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nalidad de evitar neonatos asfixiados y con potencialidad
de lesiones neuroldgicas que le condicionen un desarrollo

desventajoso en su medio (11).

Para poder entender claramente los eventos figio-
patoldgicos, clinicos y cardiotocogrdficos implicitos en
el SFA es conveniente conocer la fisiologia del sistema
cardiovascular fetal y de la denominada "reserva feto-pla

centaria®.

La reserva fetoplacentaria se define como la capa
cidad de la placenta para mantener la homeostasis Jdcido-
base fetal, capacidad que se ve afectada por diversas si-
tuaciones, tanto agudas como crénicas, en las que el cli-
nico debe estar alerta para mantener una vigilancia ante
e intraparto. Los factores que regulan la reserva fetopla
centaria incluyen: el flujo placentario, la circulacidn

de este Srgano y el estado dcido-base materno (12).

Por otra parte, la actividad del miocardioc fetal
estd regulada por diversos factores, de acuerdo con la
edad gestacional; en los dos primeros ‘trimestres el fun~
cionamiento miocardico estd determinado por la excitacidn
auténoma de este tejido y, probablemente, por estimula-

cién del sistema nervioso simpdtico, 1o que explica la
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'taquicardia y la disminucidén de la variabilidad latido a
latido que normalmente se observa en estas edades gesta-
cionales. Conforme el feto madura, la estimulacidn para-

rsimpética adquiere una mayor participacién hasta que, en
el tercer trimestre, las fluctuaciones periodicas, tanto
a corto como a largo plazo, dependen bisicamente de esta

divisidén del sistema nervioso auténomo {5).

La frecuencia cardiaca fetal estd regulada por
un reflejo barorreceptor, bdsicamente por estimulos ori-
ginados en los receptores del arco adrtico y de los se-
nos carotideos; los quimiorreceptores de estas arterias

_también tienen algin efecto en esta funcidén (5).

Finalmente es importante conocer el control de
la motilidad intestinal fetal, ya que la expulsidn de me-
conio se ha relacionado con un feto metabdélicamente com-
prometido, Karchmer y cols (17) establecen que el con-
trol humoral de la motilidad intestinal est4 dado por
las concentraciones de serotonina; esta amina es un fuer-
te constrictor del mdscuio liso intestinal y su libera-
¢ién condiciona un incremento del peristaltismo; el esti-
mulo mds potente para la liberacién de serotonina es la

hipoxia, como fue demostrado en dicha investigacidn.

Con base en lo mencicnado, se puede determinar



que los pardmetros fetales que se alteran en presencia de
sufrimiento son: el pH, la p02, la pCO2 y la FCF y dque,
de acuerdo con Caldeyro-Barcia, la alteracidn en la ho-
meostasis fetoplacentaria de las tres primeras variables

fisioldgicas es lo que clinicamente se traduce como SFA.

Los mecanismos fisiopatoldgicos mds importantes en
la génesis del SFA son: 12, la disminucidn del flujo dte-
roplacentario, y 2%, la disminucién del flujo fetoplacen-
tario; a su vez, el flujo lteroplacentario estd determi-
nado por tres variables: 12, el gradiente de presidn exis
tente entre las arterias uterinas y el espacio velloso;
2%, la presién intrauterina, y 32, por el patrén de la

contractilidad uterina en el trabajo de parto (11).

Con el \tero en estado basal, la presidén amnid-
tica es de 8 a 12 mmHg (intramiometrial de 10 mmHg) y la
presidén media de’ las arterias espirales es de 85 a 90 mm
Hg, lo que condiciona un flujo neto de sangre arterial
hacia la placenta. Al llegar al espacio velloso, dada su
constitucidn anatdmica, se facilita el paso de sangre
hacia ellos y se favorece una estdsis sanguinea en éste,
que permite que el recambio con la sangre fetal se lleve

a cabo adecuadamente.

