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INTRODUCCION

Algunos eventos que ocurren durante el periodo prenatal e intreparto pueden
influir adversamente on ol producto durante su vida Intrauterina y reflejarse en

lae cifras de morbimortalidad perinatal,

Varlos métodos paras ldentificar a la mujer con un embaraso de riesgo en te-
“ner un producto en condlciones no favorables ss han desarrollado en los iltimos
afios, La técalca de Hobel es probablemente la mejor conocids de estos méto-

dos.

Fue por primera ves desarrollada en Los Angeles, Cal., E.U,A,, enun -
hospital de texrcer nivel, p'oro ha sldo usada en otras poblaciones y centros de -
salud. Hoy se encuentra integrada en los expedientes obstétricos del sistema -
POPRAS (problem oriented perinatal risk assessment system), Sistema de estl-

maciéa de problemas orientados a rlesgo perinatal en E, U, A, .

Sin embargo, no se han reportado anflisle slstemiticos de la valides en la

definicién de Hobel de Alto riesgo.

Para este propésito 1as relacionss satre los productos con muerts fetal, hi-
poxla neonatal 'y muertes neonatal con sus antecedentes prenstales e intreparto -

fusron calificados y evaluados segin el Método de Hobel, con el fin de determl-



nar ol dichas puntuaciones tisnen valldes y que porcentaje de predicibilidad tie-
nen en caracterisar..a las madres que tendran un producto con morbimortalidad

perinatal,
ANTECEDENTES

Desde 1973 0o han relacionado eventos que ocurren durants el perlodo pre-

natal e intreparto que (nfluyen en el producto durante su vida perinatal,

Esto enfatlsé 1s importancia de desarrollar una técnlca para identificar el -
embaraso de alto rlesgo, con este propésito Hobel desarrolls tal técnica con la
metas de predicibllidad dcl_'o'ludo neonatal del producto y el riesgo de morbl-
mortalidad perinatal, , por medio del anflisis prospectivo multifactorial de even
tos yuuﬁlu o Intrepatto callficados con una puntuacién relativa a su lmpor-

tancia,

Hobel calificé a 1oa embarasos durante su primera visits, & las 30 semanas,
35 ssmanap y 39 semanss de gestactén y durante el primero y segundo perfodos

del trabsjo de parto.

Sus formas de seleccibn contlenen los eventos perinatales svaluados en 8 -

afios, los cuales Incluyen 51 factores prenatales, 40 factores intraparto y para



evaluar el estado del producto 35 factores neonatales.

Valores de 1,5 y 10 puntos fueron asignados a cada factor dependiendo so--
bre el valor asumlido de cada uno de éstos en predecir la morbimortalidad pe-

rinatal,

Hobel describlé, dicotomizando la suma de 1a puntuacién en mayor de 10 -

de alto riesgo, cuatro grupos.

Grupo 1| Factor prenatal e Intraparto negativo.
, Grupo 11 Factor prenatal negativo y factor intraparto positivo.
Grupo 111 Factor prenatal positivoy factor Intraparto negativo

Grupo 1V Factor prenatal positivo y factor intraparto positivo.

Factores Prenatales.

"1

1 Cardiovascular y renal. . Puntuacién.
. Toxemia moderada y severa 10

2, Hipertengién crénica } 10

3. En{, renal moderada y severa 10

4. Enf, cardiaca clase il a 1V, 10

5, Historia de eclampaia 5

6, Historla de pielitis 5
7. Enfermedad cardiaca Clase 1 5
8. Toxemia leve 5
9, Plelonefritis aguda 5
10, Historia de cistitis 1



11. Cistitls aguda
12, Historia de preeclampsia

11 Metabélicos

1. Diabetes Clape 11A 0 mayor
2. Ablaclén endocrina previa
3. Enfermedad tiroidea

4. Prediabetes (A 1)

5., Historla familiar de D. M.

11l Historla Previa

1, Isoinminizacién Rh contransfusifn fetal
2. Muerte fetal previa

3. Postérmino mayor de 42 semanas
4. Producto prematuro previo

5. Pravia muerte neonatal

6, Cemdrea previa

7. Aborto habitual

8. Producto mayor de 10 libras

9. Multiparidad mayor de 5

10. Epllepsia

11. Anomalfas fetales

1V Anormalidades anatémicas
1. Malformacion uterina

2, Incompetencia cervical

3. Presentacidnfetal anormal
4. Polihidramnios

5. Pelvie pequefia

V Otros.

1. Citologla cervical anormal

2, Embarazo mdltiple

3. Anemia perniciosa

4. Edad mayor de 35 afios y menor de 15
5, Enfermedad viral

6, Sensibilizacién a Rh gola

7., Serologia positiva

8. Severa anemia (menos de 9 gm de Hgh)
9. Uso excesivo de drogas

10. Historia de Th o PPD mayor de 10mm,

11. Peso menor de 100 6 mayor de 200 libras

12. Enfermedad pulmonar
13. Sindrome catarral severo
14. Leucorrea
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15. Anemia leve {9-10 Gm Hgb)

16. Tabaquismo més de un paquete por dia
17. Alcoholismo moderado

18, Problemas emocionales

Factores intraparto.

1. Toxemia moderada y severa

2. Pollhidramnlos u oligohidramnlos

3. Amnlotis

4. Ruptura uterina

5. Toxemia leve

6. Rupturs prematurs de membranas de mis

de 12 horas

7. Disfuncibn del T.de P,

8. Trabajo de parto estaclonario

9. Uso de demerol

10.Uso de sulfato de magnesio mfs de 25 gr.
11. T,de P. mayor de 20 horas )
.12, Segundo pericdo de T de P mayor de

2 horas y media

13, Pelvis clinicamente reducida

14, Inducclén médica -

15, T.de P. precipitado menor de 3 horae
16, Operacién casfrea primaria

17. Operacién cesfrea repetida

18. Induccién electiva

19. Faso latents prolongada

20. Tetania uterina

21, Conduccifn de T de P

Factores placentarios
1. Placenta previs

2. Abruptio placenta
3, Postérmino mayor do 42 semsnae
4. Llquldo amniético meconial obscuro
S, Lfuldo amniétid@Pmeconial clsro
6. Separacifc marginal de placenta

Factores fetsles.

1, Presentacién snormal

2. Embaraso mdltipte

3. Bradicardla fetal mayor de 30 minutos
4, Gran sxtraccibn podflica
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5. Prolapso de cordén 10

6. Peso fetal menor de 2,500 gm 10
7. Acidosis fetal menor pH de 7,25 {etapa 1) 10
8. Taquicardia fetal més de 30 mlnuto- 10

9. Férceps medio s
10, Parto pélvico espontimeo o ulllldo 5
11. Anestesia general . 5
12. Férceps bajo 1
13. Distocia de hombros 1
Factores neonatales
Entre los factores neonatales se encuentra 1a prematures con peso del pro-
ducto menor de 2 Kg. con puntuacién de 10. La puntuacién de Apgar a loa5 --

minutos menor de 5 calificado con 10 puntos.

Entre los factores neonatales calificados con 5 puntos se encuentran el pe-

8o de productos entre 2 y 2,5 Kg. y el Apgar sl minuto menor de 5,

Seleccionando 1a paclente de alto riesgo por medio del método de Hobel en -
un programa de atencién de alto riesgo en un nivel 11 y 111 con personal especia-
lizado se ha reportado que 1a mortalidad perinatal disminuye a Ia mitad compa-

rado con 1as muertes de las pacientes que no participan en este control.

La Incidencis de asfixla en embarasos de alto riesgo se ha reportadoen -«

22.5%.

E1 desarrollo de 1a Obstetricla en 1os Sltimos 20 afios ha sido dirigido gran-

demente & abolir Ia asfixia y el trauma al nacimiento, lL.os diferentes tipos de



morbilidad neonatal postasfixtica y postraum£tica han respondido en una manera
variable a los camblios en el manejo obstétrico. La encefalopatia a disminuldo

a la mitad, mientras que 1» asfixia severs permanece tan frecuente como antes,
sin embargo sus causae han cambiado en importancia relativa. El trabajo de --
parto prolongado y 1a presentacién anormal juegan un papel pequefio en la morbi
mortalldad por una mayor incldencia en la tasa de cesfress, mientras que la -
enfermedad hipertensiva y la infeccién Intrauterina estan siendo reconocidas en
mayor frecusncla como etlologla de asfixia neonatal. Los f6rceps de aplicacién
media permanecen como sl més importante factor causante de asfixia en nifios -

de término.

A contintaclén ee sxpone Ia importancia relatlva de los factores de rleego e

los dltimos afios. ‘

' Factores de rlesgo prenatal: Toxemia,
Se incluyen en las tablas de Hobel entre los factores de riesgo prenatal con -
una puntuacién de 10 cuando es moderada o severs y con una puntuaclén de 5 cua:

N

do a8 leve.

Tamblén se Incluye con uns puntuacién de 5 la historla de eclampsia y con -
uns puntuscién de 1 1a historia de presclampsia. El tratamliento de estf entidad,

con sulfato de magnesio mayor de 25 gr. se Incluye en los factores de rlesgo in-



traparto con una calificacién de 5 puntos, Entre los factores de riesgo intra- "~
parto la toxemia moderada y severa se incluyen con una puntuacidén de 10 y --

con 5 cuando se trata de leve.

La toxemls gravidica se presenta en el 12% de los embarasos, Los casos -

graves de eclampsla ocurren en el 3%.

