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Introducción 

La realización de un Relato sobre 
Complic;.aeiones Médica s del Embara­
zo -uñ tema ya clásico en Congre­
sos como el actual- nos colocó en 
una posición ciertamente contradic­
toria frente a hechos como : que la 
precisión de nuestros registros hos­
pitalarios es deficiente y que la im­
portancia de las complicaciones pu­
ramente maternas durante el emba­
razo parece disminuir, al tiempo que 
se hace cada vez más importante la 
vigilancia de los factores que p_ue­
dan afectar la salud del feto y el re­
cién nacido. 

En efecto, consideramos poco pro­
vechoso el análisis completo de las 
historias clínicas de una sola institu­
ción hospitalaria, basados en las si­
guientes consideraciones: 

a) Este proaedimiento nos dar ía 
información sobre un segmento muy 
seleccionado de la comunidad; b) pa­
ra e l anál is is de esta información no 
existía un grupo control que nos per­
mitiera establecer diferencias y por_ 
lo tanto c) no podríamos hacer con-

clusiones diferentes de las ya clási­
cas descripciones escuetas de una 
cierta patología, para cuyo trata­
miento conjunto nos sería imposible 
diseñar medidas preventivas objeti­
vas. Es evidente que una estadística 
hospitalaria debe ser tratada a tra­
vés de un di seño más elaborado que 
el tradiciona l, si se desea obtener da­
tos útiles (1) . Por estas razones, 
creemos más conveniente propor,e r 
un sistema que nos permita extraer 
del estado actual de nuestra situa­
ción hospitalaria la frecuencia de una 
se rie de factores generales y obstétri­
co-pediátricos, que nos sirva n de gru­
po control, para comparar dentro de 
1 a 2 años con otro grupo tratado 
con la introducción del sistema de 
regis tro del Embarazo de Alto Ries­
go y del diseño del tratamiento es­
pecífico de esos factores de riesgo. 

* Relato ofic ial presentado al VI 11 Congreso 
Colombiano de Obstetricia y Ginecología, por 
la Sociedad Vallecaucana de Obstetric ia y Gi­
necología y la Facu ltad de Medicina de la Uni­
versidad del Valle. 

** Profesor de Obstetricia y Ginecología. Je­
fe Fisiología Reproductiva. 
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En los últimos años ha cambiado 
el concepto que separaba las compli­
caciones puramente obstétricas, de 
las complicaciones de cualqpiera otra 
índole asociadas coincidencialmente 
con un embarazo, y se ha ampliado 
el número de factores que pueden 
desviar el embarazo de su curso nor­
mal. Estudios estadísticos realizados 
sobre masas de población han de­
mostrado una disminución rápida, 
dramática y consistente de la morta­
lidad materna, la cual no se acompa­
de una disminución proporcional de 
la mortalidad perinatal . 

Este hecho indica claramente que 
tanto el desarrollo acelerado del co­
nocimiento médico, como el resulta­
do de la atención médica actual, han 
hecho del embarazo una época tan 
segura para la madre, como cualquie­
ra otros nueve meses de su vida ( 2). 
En cambio, esta afirmación no sería 
cierta si quisiera aplicarse al feto y 
al recién nacido. Por lo tanto, la 
Obstetricia moderna comienza a mi­
rar hacia el feto y el recién nacido, 
de la misma manera como miraba 
hacia la madre en años anteriores. Y 
es así, como hoy se tiende a buscar 
cualquier factor que signifique riesgo 
de lesión o pérdida fetal, durante el 
embarazo y el parto. Este Relato lo 
orientaremos entonces, y en conse­
cuencia con las observaciones anota­
das ·anteriormente, hacia un análisis 
superficial, o "macroscop1co" de 
nuestras estadísticas institucionales, 
y hacia una proposición para aplicar 
en nuestro medio sistemas de diag­
nóstico, registro y tratamiento del 
Embarazo de Alto Riesgo, vigentes ya 
en otros países (3, 4). Finalmente 
haremos algunas observaciones, a tí­
tulo de ejemplos, sobre algunos de 
los factores descritos como causales 
de Alto Riesgo. 
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Material y Métodos 

