardiaca fetal por parte del personal clínico que atiende, se asocian 

significativamente con la parálisis cerebral en fetos bien desarrollados cuyo peso 

neonatal fue mayor a los 2500 gr (57). 

Dawes et. al. retoma la premisa de Nelson et. al. quienes encontraron que el peso, 

en conjunto con diversos factores durante el trabajo de parto como el sexo, la 

anestesia epidural, la edad gestacional, y la edad de la madre, son aditivos, y que 

en conjunto alteran a la frecuencia cardiaca fetal (58). 

Una consecuencia de la malnutrición es un tamaño reducido en el feto y un bajo 

peso neonatal. Los hombres y mujeres cuyos pesos al momento del nacimiento 

fueron bajos tienen un riesgo mayor de contraer enfermedades cardiovasculares. 

Eriksson et. al. encontró que la hipertensión está asociada con un bajo peso al 

momento del nacimiento tanto en hombres como en mujeres, tal como demostró 

Barker et. al. en 1990. Barker et. al. menciona además que la mal nutrición que 

provoca bajo peso neonatal también podría ser responsable de provocar cambios 

en los órganos del cuerpo y en el sistema cardiovascular con los cuales sería 

probable desarrollar enfermedades como la hipertensión arterial a largo plazo (59–

61). 

Con estos hallazgos de Eriksson et. al. y Barker et. al. sobre cómo una 

consecuencia del bajo peso neonatal podría ser una alteración del sistema 

cardiovascular podría asumirse que los fetos con bajo peso podrían ser más 
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susceptibles por su condición cardiovascular a las variaciones en su frecuencia 

cardiaca fetal por el estrés que les provocan las contracciones uterinas durante el 

trabajo de parto. De esta manera el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal 

podría ser mayor en fetos cuyo peso neonatal es menor tal como muestra la 

asociación mostrada en 24d).  

Por otro lado, con los descubrimientos de Nelson et. al. y Dawson et. al. podría 

inferirse que la variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal disminuye en los fetos 

bien desarrollados cuyo peso es mayor a los 2500 gr. Esto podría indicar una 

resistencia mayor de los fetos bien desarrollados sobre los fetos con bajo peso hacia 

las contracciones uterinas que se generan durante el trabajo de parto, indicando 

que el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal durante el trabajo de parto para 

los fetos bien desarrollados podría ser menor al que existiría con los fetos con bajo 

peso, sustentando la asociación existente entre el peso y el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal mostrado en 24d) sobre cómo este acoplamiento es 

mayor mientras menos peso tiene el feto. 
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10. Conclusiones  

 

Al analizar los valores de acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal encontrados 

con la versión convencional de los parámetros lineales y no lineales contra su 

versión BPRSA se encontró para los grupos de TT y TP que la versión BPRSA de 

dichos parámetros aumenta su valor de manera significativa, lo que estaría asociado 

a un mayor acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal. Al realizar el análisis 

buscando diferencias significativas entre los valores encontrados por cado método 

en TT contra los que encontró en TP se observó una incongruencia entre los 

métodos, que parece indicar que los parámetros lineales C y X-Corr son más útiles 

para analizar acoplamientos entre la FCF y los movimientos fetales; mientras que 

MI en su forma convencional es más apropiado para medir el acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal. Por otro lado, la versión BPRSA de los métodos 

parece no ser útil para encontrar diferencias significativas entre los grupos. Con los 

datos encontrados con MI convencional se encontró una asociación negativa entre 

el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal y el peso al momento del 

nacimiento que sugiere que, a mayor peso del neonato, menor es el valor de este 

acoplamiento. Estos resultados indican que MI en su versión convencional es el 

biomarcador más apto para el análisis del acoplamiento cardioelectrohisterográfico 

fetal tanto en TT como en TP, y que su uso podría favorecer la detección temprana 

de riesgos como asfixia e hipoxia fetal para prevenir daño neuronal severo como la 

parálisis cerebral o incluso la muerte fetal. 
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11. Implicaciones éticas 

 

El protocolo para la adquisición de la base de datos fue aprobado por la Comisión 

de Ética de la División de Ciencias Biológicas y de Salud (CBS) de la Universidad 

Autónoma Metropolitana unidad Iztapalapa, con el dictamen CAEDCBS.01.2017. 

Adicionalmente se obtuvo el consentimiento informado de cada participante de 

acuerdo con la declaración de Helsinki y el estudio siguió todos los procedimientos 

institucionales del CIMIGen. Para el desarrollo de este proyecto, los datos 

contenidos en la base de datos fueron considerados como confidenciales y 

solamente fueron utilizados con fines académicos y de investigación. 

En caso de que los resultados del presente trabajo sean publicados en alguna 

revista científica, los datos de los pacientes que conforman la base de datos se 

mantendrán en anonimato.   
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12. Organización 

 

La realización de este proyecto se llevó a cabo dentro de las instalaciones de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México por el 

estudiante de la licenciatura en Bioingeniería Médica José Eduardo Montero Nava.  
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13. Presupuesto y financiamiento 

 

Debido a que la realización de este proyecto dependió únicamente de la posesión 

de la base de datos, así como de la licencia universitaria del software MATLAB para 

el procesamiento de los datos; ningún financiamiento externo fue empleado para su 

realización.  
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14. Trabajo a futuro 

 

Dados los resultados mostrados en esta investigación, y que los límites establecidos 

en esta no incluyen el análisis de las consecuencias en la salud de un acoplamiento 

cardioelectrohisterográfico fetal alto o bajo; esta investigación podría ampliarse al 

realizar los siguientes trabajos de investigación: 

• Análisis del acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal en grupos de 

embarazo con alto riesgo. 

• Asociación entre el acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal con 

parálisis cerebral diagnosticada al nacimiento. 

• Asociación entre las alteraciones cardiovasculares en el adulto cuyo peso 

neonatal fue menor a 2500gr. 

• Análisis del acoplamiento cardioelectrohisterográfico fetal con el método 

BPRSA empleando un filtro diferente a T=18. 
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