La eclampsels en una condiclén obstétrica seria 1a cusl se asocia con aumen-
to de 1a morbilidad y mortalidad perinatal. La mayor(a de las musrtes perina-
tales estd relaclonada con prematures, retardo en ol crecimiento intrauterino y

abruptio placenta,

Los nifios con bajo peso y aqusellos relacionados con abruptio placenta son --
también altamente suceptibles de hipoxla intraparto, trauma y numerosos pro-

blemae necnatales.

La mortalidad perinatal se ha encontrado en 9%, 1a mortalidad neonatal de -
2.8%. De las pacientes astudiadas en estf casulstica el 75% tenfan ichmp.h -
moderada y severa y el 16% tuvo desprendimiento de placenta en un estudio de -

Memphis, Tennessee por Baha,

No presentaron muertes intraparto recibiendo a 56% de los productos menores -



de 36 semanas y el resto mayoraa de 36 semanae (44%).

El 30% de loas nifios prematurocs presentaron retardo en el crecimlento con
cordando con los hallazges de Lipez Llera en donde encuentra el 27% y Brazy

y colaboradores el 29%.

El hecho es que las complicaciones neonatales en estos nifios son lguales -

que las reportadas para nifios de bajo peso enotras series.

Brazy encontrd una incidencla sumentada significativamente en retardo del
crecimlento, microcefalia, trombocitopenfa, neutropenia, bajos apgares, adpta
cién retardada, conducto arterioso persistente, hipotonla, hipomovilidad en nt -

fios nacidos prematuramente de madres severamente toxémilcas.

En las primigoata jévenes sin historia de hlpertensién no encontrd inciden -

clia de retardo en el crecimiento.

La historia obstétrica de preeclampsia en embarazos anteriores se encon-

tré asoclada con mayor riesgo de morbilidad perinatal.

La Incidencla de asfixia fatal en 1as pacientes toxémlicas se encontré en --
otro reporte en 25%, la asfixia aumentd de 14% en toxemia leve a 70% en toxe-

mia severa.



Hipertenslén crénlca,
Calificada en lags tablas de Hobel con un valor de 10 puntos, La hipertensién
esencial representa alrededor de 1a tercera parte de todos 1os casos de hiper-

tensién durante ¢l embarago,

No se ha encontrado ningdn aumento de 1as pérdidas fetales en hipertensién,-
sin embargo sl 1a tensién srterial diastélica aumenta por arriba de 110, las per-
didas fatales ascienden & 23%. Y sl a Is hipertension se agregs toxemia aumen-
ta 3 16.4%, siendo Is hiperteneién leve. 5! a 1a hipertensién severa se agrega

toxemia s mortalidad fotal auments hasta 41.3%,

Lag pérdidas perinataiss son mayores en mujeres con hipertensién esencial
‘variando entre 8 y 15%. Cusndo en Is mujer hipsrtenss se agroga toxemia antes

de 1as 32 semanas, Ias pérdidas fetales aumentsn hasta 75%.

Cardiopatia,
Calificada en 1as tablap de slto riesgo con puntuacién de 10 cusndo se trats -

de clase 1l 2 IV y con 5 puntos cuando ¢s clase L.
En un estudlo de Barry en San Franclsco, California, se encontrd que el re-

tardo de crecimiento de los fetos humanos asocisdos a enfermadad cardiovascu-

1ar materna estf {recuentemente acompafinda de aefixia al nacimiento y de mor-

10



talidad perinatal,

Por 1a compensacién aumentada durante 1a hipoxia aguda, reflejada por el -
aumento de perfusién preferenciald Srganos vitales, los fetos con retardo en -
el cracimlento se descompensar{in probablemente mfs répido sl 1a hipoxia fue-

ra prolongada.

Otros autores han reportado que experiencine clinicds con fetos con retar-
do en el crecimiento se asocian en mayor frecuencis & enfermedades cardio--

vasculazes.

El 1% de los ambarasos 1as madres tienen padecimiento cardfaco conetitu -
yendo ol 90% la cardiopatfs reumftics y en segundo lugar las cardiopatias con-

génitas.

Se reports uns mortalidad perinatal de 5% cuando se trata de una cardlopa-

tis clage 1. Una mortsildad ez 1a clane {l, parinatal de 10 & 15%.

Cuando se tzata de uns cardlopatla clase 11f 1a mortalidad perinatal auments

a 35% y cuando se trata de una cardicpatia clase 1V 1a mortalidad perinatal au-

.

ments al 50%.
Factores de rissgo Metabdlicos.

n



" Diabeteg,
Con una puntuacién de 10 en 1a tabla de Hobel de alto riesgo, en caso de pre-

diabetes de 5 y con hlstoria familiar de diabetes calificada con 1 punto.

Conslderada como 1a complicacién probablemente més importante del emba-

raso con una frecuencia de 1 a 66 por 10 000 embarazos.

Se asocla a pollhidramnios en 50% y ssvero en el 25% debldo a las glucosu-

rfae del foto . La frecuencis de toxemis oe alta {20%).

Las presentaciones anormales'y el trabajo de parto prematuros son comu-
nes, la distocls se agregs por macrosomis fotal e inercia uterina. Es mis -~

frecuents 1a infecclén de vias urinarias, moniliasis y anormalidades congénitas.

La mortalidsd perinatal se encusntra elevada { 20%) y la morbilidad neonatal
elevads {macrosomis 20%, prematures 15%, insuficiencis respiratoria en 15%,

matformaclcnss congénltas 19%, hipoglicemla hiperinsulinismo e lctericia,

En un estudlo de Denver, Colorado de 225 embarazos de madres diabéticas
se encontraron 8 ébitos y 6 muertes perinatales, con traumatismo en ol parto -
de 9 productos, 10 productos presentaron malformaciones mayores de las cua-

les 5 fueron cardiacas,



Roberts et, al analizar 820 nifios de madres dlabéticas , determinaron que
1a lncld;mcll de membrana hiallna fue 6 veces mayores que en los controles -
cuando fueron comparados en peso, edad gestacional, método de nacimiento y
otros factores perinatales; sin embargo otros autores Incluyeron que la diabé-
tes no eataba asoclada a incremento de 1a membrana hiallna y que 1a principal

etlologia fue prematures y cesfrea.

Como fue revisado por Gabbe los factores principales p;n dieminuir Ia -
morbimortalidad perinatal en los nifios de madre diabética parece estar rela.
clonado con una edad geatacional mayor, un mejor control materno y un juiclo-

i

80 uso de Ia cperacién cesfrea.

En un estudio de Low en Canada Ia incidencia de asfixis se encontrd en 19%

de la g pacientes diabéticas.

Historia Previa.
Multiparidad,
Calificada on h. tablas de Hobel de alto rlesgo con puntuacién de 5 cuando -

se trata de mis de 5 gestaciones.
La multiparidad en un estudlo de Londres se sncuentrd que la mortalidad ee
elevé 32 por 1 000 nacidos vivos cuando la paridad fue mayor de 4 embarasos -

comparado a 22 por 1 000 cusndo ee trataba del primer embiraso.
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El mayor riesgo del primer embarazo incluye el tamaflo del producto y la - -
mayor incldencia de preeclampsia, el riege sanguineo de la placenta puede ser
tamblién mds bajo en el primer embarazo que en loe siguientes, encontrando que
el peso promedio del segundo fue mayor que para el primero. La multiparidad
#e ha asoclado a mujeres aflosas, con mayor frecuencia de estados i)atoléglcon

interrecurrentes tales como hipertensién.

La historia de embarazos previos tiene Importancia ya que se ha relaciona-
do a una duplicacién de 1a mortalidad perinatal el haber prosentado en el emba-
razo anterior aborto, producto de pretérmino, obitado o con muerte neonatals

En las tablas de Hobel se califica con 10 puntos 1a historia de ébito, produc-

tos pretérmino, muertes neonatales y el aborto habitual con 5 puntoe.

Embarazo prolongado.
Calificado con 10 puntos en las tablan de Hobel en los factores placentarlos

intraparto y prenatales.

"El embarazo prolongado se ha agoclado con 2 a 7 veces mds morbimortali-
dad perinatal, estas consecuencias adversas se cree descansen en una insufici-
encia placentaria crénica, manifestada clinicamente por un Sindrome de Post-

madurez,



El embarazo prolongado es muy frecuentemente acompafiado de una alta --
tasa de induccion de trabajo de parto, atin cuando las condiciones son infavora-
bles. En una serie de Shime en Ontario, Capada 1a Induccidn de trabajo de par
to en controles fue de 13, 8% contra 39.84% en los embarazos prolongados. La
operacién cesérea en el grupo inducido fue m£s del doble que en las pacientes
que espontfncamente presentaron trabajo de parto., La Incidencia de dismadu-
rez fue de 10.22%. Mientras mis avanzado fue el embarago,mayor proporcién

de dismaduros, mostrando signos de insuficlencia placentar{s marcada,

Estos productos deben sar vigilados con parfil bioflsico, de 1os pacientes -
con alto puntaje del perfll bioffsico ya que sl presentan porfil blofisico altosel -
8. 19% presentarén sufrimiento leh'l en ol trabajo do parto, milentras que sl un

_ puntaje de perfll bioffsico bajo el 28.9% presenta asfixia y sufrimlento fetal en

el trabajo de parto.

Liquldo meconial se presenta on ol 19.7% de los embarasos prolongados en
este estudio se reporta que no tuvieron mortalidad debido & 1a vigilancia estre-

cha de estos nifics diamaduros.
: Anornnl.ldldn Apatémlicas.

Pollhidramnlos,

En la tabla de Hobel calificado con uns puntuacién de 10,

15



Se ha reportado que la morbimortalidad perinatal se encuentra significativa-

mente aumentada cuando el polihidramnios estd presente en et parto,

Las condiclones fetales que estan asocladas con polihidramnlos incluyen --
anomallas congénitas mayores {tubo neural, obstruccién del tracto gastrointes-
tinal superios o malformaciones en éste, etc.) y ambas formas Inmunolégica y

no inmunolégica de hidrops fetalis.