Revisamos y comparamos entre sí, 
el registro estadístico del Hospital 
Universitario del Valle, el de la Caja 
Secciona! del Instituto de Seguros 
Sociales de Cali ( ICSS) y el de un 
consultorio privado de la misma lo­
calidad, durante el período del l ? de 
enero al 31 de diciembre de 1968. 
Se estudió la distribución por edades 
y por paridad todas las pacientes 
atendidas en estas Instituciones y ade­
más se seleccionó arbitrariamente el 
estudio de la incidencia de cuatro 
complicaciones, a saber : Parto Pre­
maturo, Diabetes Mellitus, lsoinmuni­
zación por factor Rh y Toxemia del 
Embarazo. Esta selección se realizó 
con el propósito de eliminar un tra­
bajo excesivo como sería el análisis 
exhaustivo de más de 18.000 histo­
rias clínicas, ciertamente poco pro­
ductivo, en nuestro concep-t-0_. 

Utilizando los esquemas diseñados 
por Nesbitt ( 3) y por Gold ( 4), pro­
ponemos el sistema de registro que 
se muestra en el Cuadro N? l, el cual 
constituye simplemente una adapta­
ción que creemos razonable para 
nuestro medio, teniendo en cuenta 
algunos factores patológicos y socio­
económicos, que nos son propios. 

,Este cuadro será una de las hojas 
de la historia obstétrico-pediátrica y 
pretende cuantificar tanto el riesgo 
obstétrico mediante la utilización de 
los recuadros A, B, C y D; como el 
resultado materno-fetal de ese emba­
razo, utilizando el recuadro F. En ca­
da recuadro se enumeran los facto­
res que consideramos importantes 
para esta evaluación. En el extremo 
derecho de cada factor enumerado 
hay una casilla que contiene en su in­
terior un número. Ese número es pre­
cisamente, el valor que le hemos 
asignado arbitrariamente a cada fac­
tor o complicación. Cuando se en-
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CUADRO N~ 1 