En el trabajo de parto, especialmente en el se-
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gundo periodo, la presidn emanada de la contractilidad
uterina constituye la causa mds importante en la reduc-
cién del flujo \iteroplacentario. La presién intramiome-
trial se eleva de ocho a diez veces sobre la basal y, con
forme la onda contractil adquiere fuerza, el retorna veno
so se cierra seguido por el cese del flujo arterial; este
fendmeno determina una mayor estdsis sanguinea en el espa
cio velloso, con disminucidn de oxigeno y anabolitos y sa
turacidn de catabolitos fetales, lo que desde el punto de
vista funcional da lugar a una insuficiencia placentaria
transitoria, que es tolerable para un feto gano. Esta
serie de eventos se traducen en elevaciones de la pCco2 y
el pH, con disminucidn de la p02, alteraciones que desapa
recen una vez restaurada la circulacidn placentaria (1l1).
Cuando a estos fendmenos se suman otros factores, la aci-
dosis transitoria no se resueclve satisfactoriamente y se

presenta sufrimiento fetal aqudo.

Desde el punto de vista gasométrico, el feto pre-
senta acidemia e hipoxemia, que sale de sus rangos norma-
les [pO2 de 20-40 mmHg y pH de 7.20-7.35) (10,12), y lo
coloca en una situacién muy 1ldbil ante cualquier evento
que empobrezca su aporte de oxigeno o que impida que la
placenta cumpla adecuadamente como un amortiguador meta-

bdlico.
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Un factor tan ignorade como es el decdbito dorsal
amplifica la duracidén y magnitud de la acidosis transito-
ria por la compresidn de los vasos pélvicos, condicionada
por el peso del idterc y su contenido, sugiriendose gue la
paciente en trabajo de parto sea colocada en posicidn de
semifowler o en decibito lateral, ya sea derecho o iz~

quierdo {(14).

En estados de enfermedad materna crdnica, v.gr.:
hipertensidn, diabetes complicada (clasificacicnes mayo-
res de “C" de White), lupus eritematosoc, etc., la placen-
ta tiene afectado su flujo, bdsicamente por patologia a
nivel de las arterias uterinas, condicionando una dismi-
nucidn en el aporte fetal de anabolitos y oxigeno, asi
com? una capacidad amortiguadora placentaria disminuida,
gue se traducen clinicamente como retardo en el creci-
miento intrauterino y en 1a disminucidn de 1a reserva
feto-placentaria, entidad conocida como sufrimiento fetal

ecrénico (15,16).

En estas condiciones el feto es mds 1dbil a los
fendmenos hipdxicos, ailn tan peguefos como las contraccip
nes de Braxton-Hicks (5), gue pueden condicionar el dete-

rioro de la ya desequilibrada homeostasis fetal.

Come en todo ser vivo, el feto responde ante
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" estos cambios con una serie de ajustes fisioldégicos ten-
dientes a mantener la homeostasis. Estos cambios, semejan
tes a los obgervados en el choque hipovolémico, incluyen:
a) vasoconstriccidén de dreas no vitales y b) vasodilata-
cién de 4reas vitales; son mediados por el sistema ner-
vioaé simpdtico y condicionan, en las dreas consideradas
como no vitales, vasoconstriccidn, acidosis metabdlica y.
de acuerdo a la duracién del estimulo, isquemia y necro-
s8is; en estas dltimas circunstancias, cuando la hipoxia

eg extrema y sostenida, se producen lesiones graves.

Con base en estos datos podemos inferir las alte-
raciones fisiopatoldgicas que dan lugar al sufrimiento fe
tal, que desde el punto de vista prdctico se sintetiza en
la incapacidad placentaria para aportar oxigeno al feto,
asi como para liberarlo del biéxido de carbono y reqular-
le su homeostasis acido base, traduciendose en hipoxia,
hipercapnia y acidosis, eventos que clinicamente encuen-
tran su expresidén en trastornos de la FCP y, en ocasio~
nes, en la presencia de meconio en el liquido amniético.
Obvio es decir que estos mismos eventos se pueden presen-
tar con una placenta sana a la que no llega sangre fetal,
como es el caso de la compresidén funicular total en el

prolapsc de cordén y en el nudo verdadero de esta estruc~

tura.
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La traduccidén del SFA en la FCF es conocida ya
desde hace 150 aRos, cuando el clinico sabia que FCF me-
nores de 100 § mayores de 160 sugerian un feto da-

fado (13).