Las condiclones médicas maternas tamblén estan relacionadas a pollhidra-
mnlos y subsecuentemente a un medlo perinatal alterado como ejemplo diabetes

mellitus.

En un estudio de Chamberlain en Canads, se cuantific6 por ultrasonido1a -
cantidad de liquido amnlotlco midiendo los difmetros transversos y verticales

de 1a mayor "bolsa" de liquido amniético.

Conslderando normal entre 2y 8 cm. y mée de 8 cm. polihldramnios, Re-
portan que de 7562 paclentes 3,2% presentaron polihidramnios en una poblacién

de alto rlesgo,
Enlas 'paclentu con cantidad normal de liguldo amnibtico 1a mortalidad pe-

rinatal gruega fue de 4,6 por 1 000, el 51,5% de lag muertes ses deblé & malfor-

maclones congénitas, 6% de las muertes & traumsa y 42. 2% no se relacion a -~

16



-mortalidad gruesa fue de 32 por ! 000. ’El 12,5% ocurrié en fetos estructural - -
mente normales. E187.5% restante de muerig » perinatales estuvieron relacio-
nadi s & anomallae congénitas mlyor‘ea. La tasa corregida de mortalidad perina

" tal para los pacientes con polihidramnios fue de 4.12 por 1 000 y una tasa de obi-
tos de 4 por 1 000. Ambas cliras, la gruesa y 1a corregida fueron significativa-
mente mayores en productos con polihldranisiios que en los embarazas con liqui-

do amniético normal.

En cuanto a la morbllidad 1 incidencia de malformaciones congénitas con -
cantidad normal de lquido amnidtico fue de 0.54% y en 1a paclente con polihi-

dramnios de 4.12% .

La incidencia de macrosomia con 1lquido amniético normal fue de 8. 7% con -

polihldramnios de 33, 3%. — -

‘Hobbline y Quesnan han reportado snomsllse congénitas en 18 y 20% de pollhi-

. dramnlos en ambos reportes el dhpén.lco de polihldramnlos fue subjetivo.

Tamblén se reporta que s posible que ¢l grade de polihldramnios se relacio
ne con 1a severidad del defecto fetal y aste factor pusde explicar porque el potihi
dramnios puede ocurrir en un defecto dado y puede no ocurrir en el mismo tipo -

de defecto.
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E1l hallazgo de una cantidad aumentada de llquido amniético puede alertar al
médico en buscar detalladamente por examenes de USG 1a asoclacién de anoma-
liss congénitas y considerar la macrosomia fetal y sus complicaciones antepar-

to e intreparto.

Edad.
Calificada con una puntuacién de 5 cuando se trata de menores de 15 aflos y-

mayores de 35 en 1a tabla de alto riesgo de Hobel.

Chamberlain del hospital de Londres, reporta que las sazones para que la --.
mortalidad psrinatal aumente en mujeres de adad aon luq que tienen mayor rﬁ.-
go de tener una enfermedad Interrecurrents, y las mujerss JSvanes, sonmde
frecusntemaente solterss o primigeatas, encontrando una mortalidad perinatal -
en mujeres menores de 20 aflos de 29 por 1 000 nacimlentos y en mayores de 35

por 1 000 nacimientos.

Otro estudio encontré una fuerte correlacién entre la edad materna y el ini-

clo de 1a atencién prenatal nocllnéolo a productos con bajo peso al nacimiento.
2

E1 49% de las mujeres entre 12 y 14 afios, el 50% de las mu!oru entre 15y
16, 67% entre 17 y 18 y 79% on mujeres de 19 afios iniciaron control prenatal en
el primer trimestre, el resto sin control prenatal o control prenatal tardfo se -

asocio a mayor nimero de productos de bajo peso.

8



La importacia relativa del problema de 1a madre afiosa aumentars en los -
afios 80, ya que se han obtenido datos en Estados Unidos que indican que el em-
barazo #e ha incrementado en 1as mujeres en sus ultimos afios productivos den-‘
de 2. 4% a 5.6% observado en mujeres para las edades entre 30a 34, 3528 40y

40 a 44 afios.

Tabaquismo.

Calificado con un punto en los antecedentes prenatales de las tablas de alto -

riesgo.

Se ha reportado que el tabagulsmo se relaciona con bajos‘spgared’ y bajas --
calificaciones de Bayley, baja que se presenta a un 50% en mujeres fumadoras -
de 2 o més cajetillasal dis. Las callficaciones de Payley que valoran funcio-
nes mentales y motoras tlenen una relacién lineal, con el tabaquismo, 1o cual -

amplis una relacién dosis regpuesta.

Otros artfculos enfatizan 1a relacién entre tabaquismo y retardo del crecimi-
ento Iintrauterino con sus consecuencias en la morbimortalidad que es debida a -
una insuficlencia uteroplacentarfa como resuitado de un efecto vasoconstrictor -

por 1a nicotina,

Factores de riesgo intraparto,
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Ruptura prematura de membranas,

Calificada en las tablas de alto riesgo con puntuacién de 5,

Ocurre ruptura prematura de membranas en el 12% de todos los embarazos.
Un perfodo latente prolongadc también es calificado en 1as tablas de alto riesgo
con un valor de 1. Debe considerarse potencialmente infectado si el periodo --

latente es de mfs de 8 hrs.

Entre sus complicaclones se encuentra la corioamnioftis callficada en las --
tablas de Hobel con 10 puntos, cuya frecuencia aumenta conforme aumenta el --
perfodo latente y que en 1a causa principal del aumento de Ia morbimortalldad -

porinatal: 7% de lactantes maduros y 25% de prematuros.

Otra complicacién es ol prolapso de gardga.-. Calificado con 10 puntos an --

los factores de alto riesgo intraparto.

La sigulents complicaclén la prematures, tamblén calificado en lag tablas de

alto riesgo con 10 puntos. Cuando se trata de un peso menor de 2. 500 gr.

‘En un estudio de snfermadades de fondo responsables de muertes neonatales
" asoclados a productos con hipoxis encontraron que 1as Infecclones de 14uido --

amniético fueron respousables de cerca de s mitad de las muertes en produc-
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tos de pretérmino y 24% de las muertes de neonatos de término con apgar a los -

5 minutos entre 0 y 6.

En este estudio se catalogaron como infecclén de liguido amnidtico cuando la
inflamacién de 1a placa corionica se asocls a neumonia aguda congénita. Las --
muertes se atribuyeron a ruptura de membranas cuando la ruptura ocurrié en -
embarasos de menos de 37 semanas, cuando los necnatos murieron por neumo-
nla o a causa de la inmadurez; y en los productos mayores de 37 semanas cuan-
. do ol T.de P.empesd 20 o mfs horas después de la RPMy ol neonato mﬁrlé por

neumonla congénita.

En este estudio la infecclén fue 1 causs més frocuente de muertes en ambos
productos pretérmino y término, agociados a‘apgsres®menores de 7 & los 5 mi-
nutos.

En otro sstudio de Nasye y Poters notaron que los*apgarss'bajos eren signi-
ficativamente mf » frecuente en la presencia de RPM eo@r&dol con los con-
troles, ocurriendo la amnioftis en el 15. 8% para los nifios con ruptura prematu-

ra de membranas comparado con 1.2% de 108 controlea.

Cesndrea.

La cesfrea previa, la cesfrea qiie ge realisa por primera vez y la coshrea -
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de repeticlén,le encuentra dentro de los factores de riesgo preparto 1a primera-
y las dos segundas en los factores de riesgo intraparto con puntuaciones de 5 en -

las tablas de Hobel,

La operacidn cesfrea se ha asociado a un aumento en 1a incldencla de aefixia,
pero deja de tener importancia si se toma en cuenta 1a base de 1a indicacidn pri-
maria para la lnlcllclt;an de 1a intervencién, lo cual indica que la cesdrea por si -

misma no es causante de Ia prypduccidn de asfixia y sus consecuenclas,

La operaclén se considera de bajo riesgo para producir asfixia cuando la In-
t_llcaclén primaria de esta fue DCP, TdeP estaclonsrio, presentacién anormal, -
primigesta ‘lmul, mliomatosis utarﬁm y se considera de alto riesgo cuando la --
indleacién primaria de &sta fue de sufrimiento fetal agudo, prolapso de cordén, -
abruptio placenta, placenta previa, retardo de creclmiento intrauterino, ruptura

prolongada de membranas, isoinmunizacion, toxemia o diabetes.

En otro arlfculo sugleren que 1a tasa aumentada de cesireas no es:necesaria-
mente 1a causs de 1a mejorla en las tasas do mortalidad perinatal,
L4
El total de operacién cesfrea varié en un rango entre 5.8% y 8.2% con un nl-
vel de B%, La operacién cesirea primera varid desde 3.2%,.a 4% del total de --

partos, con un 30% de partos vaginales para aquellas pacientes con cesirea pre-
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via para 1980; durante este mismo periodo de tiempo de 9 afios la tasa de mor-

talidad perinatal varid de 35 por 1 000 a 18 por 1 000,

Esta moju‘.ﬁen 1os resultados perinatales e¢ asoci6 a un uso llberal de la -
operaciin cesfrea y al desarrollo de los métodos en neonatologla influenclados -

favorablemente por un mejor culdado obatétrico monitorizacién fetal, USG,etc.

En este estudlo derivado de sus tasas de mortailldad segin el peso justifican
un manefo quirirgico agresivo an los productos de 750 gramoes ya que su tasa -

actual de mortalidad para productos de un Kg es de 91 por 1 000.

