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nalidad de evitar neonatos asfixiados y con potencialidad 

de lesiones neurológicas que le condicionen un desarrollo 

desventajoso en su medio 111). 

Para poder entender claramente los eventos fisio­

patológicos, clínicos y cardiotocográficos implícitos en 

el SFA es conveniente conocer la fisiología del sistema 

cardiovascular fetal y de la denominada •reserva feto-pl~ 

centaria".• 

La reserva fetoplacentaria se define como la cap~ 

cidad de la placenta para mantener la homcostasis 'cido­

base fetal, capacidad que se ve afectada por diversas si­

tuaciones, tanto agudas como crónicas, en las que el clí­

nicQ debe estar alerta para mantener una vigilancia ante 

e intraparto. Los factores que regulan la reserva fetopl~ 

centaria incluyen: el flujo placentario, la circulación 

de este órgano y el estado 4cido-base materno (12). 

Por otra parte, la actividad del miocardio fetal 

est4 regulada por diversos factores, de acuerdo con la 

edad gestacional1 en los dos primeros'trimestres el fun­

cionamiento miocardico est4 determinado por la excitación 

autónoma de este tejido y, probablemente, por estimula­

ción del sistema nervioso simp4tico, lo que explica la 
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taquicardia y la disminución de la variabilidad latido a 

latido que normalmente se observa en estas edades qesta­

cionales. Conforme el feto madura, la estimulación para­

simpática adquiere una mayor participación hasta que, en 

el tercer trimestre, las fluctuaciones periodicas, tanto 

a corto como a larqo plazo, dependen básicamente de esta 

división del sistema nervioso autónomo (5). 

La frecuencia cardiaca fetal está requlada por 

un reflejo barorreceptor, básicamente por estímulos ori­

qinados en los receptores del arco aórtico y de los se­

nos carotídeos1 los quimiorreceptores de estas arterias 

también tienen algún efecto en esta función (5). 

Finalmente es importante conocer el control de 

la motilidad intestinal fetal, ya que la expulsión de me­

conio se ha relacionado con un feto metabólicamente com­

prometido. Karchmer y cols (171 establecen que el con­

trol humoral de la motilidad intestinal está dado por 

las concentraciones de serotonina; esta amina es un fuer­

te constrictor del músculo liso intestinal y su libera­

ción condiciona un incremento del peristaltismo; el estí­

mulo más potente para la liberación de serotonina es la 

hipoxia, collO fue de11astrado en dicha investigación. 

Con base en lo mencionado, se puede determinar 
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que los parámetros fetales que se alteran en presencia de 

sufrimiento son: el pH, la p02, la pC02 y la FCF y que, 

de acuerdo con Caldeyro-Barcia, la alteración en la ho­

meostasis fetoplacentaria de las tres primeras variables 

fisiológicas es lo que clínicamente se traduce como SFA. 

Los mecanismos fisiopatológicos más importantes en 

la génesis del SFA son: lª, la disminución del flujo úte­

roplacentario, y 2a, la disminución del flujo fetoplacen­

tario; a su vez, el flujo úteroplacentario está determi­

nado por tres variables: lª, el gradiente de presión exi~ 

tente entre las arterias uterinas y el espacio velloso¡ 

21, la presión intrauterina, y JR, por el patrón de la 

contractilidad uterina en el trabajo de parto (11). 

Con el útero en estado basal, la presión amnió­

tica es de 8 a 12 mmHg (intramiometrial de 10 mmHg) y la 

presión 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 

constitución anatómica, se facilita el paso de sangre 

hacia ellos y se favorece una estásis sanguínea en 6ste, 

que permite que el recambio con la sangre fetal se lleve 

a cabo adecuadamente. 

En el trabajo de parto, especialmente en el se-



- s -

gundo período, la presión emanada de la contractilidad 

uterina constituye la causa más importante en la reduc­

ción del flujo úteroplacentario. La presión intramiome­

trial se eleva de ocho a diez veces sobre la basal y, con 

forme la onda contractil adquiere fuerza, el retorno veng 

so se cierra seguido por el cese del flujo arterial; este 

fenómeno deter•ina una mayor estásis sanguínea en el esp! 

cio velloso, con disminución de oxígeno y anabolitos y B! 

turación de catabolitos fetales, lo que desde el punto de 

vista funcional da lugar a una insuficiencia placentaria 

transitoria, que es tolerable para un feto sano. Esta 

serie de eventos se traducen en elevaciones de la pC02 y 

el pH, con disminución de la p02, alteraciones que desap! 

recen una vez restaurada la circulación placentaria (11). 

cuando a estos fenómenos se suman otros factores, la aci­

dosis transitoria no se resuelve satisfactoriamente y se 

presenta sufrimiento fetal agudo. 