Los avances tecnoldgicos permiten a Cramer, en
1903, registrar la actividad cardiaca fetal y, en 1966, a
Caldeyro-Barcia registrarla en trabajo de parto; poste-
riormente Hon, Hammacher y otros describen experiencias y
resultados perinatales obtenidos mediante el andlisis del
registro continuo de la PCF, describiendo, al igual que
Caldeyro-Barcia, las caracteristicas de éstos y clasifi-
cidndolos con la finalidad de detectar aquéllos que tuvie-

ran implicaciones perinatales ominosas (5,6).

En 1961, Saling desarrclla un procedimiento qui-
rirgico, empleando un endoscopic, un bisturi y un capi-
lar, para tomar sangre capilar fetal de la piel cabellu-
da y determinar el pH fetal; posteriormente se ha podido

realizar una gasometria completa (10,13).

La inquietud médica por prevenir antes que tratar
conduce a 1a aparicidn de 1a monitorizacidn anteparto de
1a FCP, con el objetivo de detectar, lo mis temprano po-
sible, a aquéllos fetos gue pudiesen mostrar datos de

sufrimiento (5,6,12).
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. Con todos estos adelantos, el médico se enfrenta
a' la dificultad de discernir, dentro de todos los datos
emanados de la clinica y de los estudios auxiliares, cud-
les son aquéllos eventos gue merecen una interpretacidén
minuciosa y que, ademfs, resulten los mis sensibles para
detectar al feto con sufrimiento, especialmente cuando
éste es agudo o se presenta durante un trabajo de parto.
La toma de decisidn médica en estas circunstancias se ve
wmatizada por otros factores como son: la historia obsté-
trica de la paciente, las condiciones cervicales, 1la al-
tura de la presentacién, etc.; a pesar de ello, la inter-
pretacidén adecuada de los datos clinicos puede ser deter-

minante de la conducta médica (14:15,16,18,19).



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA.

En el momento actual, el andlisis de los indica-
dores clinicos, quimicos y biofisicos en el diagndstico
de la condicidén fetal ha adquirido, con base en los resul
tados, un cierto grado de madurez que puede resumirse en
diferentes puntos que resultan capitales cuando se esta-
blece la toma de decisiones. Por un lado, la multiplici-
dad e interrelacién de los fendmenos fisioldgicos que ocu
rren se detecta soclo a través de manifestaciones que re-
sultan parciales, como lo son el andlisis de la FCF o la
presencia de meconio en el liquido amnidtico:; este hecho
tiene como consecuencia que en el cdlculo de sensibilidad
y especificidad, entendidas como la capacidad que tiene
un método para hacer diagndstico de feto sano o enfermo,
muestran cifras que, en el mejor de los casos, permiten
identificar con claridad solamente a la mitad, o quizd un
poco mis, de los fetos daRados. Por otra parte, las carac
teristicas dinimicas de este proceso de deterioro fisio-
18gico hacen dificil indicar las caracteristicas de di-
versos grados de enfermedad con manifestaciones que, por
desgracia, no suelen concurrir, en su totalidad, en el

mismo individuo y en el mismo momento de estudio.

En este contexto, intentando una bisqueda mis jui
ciosa del valor que tienen las diferentes manifestaciones

del sufrimiento fetal, parece una buena alternativa ana-
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lizar, con base en la probabilidad, como se comportan,
deads e}l punto de vista de un modelo matemitico, los indi
cadores por separado y en conjunto, a fin de otorgar ma-

yor valides en el diagndstico.

fa ventaja de emplear modelos matemdticos no sola
_mente estriba en la calidad que se otorga al ejercicio mé
dico, sino que ademds permite el dizefio de modelos Stiles
en la formacién de recursos humanos, al construir simula-
dores clinicos que favorezcan la adquisicidn de habilida-
des y destrezas, ordenadas de manera ldgica, y aceleren
1a instrumentacién de experiencias sistematizadas sin

riesgos para el paciente.



ITI. MATERIAL ¥ NETODOS.