Dlsfuncién primaria del Trabajo de Parto catificadd con 5 puntos en las ta-
blas de alto rlesgo. Se ha reportado que en actividad uterina anormal 17% de - -

nifios presentan asfixia.

Llquldo Amniético meconial.
Calificado con 10 puntos cuando @8 obscuro y con 5 cuando es leve. Se ha --
reportado que 28% presentan aefixia y se asocia & alteraciones de F.CF.¢l 33% -

de los productos presentaran asfixia.

Pelvis reducida,

Callficado con 5 puntcos en las tablas de Hobel de alto riesgo,



"Seha reportado que cuando existe desproporcién cefalo pélvica con trabajo -

de parto exiete 13% de asfixia neonatal.

Inducclén,

Calificada en las tablas de Hobel cuando se trata de una induccién por indi-

cacién médlica con 5 puntos y como conduccidn de 1 punto,

La actividad uterina estimulada por administracién de oxitocina ha mostra-
do tener caracter{sticas que difieren de aquellas de la actividad espontanea y - -

son m€s suceptibles de llevar a hipoxia fetal.

En 18 Induccién Iallida se reporta una incldencia de 25% de aeflxia en ol mo-

mento del parto,

En. un estudio donde compararon las ventajas y desventajas de 1a [nducclén -
de trabajo de parto en donde se excluyeron las pacientes con ruptura de membra
nas y coh embarazo prolongado reportuop que hubo mayor uso de analgesla con
BPD y uso de FORCEPS en los trabajos de parto inducidos reflejandose en un --
mayor nimero de fracturas y parilisis dé 2.09% contra 1.4% en Trabajo de Par-

to esponténeo.

La operacion cegirea en pacientes primigeata fue 65% mds alta después de -



inducclén electivay fueron por Trabajo de parto estacionarie con un 13.7% con-

tra un 7.1% cuando fue esponténeo.

Presentaclén anormal.
La presentacidn anormal callficada con una puntuacién de 10 en las tablaa de

Hobel,

Se ha reportado que 1os diferentes tipos de morbilidad neonatal postasffctica

y posstraumstica ha respondido de manera variable & los cambios en el manejo

" obstétrico. Las causas de ests morbimortalidad no ha cambiado en los dltimos

18 afios sin embargo su importacis relativa se ha alterado, slendo una de estas

alteraciones importantes 1as presentaciones anormales y el trabajo de parto --

. prolongado, jugando actualmente un pequefio papel por 1a mayor incldencia de -

operacidn cesfrea.

Se report6 un riesgo de asfixia en 1os productos de término en presentacién

apnormal en 1960 de 40 por 1 000 y en 1980 de 22 por 1 000.

Parto Pélvico.

Calificado con 10 puntos cuando se trata de una gran extraccién podélica y con -

5 puntos cuando -Q trata de un parto péivico esponténeo o asistido.
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En un estudic de Mortimer que fus llevado a caho para determinar los efec-
tos de 1a ruta de un necimiento en los productos en presentacién pélvics, inclu-

yendo unicamente las presentaciones franca de nalgas.

La presentacién pélvica y el pario pélvico se ha reportado que tienen una -~
alts tasa de morbimortalidad cuando es comparado con las presentsciones de - -
vértice, y ha habido 1a tendencia de chtener estos productos por operacién cesd -
Tea. La incidencia de bajo peso en estos productoa en presentaciin pélivica, --
cerca del 20% y de matformsciones congénitas mayores tm slta como 18%, jun-
to con Ia necasidad de mayor culdado intraparto por mayores complicaclones --
como trauma, prolapac de coxdén, sufrimiento fetal y retencifm de cabeza ha --

»ido descrita.

En este raporta de 403 presentacionss p‘lvlcu excluyendo una tercers parte
de pressntaclones pélvicas completsa, quedando 2/3 pertes de presentaciones -
franca de nalgas, es reportsron 6 muertes intrapartoy 33 muartes neonstales.-

En o} 66% e realind cosfres.

El parto vaginal se ssocld a un mayor nimero de muertes, siendo 3 vaces -
mis para ol parto vaginal, sin embargo excluyendo los productos entre 500 y 1-
Kj no hubo diferencis.

Sin embargo sigue hablendo controversia at respecte.

B
+
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Peso Fetal.
Calificado con puntuaclién de 10 en las tablas de Hobel cuando se estima en -

menor de 2,500 gm.

Un andlisis variado de miltiples factores de alto rleago asociados con un --
rfe-go aumentado de asfixia y mortalidad neonatal mostraron que la prematurl-

dad fue el méw significativo predictor de asfixia.

La asfixla ocurric en 62.3% de los nifios menores de 27 semanas y disminu-

yo a 0.4% en nifios mayores de 38 semanas.

La Incidencia de asfixia en el perfodo de 1970-1975 en Pittsburgh de 38405 -
nacimlentos el 85,5% eran de edad gestacional conoclda , de los cuales el 1, 6%

presentaron asfixia,

La incidencia de asfixia estuvo directamente relacionada con la edad gesta-
clonal y peso, aumentando de baja en nifios de pego de 2. 500 gm a alta hasta de

72% en nifios menores de 750 gm,
Ya que s madures fue el factor mis mportante que Influencia la incidencla

de aofixia, en eate estudio se encontré que ta sobrevida neonatal disminuyé pro-

gresivaments con 1a desminucién de 1a edad gestacional y peso al nacimiento.
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En otro estudio se encontré que la asfixia neonatal se present§ en el 1. 1% de
nifios vivos con peso mayor de 500 gm. y estos nlfios tuvieron 88 veces mayor -

tasa de mortalidad que los nifios no asfixiados.

La sobrevida en ese estudio se relacionS con 1a madurez, sln embargo, lae
secuelas severas en 10s sobrevivientes no se relacionaron con 1a madurez alicog
tréndolas en 24% a los menores de 30 semanas, 18% de las 30-36 semanas y 19%

en mayores de 36 semanas y 19% en los nifios mayores de 36 semanas.

Drage ot al notaron en su estudio que dentro del apgar & los 5 minutos 1a In-
cidencia de lnormuild!du neurolégicas a un afic aumentaba al descender el --
apgar, conun apgar menor de 6, La Incldencis en los sobrevivientes con peso --

al naclmiento menor de 2.5 Kg fue de 11,3%.

8in embargo Mulligan et sl concluyeron que los nifios de pretérmino asfixia-
dos tienen 1a misma oportunidad de una sobrevida Intacta que tos nifios de tér-
mino, encontrando nifios sobrevivientes intactos de 21 a 26 semanas 81% y de --

32 a 39 semanas de 82%.

En un estudio de Etewart de Londres se reviaé la gobrevida y pronosticé de
los nifios de muy bajo peso al nacimiento, considerando a los productos de muy
bajo peso a 1os menores de 1.5 Kg. Ena Inglaterra y Gales solo 0.7% de los nl-

fios nacidos vivos son de muy hajo peso en 1976, éstos cont_:ibuyeron sl 35% de -
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las muertes dentro de los primeros 28 dias de vida. Estos productos de muy --
bajo peso en un periodo de 3 afios se encontrd que eran productos de madre con
™

T

embarasos de alto riesgo.

En esta revisién se encuentran loe reportes de 22 palses desarrollados des-
de 1946 a 1977 encontrando que en 1950 h"'?nb;rhudld para nifios menores de --
1 Kg se encontraba en 100% y para 1977 10-15% de sobrevivientes sanoa con --

una mortalidad deede 76 a 59% en los Hospitales de Finlandia,

Un estudio de Goldenberg en donde enfatisa la importancia de Obstetra de --
conocer las tasas de sobrevida para nifios de muy bajo peso y edad gestacional -
' temprana, Ia sobrevida de estos nifios depende on sl el obstetra los consldera -

viables y les da un manejo no agresivo en labor y periodo expulsivo.

Como muchos estudios 1o han demostrado la tasa de sobravida puede variar -
dnmtlum;nu mlentras la edad gestacional aumenta por semana o por peso --
d.o 250 gm o sun de 100 gm. En un estudlo se tomaron unlcamente los productos
que pasaron menoe.de 2,500 gmy edad gestacional menor de 37 semaras., En --
un periodo de 1979 a 1981 un total de 12918 nlﬂo‘. nacieron de los cuales 2061 pe-
saron menos de 2.500gm, Como ers de espezarse mientras ¢l peso al nacimlent-
y 1a edad gestaclonal aumentaron, saumentaron las tasas de sobrevida. Debe ha-

cerse notar que entre ol 10 y 20% de los nifioe claslificados prenatalmente - -
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entre 22 y 24 sermanas sobrevivieron. En la semana 25 el 29% sobrevivieron, -
despuée de las 26 semana una rdpida mejorfa de las tasas de sobrevida hubo, -

por lo que 1a semana 30 el 90% sobrevivieron.

Similarmente por peso empesando por 600 gm. hasta ! Kgy de 1 Kg en ade-

lante se reports sobrevida de 80%,

El uso de ultrasonido paza calcular edad gestaclonal y peso aproximado es -
de muchs utilidad para Influenciar el manejo en labor por sjemplo, eneste --
sstudio un feto de 24 semanas pero en la percentlla 90 de peso tlene una tasa de
probabilldad de vida mayor de 50%, ccmparando a un feto de Ia miema edad gea-
taclonal pero con p;co por la percentila 10, solo tiens un 11% de probabilidad -

de sobrevida.