Desde el punto de vista 9asométrico, el feto pre­

senta acidemia e hipoxemia, que sale de sus rangos norma­

les (p02 de 20-tO 11111119 y pH de 7.20-7.35] (10,12), y lo 

coloca en una situación muy lábil ante cualquier evento 

que empobrezca su aporte de oxigeno o que impida que la 

placenta cumpla adecuada•ente como un amortiguador meta­

b61ico. 
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un factor tan ignorado como es el decúbito dorsal 

a111>lifica la duración y magnitud de la acidosis transito­

ria por la compresión de los vasos pélvicos, condicionada 

por el peso del útero y su contenido, sugiriendose que la 

paciente en trabajo de parto sea colocada en posición de 

semifowler o en decubito lateral, ya sea ·derecho o iz­

quierdo ( 14 ). 

En estados de enfermedad materna crónica, v.gr.: 

hipertensión, diabetes complicada (clasificaciones mayo­

res. de •e• de White), lupus eritematoso, etc., la placen­

ta tiene afectado su flujo, b&sicamente por patología a 

nivel de las arterias uterinas, condicionando una dismi­

nución en el aporte fetal de anabolitos y oxígeno, así 

COll\o una capacidad amortiguadora placentaria disminuida, 

que se traducen clínicamente corno retardo en el creci­

lniento intrauterino y en la disminución de la reserva 

feto-placentaria, entidad conocida ·Corno sufrimiento fetal 

crónico (15,16). 

En estas condiciones el feto es m&s lábil a los 

fenómenos hipóxicos, aún tan pequemos .como las contracci~ 

nes de :Braxton-Hicks ·( 5), que pueden ·condicionar el dete­

~ior.o de la ya desequilibrada homeostasis fetal. 

Como en todo ser vivo, ·C1 f·eto responde ante 
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estos cambios con una serie de ajustes fisiológicos ten­

dientes a mantener la homeostasis. Estos cambios, semejaa 

tes a los observados en el choque hipovolémico, incluyen: 

a) vasoconstricción de áreas no vitales y bl vasodilata­

ción de áreas vitales; son mediados por el sistema ner­

vioso simpático y condicionan, en las áreas consideradas 

como no vitales, vasoconstricción, acidosis metabólica y, 

de acuerdo a la duración del estímulo, isquemia y necro­

sis1 en estas dltimas circunstancias, cuando la hipoxia 

es extrema y sostenida, se producen lesiones graves. 

Con base en estos datos podemos inferir las alte- ~, 

raciones fisiopatológicas que dan lugar al sufrimiento f~ 

tal, que desde el punto de vista práctico se sintetiza en 

la incapacidad placentaria para aportar oxígeno al feto, 

así collO para liberarlo del bióxido de carbono y regular­

le su homeostasis acido base; traduciendose en hipoxia, 

hipercapnia y acidosis, eventos que clínicamente encuen­

tran su expresión en trastornos de la PCP y, en ocasio­

nes, en la presencia de meconio en el líquido amniótico. 

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 compresión funicular total en el 

prolapso de cordón y en el nudo verdadero de esta estruc­

tura. 
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La traducción del SFA en la FCF es conocida ya 

desde hace 150 aRos, cuando el cllnico sabia que FCF me­

nores de 100 6 mayores de 160 sugerían un feto da-

Rado (lll. 

Lo• avance• tecnolóeJicos permiten a Cramer, en 

1903, registrar la actividad cardiaca fetal y, en 1966, a 

Caldeyro-Barcia registrarla en trabajo de parto: poste­

riormente Hon, H...aacher y otros describen experiencias y 

resultados perinatales obtenido• mediante el an4li•i• del 

Ct!CJi•tro continuo de la FCF, describiendo, al igual que 

Caldeyro-aarcia, las característica• de é•tos y cla•if i­

c4ndolo• con la finalidad de detectar aquéllo• que tuvie­

ran i11plicacione• perinatales 0111inosa• (5,61. 