En la bisqueda de andlisis novedosos y itiles
para cumplir con los fines sefialados, se pretende adoptar
al teorema de Bayes, que por su versatilidad matemética
propicia el ciélculo de probabilidades bajo el principio
de poder interpretar una informacién parcial, cox'no ocurre

en la realidad cifnica (21,22,23).

Para este efecto se prepara una hoja de recopila-
cién de informacidn ponderada de los datos clinicos que
se esperan distinguir {(ver anexo 1), de tal forma que el
paciente en estudio pueda encontrarse en un solo estado,

en el momento del exdmen.

En un conjunto X" de estados clinicos, que para
fines del proyecto se han considerado como: recién nacido
sano (Apgar mayor o igual a siete), recién nacido enfermo
en el primer minuto de vida (Apgar menor © igual a seis)
que se recupera a los cinco minutos, y recién nacido as-
fixiado, al que, para fines de andlisis, se le asigna la
letra "N" y se le noéia un niimero p(H), comprendido
entre cero y uno, puesto gue se trata de la unidad esta-
distica, de tal forma que la suma de estos guarismos re-

presente la unidad.

' El resultado expresa la probabilidad, antes del
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reconocimiento, de que el paciente se encucntre en 2} es-
tado "H"; puede elegirse subjetivamente, de acuerdo con
la experiencia personal, al usar toda la infcrmacidn ne
relacionada con la exploracién en si, La probabilidad pue
de calcularse en forma conveniente a partir de la hoja

en que se recopild la informacidn; es decir, se estable-
cc una probabilidad media para todos los pacientes, aun-
que el nimero pueda variar de uno a otros dependiendo del
nimero de indicadores, cuanto mayor sea la poblacién que

se estudia, mejor serd la certeza diagndstica (20).

Una vez seleccionadas las entidades que se preten
de distinguir (sano, enfermo que se recupera y enfermo),
se procesa la informacidn del exdmen: en primer lugar se
deben clasificar los resultados del estudio y clasificar
cada caracteristica o indicador clinico asigndndole un ni
mero apropiado; de esta forma el resultado del andlisis
puede presentarse por una ordenacidén indefinida de varia~

bles y que, con motivo del trabajo actual, se limitd a 67.

Desde el punto de vista matemdtico, a estas varia
bles se les caracteriza con la letra "C", a la cual se le
asocia el nimero correspondiente (Cl, 62, C3,... C67); BE
le 1lama “C" al conjunto de todas estas ordenaciones po-

sibles.
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Para cada estado de salud "H", la probabilidad
condicional P(C/H) de cada resultado del exdmen "C", bajo
el concepto de que un paciente estd en ese estado clinico
basado en los conocimientos médicos totales y en la expe-~
riencia de quién propone el proyecto. El suponer la inde-
pendencia condicnal de algunas caracteristicas, para un
estado clinico determinado, reduce la complejidad del prog

blema.

Para un paciente dado, la probabilidad adecuada
de que se asocie a tal estado clinico analizado, después
de la evaluacidén de los indicadores, puede calcularse por
el teorema de Bayes, mediante el empleo de la siguiente

_ecuacién:

_ _P{C/HL PO _
PIH/C) = == (G P(a)

X

Con base en los seflalamientos realizados se for-
muldé un programa de computacidn, en lenguaje basic, para
una computadora Columbia-IBM, el cual incluyé la automa-

tizacidén del andlisis estadistico (ver anexo 2}.

La recopilacidén de informacidn, en las hojas pre-

codificadas, en forma prospectiva se realizé bajo un cri-
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terio uniforme para la lectura de los registros, que debe

realizarse por un midximo de dos personas,

Se debe hacer notar que, para fines del proyecto,
los resultados de este trabajo no influyeron en la deci-
8ién clinica que se dié a cada paciente en particular, lo
que permite catalogar al estudio como doble ciego, en un
afén de aumentar la veracidad del proyecto y de los resul

tados que de é1 se esperan.

También es importante destacar, para los fines de
esta tésis, que tanto el disefio del programa para la reco
pilacién de la informacidn que se anexa y la prueba del
esquema matemdtico fueron realizadas con un grupo de pa-
cientes vistas en forma retrospectiva, con la Unica in-
tencién de probar el comportamiento matemdtico del andli-

sis cuando es sometido al enfoque computacional,



IV. RESULTADOS.

Se corrieron diferentes casos para probar el com
portamiento del esquema matemdtico, sin encontrarle de-

fecto alguno (ver anexo 3).