En un artlculo de Milllgan de Canads pars justificar la intervensién mayor -
por causas fotales se estudlaron 730 productos entre 23 y 32 semanas encontran
do que tiene una probabilidad de vléa intacta en m&s de un 50% apartir de lag 25
semanas de gestacién, las intervencionss por motivos fetales estan entonces - -
justificadas, sin embargo con recursos restringidos a las 25 semanas o menos

parece ests intervencién en contrgverasla,

Los nifios de bajo peso al nacimiento que fueron incluidos en un programa de



control prenatal de nivel 11 y 111 tuvleron menoxr mortalidad que 1as pacientes no

inclufdas en control prenatal especializado.

La Incidencia de asfixis en nifios prematuros en otro estudio fue de 31% con-
trastads con una incldencia de sefixia de 18% en nlfios de término en madres con

embarseo de alto riesgo.

En nifios con bajo peso por retardo del crecimiento se reports asfixia en el -

35%.

Taqulcardia y bradicardia fetal.

Calificados con 10 puntos en 1as tablaa de Hobel.

Parer encontr§ qus en mujeres de bajo rlesgo que no sstuvieron monitoriss -
das la tasa promedio de muerte fue de 2.4 por 1 000 nacidos vivos, mlentras el
n"upo de mujeres que fusron monitorisadas intensivamente muchae de lag cuales

fueron de alto riesgo fue de 0.5%.
Otro artlcule ha reportado oia un grupo monitorinsdo de alto risegoy de pa-

clentes sin rissgo no monltorludu. 1s mortalidad perinatal entrs las primeras

fue de 7.8 por 1 000 nacidos vivos y 1as no monitorisadas de 10. 8.
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La operacién cesfrea entre lae monitorizadae fue de 17.5% comparado con -

3.5% entre el grupo no monitorizado.

La Incidencis de nofixla fetal aumenta en 10% con FCF anormal y a 33% cuan

do se asocis a 1fquldo amniético meconial.

Acldosls Fetal.

Calificado en 1as tablas de Hobel con una puntuacién de 10.

La Incidencia Indirecta bapada en la reaccidén de muestra sanguinea fetal pa-
ra 1a condicién de producto al nacimiento sugiere que el feto no tendrf problemas
sl el PH se encuentra por arriba de 7.25 con PH progresivamente descendente -
1a condlcién del nacimiento empeora.

El apgar al nacimlento se correlaciona mfe estrechamente con el pH,
La hipoxia fetal se debs detectar en forms temprans, los valores en pH que ~
esten por los ifmites més bajos del rango normal deben ser vistos como sospe-

chosos. Un rango de pH de 7.2 y 7,24 determinan preacidostis.

El apgar tlene 18 degventaja de que es Influenciado por otros factores diferen-

tes a la asfixia como son drogas o modo de parto.

Los camblos bioqufmicos han probadngerde m&s ayuda. Parece que ol uso -
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de pH fetal siempre y que los signos clinlcos de sufrimiento fetal aparecen no- -
solo mejora el Dx exacto sino que frecuentemente detecta asfixia en etapas tem-

pranas.

Forceps.
Caltficado en las tablas de Hobel con 5 puntos como forceps operatlvo (medlio)

Y ton un punto cuando se trata de forceps bajo.

En un estudio de Cyr y colaboradores de Canada se encontrd, analizando los
ptoductos con asfix!a y traums neonatal que de 1960 & 1980 el uso de forceps do
aplicaclén media aumentd 3 vaces a pesar de 1a Incldencia mayor de operaclén -

cesfrea. ‘

El {firceps de qpllcnclén media permanece como ¢l mf s importante factor -~
unlco.productor de -uﬂxll en tos productos de término, . y es el que mfe fre-’
cuente contribuye a trauma serlo al nacimlento encontrando que 6 de 1 000 naci-
dos vivos presentan fractura de créneo, 16 por 1 000 fractura de clavicula, 15 -
por 1 000 paréliais braguisl, 20 por 1 000 parilisis facial y 11 por 1 000 con as-

fixis severa.

Los {&rceps descritos como de aplicacién bajs se asociaron con una menor -

incidencla de estas complicaciones,
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Frledman evoca 1a abollcién de férceps de apticacién media, una conclusidn

que aumentarfa 1a indicacién de cesirea de primera vez de 12 a 24%.
El uso profilictico para nifios de bajo peso no mejors 1a sobrevida de los --

productos basados en 20 pardmetros de morbilidad neonatal entre las que ee en-

cuentra el apgar, y es conslderado on las tablas de rlesgo de Hobel,
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Material y método,

Con el objetivo de evaluar 1a predicibilidad del Método de Hobel en morbimor
talidad perinatal se estudiaron 100 paclentes que acudieron al serviclo de toco --
quirdrgica del Hospital Gral. Lic. Adolfo Lipes Mateos, todas contaban con al -
gdn factor de rlesgo prenatal y/o lntrlputﬁ y obtuvieron un producto con muerte

fetal o con .hipoxianeonatal con o sin muerte neonatal.

Se clasifican segin 1a evaluacion de alto rlesgo de Hobel y Stembera en cua-

tro grupos:

1 Bajo !;lugo prenstal / Bajo rlesgo intraparto.
. 1t Bajo riesgo prenstal / Alto rlesgo intraparto.
1w Ao rlesgo prenatal / Bajo riesgo Intraparto.
IV Alto rlesgo prenatal / Alto riesgo Intraparto.
Be ,tqnﬁron los valores de 1u tabla de Hobael y segin la definlclén y 81 método
de clasificacién del mismo autor se conslderaron de bajo rlesgo con puntuacién -

menor de 10 y de alto rlesgo con puntuscién mayor de 10 puntos.

Se analizaron los productos con morbimortalidad perinatal en cads uno de los

cuatro grupos.

Se analizf 18 mortalidad perinatal en cads uno de los cuatro grupos y se de-
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termind el porcentaje de muertes fetales y neonatalen.

Se amalizd 1a mortalidad perinatal global asociada al control prenatal de cad:

uno de los cuatro grupos.

Se analizaron los factores de riesgo prenatal e intraparto mis frecuentes qu
. presentd esta poblacién de derechohabientes y su importancia relativa en el Hor

pitsl Lépes Mateos comoproductoresde morbimortalidad perinatal.

Se determing el porcentaje de productos con morbimortalldad perinatal glob: .
que fueron clasificados en el grupo de bajo riesgo, asf como el porcentaje unica
mente de muertes perinatales que fueron clasificados en el grupo de bajo riesg:
para valorar la valides dé las tablas de riesgo y su utilidad para seleccionara -

la s pacientes que nn’n’ controladas en un primer, segundo o tercer nivel,

Reasultados.
De los 100 casos estudiados hubo un total de 33 muertes perinatales, distri-
buidos en loa siguientes grupos de riesgo.
: .
Bajo Riesgo %’nnltal / Bsjo Rlesgo Intraparto.
En este grupo se clagificaron 33 paclentes constituyendo el 33% de las ma-

dres con productos con muerte fetal o hipoxia neonatal con o sin muerte neonatai.

(Histograme I)



Hubo 9 muertes perlnatales constituyendo el 27% de este grupo.
{ litstograma 2}
De entas muertes hubo 4 productos obitados y 5 muertea neonatales constitu-

yendo el 44.4% y el 55% respectivamente. (Histogramas 3 y 4)

De ostas muertes neonatales 4 presentaron asfixia severa constituyendo el -
: 86% y 20% asfixia moderada. EL 100% de los productos con rmuerte neonatal pre-

sentarcn Apgar & los 5 minutos menor de 3,

Los pfoductol obltados el 12, 12% de este grupo, 75% fueron de pretérmino -
y 25% de postérmino de los cuales solo 25% tlevo control prenatal y los otroe 75%

no llevaron control prenatal.

De las muertes neonatales el 60% Llevé control prenatal en unidades de pri-

mer nivel y 40% sin control prenatal.

De 100 productos vivos (24), 72.7% ; el 8,3% presents hipoxia severa, 79, 16%

moderada y 12.5% leve.

El 4. 1% perplstis con apgar a 1os 5 minutos menor de 5 y el 95.9% con buena

recuperaclén con apgar entre 6 y 9.



Det total de embarazos calificadoes como de bajo riesgo prenatal y bajo ries-
go intraparto 24 llevaron control prenatal constituyendo el 72,7% de este grupo

vy 27.3% sin control prenatal.

Del total de 1as muertes perinatales el 44.4% no llevé control prenataly el -

55.5% sl llevd control prenatal.(Histograma 5)

Bajo Riesgo Prenatal / Alto Rlego Intraparto.
En este grupo se encontraron 37 pacientes constituyendo el 37% de madres -

con productos con hipoxis necnatal y muerte fetal, (Histograma 1}

Hubo 10 muertes perinatales constituyendo el 27% de este g}upo. De estas -
muertes hubo 2 productos oblbdo'l y @ muertes necnatales constituyendo el 20%

y el R0% respectivamente(lifstograms 2, 3y 4 )

De 1as muertes neonstales (8) &1 75% fueron de pretérminoy el 25% de post-

término.

De 1as muertes neonatales 5 presentaron hipoxia severa constituyendo el 75%

y 25% moderads con apgar & los 5 minutos menor de 5 el 50%.

De 1os productos dbitados (20% de las muertes perinatales) el 50% fueron de~



posttérmine y 50% inmaduros. Sin llevar control prenatal el 100%.

Del total de las muertes perinatales de este grupo el 50% no llevd control -
prenatal y el 50% llevd control prenatal en unidades de primer nivel.
(Histograma §)

Del total de embarazose calificados como de riesgo prenatal bajo y alto rics-

go intraparto el 67% llevé control prenatal y el 32% no llevd control prenatal,

De los productos con hipoxia neonatal sobrevivientes (28). 75.6% del grupo, -
el 17.R present hipoxia severa, el 78.5 moderada y el 3. 5% hipoxia leve. E -
14% persistid con apgar menor de 5 a los 5 minutos y €1 85% con buena recupera-

clén con apgar entre 6 ¥y 9 a 108 5 minutos.