En 1961, Saling desarrolla un procedimiento qui­

r4rgico, empleando un endoscopio, un bi•turi y un capi­

lar, para tosar •angre capilar fetal de la piel cabellu­

da y deterainar el pH fetali posteriorllll!nte se ha podido 

realiur una 9as011etría CIJlllPleta (10, lJ'l. 

La inquietud ~ica por prevenir antes que tratar 

conduce a la aparición de la monitorización anteparto de 

la l'Cl", con el objetivo de detectar, lo -'• temprano po­

sible, a aquéllos fetos que pudiesen 31Dstrar 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 loa datos 

emanados de la clínica y de los estudios auxiliares, cuá­

les son aquéllos eventos que merecen una interpretación 

minuciosa y que, adem4s, resulten los 114• sensibles para 

detectar al feto con sufrimiento, especialmente cuando 

éste es agudo o se presenta durante un trabajo de parto. 

La toma de decisión médica en estas circunstancias se ve 

matizada por otros factores como son: la historia obsté­

trica de la paciente, las condiciones cervicales, la al­

tura de la presentación, etc.1 a pesar de ello, la inter­

pretación adecuada de loa datos clínicos puede ser deter­

ainante de la conducta médica (14;15,16,18,19). 



JI. PLAlft'BAllil!lft'O DBL PRDBLJlllA. 

En el 111D111ento actual, el anilisis de los indica­

dores clínicos, químicos y biofisicos en el diagnóstico 

de la condición fetal ha adquirido, con base en los resul 

tados, un cierto grado de madurez que puede resumirse en 

diferentes punto& que resultan capitales cuando se esta­

blece la tOllla de decisiones. Por un lado, la multiplici­

dad e interrelación de los fenómenos fisiológico• que oc~ 

rren se detecta solo a través de manifestaciones que re­

sultan parciales, como lo son el anili•i• de la FCF o la 

pre1encia de meconio en el liquido amniótico; este hecho 

tiene COllO consecuencia que en el cilculo de sensibilidad 

y especificidad, entendidas como la capacidad que tiene 

un 114todo para hacer diagnóstico de feto sano o enfermo, 

•u~stran cifras que, en el mejor de los casos, peraiten 

identificar con claridad solamente a la mitad, o quizi un 

poco -'•• de los fetos datados. Por otra parte, las cara~ 

teri1ticas dinillica• de este proceso de deterioro fisio­

lógico hacen dificil indicar las característica• de di­

versos grados de enfer111edad 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 búsqueda iús jui 

ciosa del valor que tienen las diferentes manifestaciones 

del sufriaiento fetal, parece una buena alternativa ana-
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lizar. con base en la probabilidad. como se comportan. 

deade el punto de vista de un modelo matem&tico, loa ind! 

cadore• por separado y en conjunto. a fin de otorgar ma­

yor valides en el diagnóstico. 

La ventaja de e•plear modelos matem&ticos no sol! 

11ente eatriba en la calidad que se otorga al ejercicio m! 

dico, aino que adell&s permite el diseAo de modelos ~tiles 

en la forniación de recursos hu11&nos, al construir simula­

dorea clínicos que favorezcan la adquisici6n de habilida­

de1 y destreaas, ordenada• de manera 169ica, y aceleren 

la in•trUJ1entaci6n de experiencias sistematizadas sin 

rie190• para el paciente. 



III. MATERIAL Y llllt'OOOS. 

En la búsqueda de an4lisia novedosos y útiles 

para cwaplir con los fines seftalados, se pretende adoptar 

al teorema de Beyes, que por su versatilidad matem4tica 

propicia el c41culo de probabilidades bajo el principio 

de poder interpretar una información parcial., como ocurre 

en la realidad clínica 121,22,23), 

Para este efecto se prepara una hoja de recopila­

ción de infol'!llllcidn ponderada de los datos clínicos que 

se esperan distinguir (ver anexo 1), de tal for111a que el 

paciente en estudio pueda encontrarse en un solo estado, 

en el llOllento del ex4ilen. 

En un conjunto •a• de estados clínicos, que para 

fin•• del proyecto se han considerado cDllO: recién nacido 

sano (Apgar aayor o igual a siete), recién nacido enfel'JIO 

en el prUier minuto de vida (Apgar menor o i.91al a seisJ 

que se recupera a los cinco minutos, y recifn .nacido as­

fixiado, al que, para fines de &n4lisis, se le asigna la 

letra •11• y se le asocia un námero p(SJ, COlll>rendido 

entre cero y uno, puesto que se trata de la ~nidad esta­

d:btica, de tal foru que la swna ae estos 911ariuoa re­

presente la unidad. 