En el caso ilustrado podemcs observar que el pro
grama analiza cada una de las variables con base en un
sistema dual de respuestas (si 6 no), posterior a lo que

se realiza el procesamiento de la informacidn.

Estas variables, como ya se menciond, abarcan in
dicadores tanto ante como intraparto, la evaluacidn del
recién nacido y su destino, todo con la finalidad de te-

ner un panorama completo del casc en particular.

En el caso ejemplificado, se cbserva gue los in
dicadores positivos fueron: presencia de sufrimiento fe-
tal crénico, alteraciones clinicas de la frecuencia car-
diaca fetal (bradicardia}, alteraciones de la contracti-~
lidad yterina, sufrimiento fetal agudo, monitorirzacidn
intraparto directa (Hon) con variabilidad tipo-0 y tagui-
cardia fetal, el recién nacido paso a la unidad de cuida-

dos intensivos y se egresd por mejoria,

El andlisis de estas variables, con base en la

férmula del teorema de Bayes, permite al sistema prede-
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cir el diagnéstico de mayor probabilidad, que ern el casc
es sufrimiento fetal, con un factor de certidumbre, ésto

es con un grado de confianza del 70% (0.6926008462906).

Se considera, por lo tanto, que el programa es
dtil para los fines que fue disefiado y que, por ende, per
mitird la sistematizacidén de los indicadores del sufri-
miento fetal y, consecuentemente, la adquigicidn de ex-
periencia en el manejo y diagndéstico de esta complica-

cién obstétrica.



V. DISCUSION.

Se puede inferir, con base en lo mencionado, que
el empleo de instrumentos matemdticos que permitan deter
minar la confiabilidad de un indicador en el diagndstico
de cualquier entidad clinica es de gran utilidad, ya que
permite la sistematizacidn de la informacidn clinica; con
€sto se ofrece al médico, en preparacidn o en el ejerci-
cio de su profesidén, medios para mejorar su prictica asis
tencial, mediante el conocimiento jerdrquico de los indi~-
cadores en la toma de decisidén ante una entidad clinica,

cualquiera que ésta sea.

En el campo de la Obstetricia y la Perinatologia
no se ha realizado un intento para introducir este tipo
de modelos de andlisis, los que permitirian revolucionar
1 -e.jonr la calidad de la atencidn, principalsmente en en
tidades de amplia repercusidn, como lo es el EFA. Obvia
es la utilidad de cualquier método gue permitiese dismi~
nuir el nimero de individuos con secuelas neurolégicas,
cuando sabemos que la principal causa de éstas e¢s un SFA
no diagnosticado o diagnosticado tardiamente, sobre todo
cuando no se cuenta con la experiencia suficiente para

evaluar la informacidén clinica disponible.

En lo anterior radica la importancia de poder

proveer de informacifn analizada, ponderada y organizada
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a aqﬁel grupo de profesionales gue, por diversas razones,
no tienen la posibilidad de estar dentro del drea de pro
teccidn de algin centro de 2° & 3er niveles, con la que
puedan evaluar los indicadores a su disposicidn y, de
esta manera, elevar sus posibilidades de diagndstico y ma
nejo oportunos y, consecuenéemente, su calidad de aten-

cidn médica.

El método evaluado en el presente trabajo bien
puede ser dtil con dicha finalidad, pese a la rigidez ma-
temdtica del mismo, proporcionando el instrumento nece-
sario, tanto educativo como asistencial, para ofrecer una
mejor calidad de atencién, con base en una toma de deci-

siones més adecuada, adaptada a los medios disponibles.

Finalmente, serd necesaria la evaluacién del sis
tema mediante un estudio prospectivo doble-ciego, con lo

que se podrd ponderar, en su justo medio, su utilidad.



VI. CONCLUSIONES.

Con base en lo mencionado se puede concluir:

1. Los avances de la ciencia y la tecnologia han hecho de
la medicina un campo vasto de conocimientos que el pro-
fesional no tiene la capacidad de evaluar y jerarquizar

adecuadamente.