Alto Riesgo Prenatal y Bajo Rlesgo Intraparto,

En el grupo de alto riesgo prenatal y bajo riesgo intraparto se clasificaron -
15 madres con productos con muerte fetal o hipoxia neonatal constituyendo el 15%.
{Histograma 1)

Hubo 9 muertes perinatales constituyendo el 60%., (Histograna 2)

De estas muertes hubo 3 productos obitados y 6 muertes neonatales constitu-

yendo el 33% y el 66. 6% respectivamente.(Histograma 3 y 4)

De las muertes neonataleps el 83% ae asocio a prematures y el 16, 6% de tér-

3



mino,” un producto con retardo en el crecimiento intrauterino con peso de 2, 2 Kg.

De las muertes neonatales el 50% presentaron hipoxia severa y el 50% hipoxia

moderada. Ei 50% continud con apgar a los 5 minutos menor de 5.

De 10a productos obitados el 33%, todos fueron de pretérmino y ninguno llevé

control prenatal,

De las muertes necnataies e\ 16. 6% 1levé control prenatal y el 83. 4% no lle-

vd control prenatal.

Del total de embarazos calificados como de alto riesgo prenatal y bajo riesgo

intraparto, llevd control prenatal el 26.6% y no 1levd control prenatal el 73%.

De {oa productos sobrevivientes de eate grupo e! 16% presentd hipoxia severa,
ol 83,3% presentd hipoxia moderada, todos con buena recuperaciin a los 5 minu-
tos con apgar entre 5y 9.

Alto Riesgo Prenatal y Alto Rieago Intraparto,

En este grupo se. clasificaron 15 pacientes constituyendo el 15% , hubo 5 muer

tes correspondiendo a 33. 3%.(fi{srograma 1) (Hiscogram )
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De las muertes perinatales de este grupo una fue muerte fetal y 4 muertes -

necnatales constituyendo e 20 y 80% respectivamente, (Histogranas 3 y 4)

De 1as muertes neonatales el 75% fue de pretérmino y el 25% de término con

un producto en los 1imites de eutrafia,

De las muertes neonatales el 75% present$ hipoxia severa y el 25% hipoxia -

moderada el 75% persistié con apgar menor de 5 & los 5 minutos.

De las muertes neonatales el 50% llevé control prenatal y el 50% no llevs --

control prenatal,
De las muertes fstales fue un producto de pretérmino sin control prenatal.

Del total de embarasos de este grupo el 53,3% llevs control prenatal y el -~

46.9% no 1levé control prematal,
De los productos sobrevivientes: 66.6%, el 70% present§ hipoxia severa, el
30% hipoxia moderada. El 10% presentd apger a los S minutos menor de 5 y el

90% con busna recuperaciéa.

Los factores de rissgo dlslados en 1os 100 casos de las pacientes que tuvieron

un producto que presents muerte fetal o hipaxia neopatal se encontrs lo slgulente:
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El 15% presentd toxemia moderada o severa y el 5% toxemia leve con una -
N .
mortalidad entre estos 15 pacientes del 33% cuando presentaron toxenia mudera-

ds o eevera y del 20% cuando fue toxemia leve.

El 7% de los prodnctoll estudiados con hipoxia fueron productos de madres -
con piebnefritis aguda y el 3% con historia de enfermedad renal con una morta-
tidad de 42.8% entra las pacientes con enfermedad aguda, relacionadas estas --

muertes en un 66, 6% con productos de pretérmino con bajo pewo.

Hubo un 3% de madres diabéticas con 100% de muertes perinatales, 66.6% -

obltados y 33.3% muerte neonatal, todos de pretérmino.
La historia de cesérea previa se reports en los nifios con hipoxia en el 20% -
de los cuales 5, constituyendo el 25%, se trataron de productos de embarazo de

alto riesgo prenatal y alto riesgo intraparto.

En loe niflos con hipoxia y muerte fetal en 13% fueron productos de madres -

multipares con un 61. 5% de muertes perinatales.

Los productos de embarazo prolongado contribuyen al 9% de los productos -~

hipoxiados con una mortalidad de 33.5%,



De estos productos con hipoxia el 24% eran productos de madre con pelvis -

clinfcamente eestrecha, terminando el 20% en cesfrea.

De este grupo con morblmortalidad perinatal, el 14% estuvo constituido per
productos en presentaclon pélvlca. Hubo un 28% de muertes perinatales (4) y -
un 72% de productos {10} con hipoxia: 2 con hlpoxia severa y 8 con hipoxia mo-

N

derada, todos los sobrevivientes con apgar mayor de 6 a Los 5 minutos.

Do los productos con hipoxia sin muerte perlnatal, en pressntacién pélvica -
-

5 fueron obtenidos por cesdrea constituyendo el 50% y 5 fueron obtenidos por -~

parto constituyendo el otro 50%.

De los productos con muorts porinataly. presentaclén pelvica, 28% ; ©1 75%
fueron de pretérmino! 75% obtenldo por parto y 25% obtenido por cesirea con -
pesons de los productos entre 1,4y 1.6 Kg. , y entre 32 y 36 semanaa da gesta-

clén,

Las madres afiosas constituyeron et 13% de los productos con hipoxia y muer
te.fetal o neonatal. Con una mortalidad perinatal de 38.4%, 60% de muertes feta
les, 40% de muertss neonatales,

.La operacién cepdrea de primexa vez se reallz6 en el 25% de las paclentes -~-
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estudiadas con una mortalidad entre estas pacientes de 5 productos constituyen-
do el 20% siendo 108 productos failegidos 4 del grupo de bajo riesgo prenataly -
alto riesgo Intraparto y uno del grupo de alto riesgo prenatal, bajo rlesgo Intra-
parto, productos de un embarazo gemelar. Dos productos fueron de pretérmino

y 2 productos de embarazo prolongado constituyendo el 8 y 8% respectivamente.

La cesfrea do repeticién se presents en el 14% de 1as pacientes estudladas -
con dos muertes, un producto de pretérmino y otro producto de madre con em-

baraso de alto rlesgo prenatal y alto rlesgo intraparto.

E1 16% de los productos hipoxiados estudiados se relaclon;ron a ruptura -.
prematura ds membranas de mis de 12 horas, de los cuales el 81% correspon-
d16 » smbarsso de bajo riesgo prenatsl, alto riesgo Intraparto asociindose a Ia
REM.otros factores de rissgos el 6.2% de embaraso de alto riesgo prenatal y -
alto riesgo Intraparto.

De eatos productos con hipoxia con REM.el 37 5% fue de pretérmino con un

66,65 de mortalided.
Periodo expulsivo prolongado, De las pacientes con productos con hipoxia -

neonatal, el 12% presentd periodo expulsivo prolongado mayor de 12 horas, de -

ésto se habls detectado pelvie reducida clinfcamente en el 41.6% y se aplicaron -
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forcepe en el 58.3% con una mortalldad en productos de pretérmino de 8.3% -

asociados a 1a aplicaclén de fo’rcepl.

Liquido amnlético meconlal se detocts en el total de productos con hipoxla -
en ol 21% de los cuales fue liquido amniético meconical referido como tres y ---

cuatro cruces en el 13% y menos de dos cruces en ¢! 8%,

De estos productos se asoclé a alteraciones en Ia frecuencia cardiaca fetal
5 productos constituyendo el 23%, realissndo operaclén cosires en el 27% con -

4,76% de mortalldad en ol grupo que presents llquido meconlal,

De los productos con hipoxia neonatal con Diagnostico de 8. F. se encontré -
reportado en el 26% de &stos de los cuales 6 constituyendo el 23% present§ mor-
talidad perinatal stendo el 83% de pretérmino de 1os cuales 20% fueron {nmadu-
ros y el 80% prematuros con peso entre 1. 025 y 2.2 Kg todos considerados co-
mo de alto rlesgo Intraparto. EL 16% de las muertes se relaclon$ a productos -
de embaraso prolongado con alto riesgo intraparto.

- De iol productos hipexiados se conlldonrop de bajo peso el 258% con una -- *
mortalidad en este grupo de 36%, 33% de inmaduros, 33% de prematuros, 22% -
de término hipotréfico y 11. 1% de posttérmino hipotréfico, segin 1a clasifica-

clén de 1a OMS,
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De los productos con hipoxia el 15.5% estuvieron entre las 28 y 36 semanas

todos con muerte neonatal con peso entre 1,025 a 3,360 Kg con una medida de -

1.7 Kg todos de alto riesgo intraparto.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Las 100 paclentes se clasificaron en grupos de riesgo:

33% de las pacientes en el grupo de bajo rlesgo.

37% en el grupo 11 de bajo riesgo prenatsl / alto rlesgo intraparto. - -
15% en el grupo 111 de alto rlesgo prenatal / bajo riesgo Intraparto.
15% en el grupo de alto riesgo prenatal e intraparto.

(Modelo 1)
Como se puede apreciar ls clasificacién de Hobel logrd caracterisar en gru:
pos de riesgo al 67% de 108 casos de morbimortalidad perinatal, sin embargo el
33% de los cagos de morbimortalldad perinatal fusron clasitficados en bajo ries-

Hubo un total de 33 muertes psrinatales:

En slgrupo 1,9 muertes perinatales que constituyé el 27% del totsl del grup:

En el grupo 11,9 muextes perinatales que constituys el 27% de este grupo.

En ol grupo 111,9 muertes perinatales constituyendo ¢l 60% de ese grupo.