El resultado expresa la probabilidad, lllltes del 
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reconocimiento, de que el paciente se encu2ntre 2n 21 es­

tado •0•1 puede elegirse subjetivamente, de acuerdo con 

la experiencia personal, al usar toda la infcrmación no 

relacionada con la exploración en sí. La probabilidad pu~ 

de calcularse en forma conveniente a partir de la hoja 

en que se recopiló la información: es decir, se estable­

ce una probabilidad media para todos los pacientes, aun­

que el n~mero pueda variar de uno a otro: dependiendo del 

ndllero de indicadores, cuanto mayor sea la población que 

se estudia, •ejor será la certeza diagnóstica (20). 

Una vez seleccionadas las entidades que se preten 

de distinguir (sano, enfermo que se recupera y enfermo), 

se procesa la inform1ción del exámen: en primer lugar se 

deben clasificar los resultados del estudio y clasificar 

cada característica o indicador clínico asignándole un ny 

mero apropiado1 de esta forma el resultado del análisis 

puede presentarse por una ordenación indefinida de varia­

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

Desde el punto de vista matemático, a estas vari! 

bles se les caracteriza con la letra •e•, a la cual se le 

asocia el número correspondiente (Cl, C2, C3, ••• C67)1 se 

le llama •e• 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 exámen "C", bajo 

el concepto de que un paciente está en ese estado clínico, 

basado en los conocimientos médicos totales y en la expe­

riencia de quién propone el proyecto. El suponer la inde-

pendencia condional de algunas características, para un 

estado clínico determinado, reduce la complejidad del pr2 

blema. 

Para un paciente dado, la probabilidad adecuada 

de que se asocie a tal estado clínico analizado, después 

de la evaluación de los indicadores, puede calcularse por 

el teorema de Bayes, mediante el empleo de la siguiente 

.ecuación: 

P(H/C) = _J_(_Cj_/jHJ_J_(_HJ ___ _ 
P(C H0 ) P(H 0 ) 

Ho X 

Con base en los senalamientos realizados se fór-

muló un programa de computación, en lenguaje basic, para 

una computadora Columbia-IBM, el cual incluyó la automa­

tización del análisis estadístico (ver anexo 2). 

La recopilación de información, en las hojas pre­

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

realizarae por un m4ximo de dos personas. 

Se debe hacer notar que, para fines del proyecto, 

loa reaultados de este trabajo no influyeron en la deci­

sión clínica que se di6 a cada paciente en particular, lo 

que permite catalogar al estudio como doble ciego, en un 

af4n de aumentar la veracidad del proyecto y de los resu! 

tadoa que de él se esperan. 

También e1 importante destacar, para loa fines de 

eata tésis, que tanto el diaefto del programa para la rec2 

pilaci6n de la información que se anexa y la prueba del 

e1quema matem4tico fueron realizadas con un grupo de pa­

ciente• vistas en forma retrospectiva, con la única in­

tención de probar el coaportamiento matelllltico del an4li­

sia cuando es sometido al enfoque computacional. 



IV. UISULftDOS. 

se corrieron diferentes casos para probar el CD!!! 

portilllliento del esquema matem4tico, &in encontrarle de­

fecto alguno (ver anexo 3), 

En el caso ilustrado podemos observar que el pr2 

gr ... analiza cada una de las variables con base en un 

1iste .. dual de respuestas (si ó no), posterior a lo que 

1e realiza el procesamiento de la información. 

Estas variables, como ya se mencionó, abarcan in 

dicadores tanto ante COlllO intraparto, la evaluación del 

recién nacido y su destino, todo con la finalidad de te­

ner un panorama completo del caso en particular. 

En el caso ejemplifi,cado, se observa que lo• i~ 

dicadores positivos fueron: presencia de sufrimiento fe­

tal cr6nico, alteraciones clínica& ·de la frecuencia car­

diaca fetal (bradicardia), al~eraciones de la contracti­

lidad uterina, sufrimiento fetal agudo, monitorización 

intraparto directa (Hon) con variabilidad tipo-O y taqui­

cardia fetal, el recién nacido paso a la ·unidad de cuida­

dos inten1ivos y se egresó por lllt!joría. 