2. De 1o anterior emana la ideacién de una serie de mode-
los matemdticos con la finalidad de proporcionar una me
todologfa que le permita evaluar los diferentes indica-

dores, en las diversas entidades clinicas.

3. El teorema de Bayes, un modelo matem&tico de probabi-
lidad, ofrece una interesante opcidén para la evalua-
cidn, andlisis y jerarquizacién de los indicadores en

diferentes entidades clinicas.

4. En el campo de la Medicina Perinatal, el sufrimiento
fetal agudo es una entidad clinica con una amplia reper

" cusidn, cuyos indicadores son tan diversos y, en oca-
siones, ambiguos, que la aplicacidn de un instrumento
que permitan su jerarquizacidn y sistematizacién serfa
una inovacidn con aplicabilidad a la docencia y a la

asistencia.
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5. El presente trabajo presenta la evaluacidn del tecrena
de Bayes aplicado para la ponderacién del los diferen-
tes indicadores en el SPA, considerando que este puede
ser un instrumento de gran utilidad para mejorar la to-

ma de decisidn en esta entidad perinatal.

6. Finalmente, serd necesario, para complementar su eva-
luacidn, la realizacién de un estudio prospectivo doble-

ciego, el cual se estd realizando como trabajo de tesis.
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EjJemplos

TUVO Buérimiento Fetal Y LOS SINTOMAS FUERON:

TUVO Bufrimiento Fetal Y LOS SINTOMAS FUERON:

Antecedentes Sufrimiente Fetal Cronico Sufrimiento Fetal Agudo
Alteraciones de la contractilidad uterina
Pradicardia (Alteracidn Clinica de 1a Frecuencia Cardiaca Fetal)

Taquicardia (Electrodo Directo)

Destino del Recién Nacido (L. C.1.H. Alta médaca

BISTEMAS BAYEBIANDE
FAVOR DE RESPONDER A LAS PREGUNTAS (S/N)
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t.a

PACIENTE
PACIENTE
PACIFNTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACTENTE
PACIENTE
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PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
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PACIENTE
PATIENTE
PACIENTE
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PACIENTE
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PACIENTE
PACIENTE
PACTENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE

Taquicardia
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1A
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PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
SACTENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE

Bradirardia

LA
14

FACIENTE
FALIENTE

TUVO Variabilidad 2 (Electrodo Directo) 7 n

TUWVO Destino del Recién Nacido U.C.I.N. ? s

TUVO Enfermcdad vascular hipertensiva C ? n

TUVD Entermedad metabdlica ? n

TING Enfermedad metabdlica 1(a) ? n

TUVO Enfermedad metabolica 2(b) ? n

TUVO Enéermadad metabolica 3(b) ? n

TUVD Iscinmunizacion al factor RH ? n

TUVD Disminucién de la variabilidad (Doppler) ? n
TUVD Dips variables 2 (Doppler) ? n

TUVO Bradicardio 1| (Electrodo Directo) ? n

TUVO Bradicerdia 2 (Electrodo Diracto) 7 n

TUVO Variabilidad 3 (Electrodo Directo) ? n

TUVD PH Micromuastra 2 7.21 ? n

TUVD Destinc del Recien Nacido Cunero Transicion ? n
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TUVO Dips variables 1 (Electrodo Directa) ? n

TUVO Variabilidad § (Electrodo Directe) ? n
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TUVO Meconio ? n

TWWO Dips variables 2 (Electrodo Directo) 7 n

TUVO Alta médica ? s

TUVD
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TUVO Dips tempranos (Electrodo Directo) ? n

TUVO Doppler 7 n
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TUVO Dips variables 3 (Electrodo Directo) ? n
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TUVO Variabilidad 0 (Electrodo Directo) 7 s
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Tuvn

(M teracién Clinica de la Frecuencia Cardiata Foetaly ™ o
HIVD Antecedantes Sufrimiento Frtal Oreandicoe ¥ s
TUVG Gufrimiertc Fetsl Crondcn Agud:isado ™ o

Variabilidad ¢ iElectrodo biracte?
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