En ol grupo IV hubo 5 muertes perinatales constituyendo sl 33% del grupo.

(Modelog)

En cusnto a muertes perinatales se refiere la evaluacién de Hobel logrs en.
ol presents estudio caracterizar al 73% en grupos de alto riesgo, no logrando de

terminar el alto riesgo en 27%.
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En cuant'o & muertes perinatales se refiere 1a evaluacién de Hobel logrd en -
el presente estudio caracterizar al 73% en grupos de alto riesgo, no logrando de

terminar el alto riesgo en 27%,

De 1as muertes parinatales el 70'[; fueron muertes neonatales y 30% muertes

fetales.

Del grupo estudiado hubo 23 muertes neonatales: (todelo 3)

Cinco en ol grupo 1 constituyendo el 55% de 1as musrtes perinatales do ese -

grupo.

Ocho muertes neonatales en el grupo 11 constituyendo el N_ﬂa de lap muertes

perinatales de ese grupo,

Sels muertes perinatales en ol grupo 11 constituyendo el 66% de 1as muertes

perinatales de ese grupo.

Cuatro musertes en ol grupo de alto riesgo prenatal o intraparto constituyendo

el 80% de ese grupo.

Como se ve el mayor porcentaje de muertes neonatales se relacioné a 1os dos

grupos de alto riesgo. El alto riesgo intraparto aumento la mortalidad perinatal
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& expensas de 1a mortalidad neonatal,

. Hubo 10 muertes fetales de los 100 casos estudiados que constituyeron el --
30% de las muertes perinaiales y fueron clasificados por la evaluaclén de Hobel

en los slgulentes grupos. { Hodllq 4)

Cuatro muertes en sl grupo 1 constituyendo el 44% de las muertes parinata-

~ les de ase grupo.

Dos muertes en el grupo 11 constituyendo ol 20% de 188 musrtes perinatales

de ese grupo.

Tres muertes fetales en ol grupo 111 constltuyendo el 33% de las muertes pe-

thltllu de ese grupo,

Una muerte fetal en el grupo IV constituyendo ¢l 20% de 1as muertes perina-

tales,

- Las muertes fetales en ol presente estudio fueron méas altan en el grupo de -
bajo riesgo prenatal y bajo rlesgo Intraparto, analisando las causas encontramo:
como factor determinante que estos pacientes provenfan Ia mayor(s de un medio

socloeconémico muy bajo y no hablan llevado control prenatal 3/4-pastes de. elli :
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y 1/4 parte habla llevado control prenatal en cllnicas de primer nivel, nolo- -
'gundo clasificazilas en algin grupo de riesgo & su ingreso muy probablemente -

debido a que presentaban patologia subclinica.

Seguldo de este alto porcentaje de muertes fotales en ¢l grupo de bajo ries-
g0 encontramos lag muertes fetales mé s relaclonadas al grupo de alto rlesgo -

prenatal ( grupo 111 ) como ha sido descrito por otros autores.

Anallsando el control prenatal asociado a la mortslldad perinatal, encontra-
mos que de 1as 33 muertes perinatales 21 no llevaron control que corresponde -

a1 63% sln control prenatal.

La mayor mortalidad perinatal se encontr$ relaclonads al grupo 111 de alto -
. .rlnlo prenatal, bajo rlesgo Intraparto, en donde el 60% del grupo fusron muer-

tes perinatales y de estas solo 11.2% levaron control pnnaul.(m"" 5)

Aqul se hace evidente que sin control pranatal todas las paclentes de alto ri: -
g0 prenatal a pesar de no tener alto rissgo Intraparto pregentan uns mortalidad
perinatal muy elevada del 60%, con un 33% de muertes fetales y un 4% de mue:

tes neonatales en el presente estudio. (Hodalos 2,3 ¥ )]
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S1 dichas pacientes acuden a un control prenatal en clinicas de primer nivel
con un sistena de evaluacidn como e) de Hobel y Stembera, de ficil aplicaese
cién, se pueden cenalizar a una atenciln de segundo o tercer nivel y towando
en cuenta que 1a evaluacibn de Hobel puede caracterizar a1 673 de los casos
da morbimortalidad parinatal y al 73% de los casos de mortalidad perinatal, -
cono se demostrd en este astudio, e} alto riesgo en este grupo pudo haber si-
do detectado oportunanente y disainufdo con un manejo obstétrico de tarcer ni-
vel.

Analfzindo los factores de riesgo aislados: prenatales e intraparto, cla=
sificados segin las tablas de hobel, se encontrd de importancia dentro de la
poblacifn de dgncm-hlblmns como productores de morbimortalidad en orden de
fracuencia:

Factores de riesgo prematal:

Toxemia 20%, embarazo prolongado 9% y smbarazo miitiple en 9%,

£s importante hace notar que a pesar de que Va enfermedad hipertensiva del em-
barazo continua como causante mayor de morbimortalidad perinatal, con un 6% -
de mortalidad: 2% da muertds fatales y 4% de mutrtes neonatalas, es menor que
18 reportada por otros estudios eob ¢l de Caha, en Tenmsses, E.U.A., ¢n don-
de la mortalidad perinatal esds 9% con una mortalidad feta) de 6.2% y 2.8% de
mertes neonatales,

En cuanto & embarazo prolongado se refiere, en nuestra poblactdn contrie-
buy® al 93 de Vos productos con morbimortalidad perinatal, con una mortalidsd
total del grupo de 3% siendo esta mortalidad mayor que 18 reportada por 1a mae

yorfa de los estudivs como el de Ontario, Canada, en donde es de 0%, muy pro=
Lablemente debido & que estos productos fueron vigilados con perfiles bioff-

sicos y monitorizacibn continuos.
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Oentro da los factores de riesgo prenatal con menor puntuaciln dentro -
de la evaluiciln de Hobel, pero de importancia por su frecuencia en nuestra-
poblacibn:

Edad materna mayor de 35 afios en un 13%, multiparidad en un 135,

Las madres afiosas de este astudio, 61% obtuvieron un producto con muer-
te perinatal, concordando con miitiples estudios en donde se resslta la gran
asociaciln de madres afosas, muitfpara, con enfermedad interrecurrente y nore -
talidad perinatal.,

EY antscedente familfar da diabetes mellitus se ancontrS en 26% de las
pacientes estudfadas, sin embargo unicaments 3% se catalogaron como diabetes
ssll4tus clase LIA o mayor,con puntuacin de 10 puntos an 1a Tabla de Hobel,
pudiendo ser esta enfermedad alguna de las patologfas subcifntcas no detecta-
dis an el control prenatal de primer nivel nf habindose podido detectar al
momento de su hﬁnso on toco-quirdrgica.

La infeccifn de vfas urinarias se diagnosticl en el 7% del total del -
nrupo.my’pmm'u'mujim #5ta, al 1gual que 1a O.M. un factor de riese

g subcifnico no detectado & su ingreso y causante de parto pretérsino,

Dentro de los factores do riasgo intraparto de {mportancia cowo produce
tores de morbimortalidad perinatal en el presents estudio en orden de fre--
cuencia fueron:

Pno_uul nenor de 2,5 Kg., presentaciln anormal en 143, placents previa--~
on 0%, ‘

De los productos de bajo peso se encontrd una mortalidad de 36%:
3% consfderados como frmaduros, 333 de prematuros, 22% de término hipotrd-
ficos y 11.18 de post-témino hipotrficos, segun 1a clasificacin de la



0.M.S. De los productos prematuros muertos, todos se encontraron dentro del
grupo de alto riesgo intraparto.

Aqul se resaita 1a {mportancia del cbstetra en conocer las tasas de so--
brevida de Jos nifios de bajo peso y edad gestacional en su poblacifn, ya que
Ta sobrevida de estos nifos depende en gran parte del manejo no agrasivo que
se les de en labor y periodo expulsivo, calculando dichas probabilidades en
un tercer nivel de atencibn,

La prenaturez uM&o al-traums obstétrico continua siendo en nuestro me-
dio 1a causa myor de mortalidad neonatal,

Este hecho, stendo comparado con algunos reportes en donds los praductos
de 26 semanas con peso por arriba de 1a percentila 90 , tisnen una probabi-
14dad de vida del 508 y con productos de 1 Kg una probabilidad de vida fne-
tacta de un 803, cuando no se asocia a un trauma obstéitrico, oblfga a dater-
minar en nuestra poblaciln y de acuerdo con lo; TeCursOt con que 38 cuenta,
cuales son las probadbilidades de vida para los productos de bajo peso y
edad gestacional en las unidades de necnatologfa, pars poder justificar
intervenciones por motivos fetales, que quedarfan en controvarsia en un me-
dio con recurtos r‘gs.tringlm. '

De este grupo con morbimortalidad perinatal, e} 14% estuvo constituido
por productos en prasentaciln phlvica,

Con un 28% de muertes parinatales {4) y un 728 (10) de productos con
" hipoxias 2 con hipoxia severa y 8 con hipoxia moderada, todos com un apgar
a los 5 minuto mayor de 6.

e Yos productos con hipoxfa sin muerte psrinatal:
50% fusron obtenidos por cesfrea {5 productos)
50% feeron cbtenidos por parto (5 productos).
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De los productos con muerte perinatal en presentaciln pdlvica (4):
28%, @1 75% fueron de pretémuino: 75% obtenido por parto y 25% por cesirea,
con pesos entre 1.4y 1.6 Kg y entre 32 y 36 semanas,

En cuanto a la controversia sobre parto vs cesirea en la presentacidn
péivica, en o) presente estudio entre los productos de termino sin iuerte -
neonatal exactaments la mitad fusron obtenides por prto y la otra mitad por
cesérea, incluyendo dentro de Yos productos por parto una piciente primigese
ta; sin embargo entre los _Productos con muerte neonatal y/o periodo expulsi-
vo &1 75% fueron de pretérmmino obtanfdos por parto, resaltando nuevamente la
winerabilidad del recien nacido de'bue peso y la importancia de no aumentar
en estos productos el riesgo intraparto.