El an'1isis de estas variables, con base en la 

f6nnula del teorema de Bayes, permite al sistema prede-



- 17 -

cir el diagnóstico de mayor probabilidad, que en el caso 

es sufrimiento fetal, con un factor de certidumabre, 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 disenado y que, por ende, per 

llitir4 la sistematizaci6n de los indicadores del sufri­

miento fetal y, consecuentemente, la adquisici6n de ex­

periencia en el manejo y diagnóstico de est• eo11plica­

ci6n obstétrica. 



V. DISCOSIO.. 

Se puede inferir, con base en lo mencionado, que 

el e111pleo de instrumentos matemáticos que permitan dete!: 

•inar la confiabilidad de un indicador en el diagnostico 

de cualquier entidad clínica es de 9ran utilidad, ya que 

permite la sistematización de la información clínica; con 

é1to 1e ofrece al •édico, en preparación o en el ejerci­

cio de 1u profesión, medios para mejorar su pr,ctica a1i~ 

tencial, mediante el conocimiento jer,rquico de 101 indi­

cadore1 en la tomia de deci1ión ante una entidad clínica, 

cualquiera que ésta sea. 

En el campo de la Ob1tetricia y la Perinatología 

no se ha realizado un intento para introducir este tipo 

de modelo• de an,li1i1, 101 que permitirían revolucionar 

y mejorar la calidad de la atención, principalmente en e~ 

tidade1 de 411Plia repercusión, c1:1110 lo e1 el SFA. Obvia 

e1 la utilidad de cualquier método que permitiese di .. i­

nuir el nú.ero de individuos .con aecuelu neuro16gicH, 

cuando 1abeaos que la principal causa de ésta• e1 un SFA 

no dia9no1ticado o diagnosticado tardíamente, sobre todo 

cuando no 1e cuenta con la experiencia 1uficiente para 

evaluar la inforaación clínica di1ponible. 

En lo anterior radica la importancia de poder 

proveer de información analizada, ponderada y organizada 
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a aquel grupo de profesionales que, por diversas razon~s, 

no tienen la posibilidad de estar dentro del 'rea de pr2 

tección de algún centro de 2° ó 3er niveles, con la que 

puedan evaluar los indicadores a su disposición y, de 

esta manera, elevar sus posibilidades de diagnóstico y m! 

nejo oportunos y, consecuentemente, su calidad de aten-

ción médica. 

El método evaluado en el presente trabajo bien 

puede ser útil con dicha finalidad, pese a la rigidez ma­

tem&tica del mismo, proporcionando el instrumento nece­

sario, tanto educativo como asistencial, para ofrecer una 

mejor calidad de atención, con base en una toma de deci­

siones a&s adecuada, adaptada a los medios disponibles. 

Finalmente, ser' necesaria la evaluación del si! 

tema mediante un estudio proapectivo doble-ciego, con lo 

que se podr' ponderar, en su justo medio, su utilidad. 



VI. COllCLUSIOllES. 

Con baae en lo mencionado se puede concluir: 

l. Loa avances de la ciencia y la tecnología 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 lo anterior emana la ideación de una serie de mode­

los matem4ticoa con la finalidad de proporcionar una m~ 

todolo9ía que le permita evaluar loa diferentes indica­

dores, en las diversas entidades clínicas. 

3. El teorema de Bayea, un modelo matem4tico de probabi­

lidad, ofrece una interesante opción para la evalua­

c\ón, an,liaia y jerarquización de loa indicadores en 

diferentes entidades clínicas. 

4. En el ca•po de la Medicina Perinatal, el sufrimiento 

fetal agudo ea una entidad clínica con una amplia repe~ 

cuaión, cuyos indicadores son tan diversos y, en oca­

siones, .. bi9uoa, que la aplicación de un instrumento 

que peraitan su jerarquizaci6n y sistematización seria 

una inovaci6n con aplicabilidad a la docencia y a la 

adstencia. 
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s. El presente trabajo presenta la evaluación del tecre~a 

de Bayes aplicado para la ponderación del los diferen­

tes indicadores en el SPA, considerando que este puede 

ser un instrumento de gran utilidad para mejorar la to­

lla de decisión en esta entidad perinatal. 

6. Finalmente, ser& necesario, para compleaentar su eva­

luación, la realización de un estudio prospectivo doble­

ciego, el cual se est& realizando c090 trabajo de tesis. 
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