Este estudio concuerda con al estudio de Mortimer quien enconfr§ asoe
clado a pirto vaginal 3 veces mayor mortalidad en cuanto a prematurer y pir-
to vaginal se ,""."' sin embargo en cuanto a producto d; término Ya morta
11dad no vari€ para los pbtenidos por parto o cesres, presentando 1a mayo-
rfa (a de 10) hipoxia moderada, todos con busna recuperacibn a los 6 minu-
tos.

Os los factores de riesgo intraparto con menor puntuacidn dentro de la
evaluacifn de Hobe) y Stembera pero fmportantes por su frecuencia dentro de
mestra poblaciln fueron:

Antacedente de casfrea pravia en ol 25% y de repeticifn V4%, aplicacidn
de fbreaps an o1 175, vuptura prematura de membranas de afs de 12 hrs en el
163, Vlquido meconia) 213,

La aplicacin de flrceps se presentS en el 175 da 108 casos estudiados:
14 de aplicaciln media y 3 bajos. E1 presents estudio va de acuerdo con otros
wn donde se presenta 1a aplicacidn de férceps como e} factor Onico mfs inpog
tants, productor de hipoxta en los productos de tmmino,. Como se puede ana=
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Tizar de estos datos, la importancia relativa actual de este factor‘ en nues
tro medio s awy alto,{14% de los productos con morbimortalidad perinatal).
Por Yo que la calificacidn en las tablas de Hobel y Stembera debiera ser «
aumentada para ser aplicadas en este hospital, de tal manera que la existen
cia de este factor dnico incluyera 2 todos 1os productos con aplicaciln mea
dia dentro del alto riesgo intraparto, St se aboliera 12 aplicacidn de -
fireceps medios, como evoca Friedman, disninuirfa notablemente el porcen--
taje de nifios con morbimortalidad perinatal.

L4s rupturs presatura de membranas de afs de 12 hrs se encontrS en el
16% de los casoz, prasentindose en el 375 de Estos en productos de pratére
nino, con una mortalidad necnatal del 6.6% del total del grupo. Estos pore
centajes son muy similares a los reportados por otros pafses, como en @)
estud{o de Naeys, en donde los apgares bajos fueron mis frecuentes en ni-
fios con R.P.H. (15.8%). A

La presencia de Yfquido mecontal se presentd en 21X de Vos casos de
este estudio, asocifndose a alteraciones en 1a F.C.F. ¢) 23% obtenténdose
po} oparacibn cesfrea ¢1 24X con um mortalidad de 4%,

Estas cifras son nayorss que las reportadas por otros pafses en don-
de 1a dateccidn de sufrimiento fetal se realiza en etfpas incipientes por
medio de la monitorizaciGn continua y determinacibn da pH fetales.



CONCLUSIONES

1. _La evaluacifn de Hobel y Stembera logr§ en e) presente estudio caracteri-
2ir #) 67% de los casos de morbimortalidad perinatal, sin embarge el 335 de
Tos casos fueron clasificados en bajo rfesgo debido muy probablemente a que
#] 75% de estas piciente no Ylevd control prenatal, no pudiendo detemiinar-~
patologfa subcifnica coexistente.

2.~ Tomando unicamente en cuenta la mrulldnd'porlnnm. 1a evaluacién de
Hobe) logrS una predicibilidad del 73%, presentando un 27% de suertes peri-
natales en ¢l grupo de bajo riesgo. ’

3.= La toxenia continus siendo e} factor de riesgo'mis fmportante como causan
te de morbimortalidad en nuestro medfo, sin embargo 1a mortalidad del presen-

te estudio fue menor que la reportada en pafses desarrollados.

4,- La wortalidad fata) se encuantra nis relacionada a los factores de ries-
9o prenatal determinando 1a muerte antes del evento del parto, stn embargo en
o} pnimu estudlo, dsta fue sayor en o grupo de bajo riesgo prenatal de-
bido & la falts de contro! prenatal y muy probablements a patologfa subclfni-
ca existents.

- 8, Los factores ds riesgo prenatal de importancia en la poblacidn de derecho
habfentes, productoras ce sorbimortalidad perinatal fueron: Toxemfa 20%: 153

wmoderada y savers,y 5% leve. Embarazo ﬁrolonndo 9% y embarazo miitiple 9%,

6.= Do los factores prenatales con menor puntuacidn pero importantss por su
frecuencia fueron la edad materna mayor de 35 afios en el 13%, infacctdn de -

66



vfas urinarias 7%, antecedentes familiares de diabetes nellftus 263, cesi-

rea previa 20%, muitiparidad 13%, pelvis clinicamente reducida 24%,

7. E1 alto riesgo intraparto aumenta 1a mortalidad perinatal a expensas de
1a mortalidad neqnaul. e$ decir los efectos del alto riesgo intraparto se
traducen fundamentalmente en el recien nacido.

Los grupos de alto riesgo intraparto en el presente estudio mostraron un ma
yor porcentaje de muertes neonatales: 80% contra 55% y 661 de lqs de bajo
riesgo intraparto,

..=B,= Los factores de riesgo intraparto de fmportancia cowo productorss de
morbimortal 4dad perinatal en orden de importancia fueron: Peso fetal menor
de 2.5 Kg. Presentaciln anormal 14%, placenta previa 8%, S.F.A. detectado

clinicamente 218,

9.~ De los factores de riesgo intraparto de menor puntuacifn pero importans
tes por sv frecuencia como productores de morbimortalidad perinatal se encon’
traron en &) prasente estudio: antecedente de cesires pravia 25% y de repe-
ticibn W3, pslvis clinicamente pequena 18%, aplicaciln de férceps 17%, rup
tura preratura de membranas de mfs de 12 horas 16%, segundo periodo de tra-
bajo de parto de Mas de 2:30 horas en ¢) 9%, distocia de hombros en el 8%,
trabajo de parto de mis de 20 horas ( primer periodo) 6%.

10,-La prematurez continus siendo la mayor causs de muerte neonatal unido al
travma ¢bstétrico por lo que el obstetra debe de conocer las probabilidades
" de vida segun peso y edad gestacional on su medio para contribuir a un mang
Jo no agresivo de estos productos de bajo peso, no asumentando el rigsgo =

intuurtoﬁ con €sto se hace evidente 1a necesidad de establecer en este
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hospitad dichas probabilidades de vida en la Unidad de Neonatologfa, para -
poder justificar intervenciones por motivos fetales, que de otra mancra que-

darfan en controversia, con recursos restringidos.

1).= Los f8rceps de aplicaciin media permanecen como el factor (nico mds im-
portante como causa de morbimortalidad en nifios de término, en el presente

estudio contribuyd al 143 del grupo estudiado.

12.» Los diferentes tipos de morbilidad neonatal postasffctica y post-traumé-
tica responden de una manera variable a Yos cambios del manejo obstétrico.
Se concluyl que las casuas de asfixia y encefalopatfa no han cambiado, sunque
su {mportancia relativa se ha alterado, stendo los cambios mis importantes -
an o) trabajo de parto prolongado en 6%,presentaciSn anormal en 14%, jugando
un papel menor por una mayor incidencis de la operacibn cesfrea; mientras --
qué la enfermedad Mpcrunsiu_y Ya infeccifn intrauterina estan siendo reco
nocidas con mayor frecusncia como etiologfa da asfixia naonlﬁl en un 22% y
17 nspicuvmu en ) presente estudio. Asf ‘mismo, 1a importancia rela-
tiva actual en nuestro medio en cuanto & la aplicaciln de férceps medio oblfi-
garfa a cambiar Vo calificaciln de las tablas de Hobel y Stembera de 5 a 10
puntos, para incluir a estos productos dentro del alto riesge intraparto, o
cambiar dicho mnejo obstétrico como ivocl Friedman, aboliéndolos,

13.- Los mitodos para fdentificar a um mujer con un embarazo de alto riesge
.an obtenar un producto en malas condicionas deberfen ser usades pars canali-
Zar & estas paciantes de un primer nive) de atenciSn a uno de segundo o ter-
cer nive) siendo de utilidad diagnistica y de manejo obstétrico.

4.~ Dado ¢! avance en cuanto a los productos de bajo peso y de wuy bajo pe-



ESTA TESIS NO Degt
50 en las unidades de Neonatologfa, las ca!‘lﬂonen!e luabl'mmmu

deberfan ser modificadas, para no incluir en una sola categorfas®ienore
2.5 Kg.", hacla otras. categorfas mis especfficas como lo hacen las tablas

de Lubchenco de Denver, Colorado.

15,- L2 evaluaciln de Hobel y Stembera con su sistems de evaluaciln prospec
tiva de factores de riesgo prenatales e intraparto, parmiten incrementar sig
nificativaments el porcentaje de prediccidn respecto a que embarazadas ten-
dran un hijo en malas condicfones, permitiendo al mddico general o de primer
contacto, establecer desde la primera con;ulu el riesgo, para que si se -
pretende disminuir las tasas de morbimortal{dad perinatal, jerarquizar las
necesidades de atenciln de cada paciente, para que los recursos técnicos,
econBmicos y de especialista médico puedan Vlegar a las que mfs lo necesitan,
ya que 1a predicibiiidad no solo depende de 1a calificactdn, sino del manejo
sdacuado, '
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