INSTITUCION __________________ _ 

HISTORIA Ng _______ ____________ _ 

NOMBRE --,===;===;~------------­
EDAD 

A e 
DATOS GENERALES 

CARACTERISTICAS DEL 
EMBARAZO ACTUAL 

, 1 EDAD MATERNA: MENOR 16 2 f,19 1 ENFERMEDAD HIPER TENSIVA 

2 16-19 1 2Ó 1 PRE-ECLAMPSIA LEVE 

20 • 39 1 2 SEVERA 

4 40oMÁS 2 3 ECL,l•,MPSIA 

1 SOLTERA ó SEPARADA 2 ~_21 1 [NFECCION URINARIA AGUDA 

1 PESO INICIAL; MENOR 40 Kg. 2 2 CRONICA 

2 70 • SOK~~ 2 t22 ' 1 S1F1us NO TRATADA 

3 MAYOR 80 Kg. 4 2 A TERMINO 

1 ANALFABETA 2 23- 1 CARDIOPATIA COMPENSADA 

2 DESCOMPENSADA 

B ~ 1 PREOIABETES 

ANTECEDENTES DIABETES 

OBSTETRICOS POLI HIORAMNIOS 

1 PAR IDAD o 1 RUBEOLA 

2 5- 7 2 ANEMIA Hb • DE 9g 

3 8 ó MAS ,, EMBAR AZO MULTIPLE 

) AB ORTOS , 1 RAYOS X EN PRIMER TRIMESTRE 

2 2 Ó MAS 3 ESTERILIDAD 2 AÑOS 

1 PREMATUROS , 1 MA S 2 AÑOS 

? 2 ci MAS 3 m 1 INCOMPAT IBIL IDAD Rh/ABO 

1 MORTINATOS , 1 2' ISOINMUNIZACION Rh/ABO 

2 2 Ó MAS 3 r32 1 PLACENTA PREVIA 

1 MUERTE NEONATAL , 1 2 ABR UPTIO PLACENTAE 

2 2 ó MAS 3 3 OTRAS HEMORRAGIAS 

1 TRAUMA NEONATAL FISICO 1 33 1 0 ES?ROPORCION CEFALO-PELVICA 

2 NEUROLOGICO 3 INTERVALO 

1 AHOMALIAS CONGENITAS: 1 1 CON EL EMBARAZO ANTERIOR 

2 2 ci MAS 3 (3_4 1 HASTA 6 MESES 

1 E X SANGUl!'.OT R AN SF US ION 3 ~ 7-18 MESES 
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MEDIDA DEL RIESGO OBSTETRICO 
FECHA _____________ _ 

E 
PUNTUACION TOTAL 
COLUMNAS A+B+C+D 

~ 
5 

1 Fª:~:~J 2 
RIESGO 

6 

1 

2 F 
3 RESULTADO FINAL 
6 MATERNO-FETAL 
2 R:41 , 1, PARTO NORMAL AL TERMINO 10 

6 2 PREMATURO 26 - J.4 SEMANAS o 
1 3 3!5-36 1 

3 4 CESA.REA ó PARTO OPERATORIO 3 

4 5 INOUCCION MEDICA 5 

6 6 HEMORRAGIA PARTO 3 

2 7 lNFECClON AMN IOTICA 1 

1 r~2 1 FETO NORMAL 10 

4 2 SUFRIM IENTO FETA L 1 

1 3- MUERTE FETAL o 
2 43 1 INDICE APGAR O a 2 o 
2 2 3 a 5 1 

6 3 '. 7 2 

6 4 8 a 10 10 

6 PESO DEL RECIEN NACIDO 

4 44 1 HASTA 999gr. o 
2 2 1.000 a 1.499 gr. 1 

3 1.500 a 1.999 gr. 2 

4 2.000 a 2.499 gr. 3 

2 5 2500 a 2.999 gr, 6 

1 6 3.000 a 3.999 gr. 10 

~ EMBARAZO MULTIPLE 1 r3s 1 5 ó MAS CONSULTAS PRENATALES o 7 4.000 ó MAS gr. • 
PRE-ECLAMPSIA 1 2 '. 4 1 ESTADO A LOS 6 MESES 

2 ECLAMPSIA 3 3- MENOS DE J 3 f45 1j NORMAL 10 

t15 1 HEMORRAGIA 2a. MITAD 1 2~ LESION NEUROLOGICA o 
2 POST-PARTO 2 D ><-3::I FISICA 5 

f<16 1 ENDOCRINOPATIA 3 FACTORES 
t-17 1 CESAREA 2 SOCIO-ECONOMICOS G 

2 HISTERORRAFIA !ROTURA ) 3 l~lGRESO MENSUAL 

1 

PUNTUACION TOTAL 

1 
3 MIOMECTOMIA 3 Í36 1 HASTA $ 600 4 COLUMNA F 
4 CIRUGIA DE PROLAPSO 2 2 HASTA $ 1.500 2 

5 SALPlNGUECTOMIA 2 3 MAS DE$ 1.500 o LJ l,:íQ 1 5 Ó MAS CONSULTAS PRENi\TALES o 37 : 1 CASA INDEPENDIENTE o 
2 , .. PIEZA 

RESULTADO 
1 2 2 

3 MENOS DE 3 3 3 TUGURIO 4 

F. DE LA REPROOUCCION. 1070 
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cuentre uno de estos factores en el 
caso que se está estudiando, se mar­
ca la casilla con una X. La suma de 
los números correspondientes al va­
lor de los diferentes factores o com­
plicaciones encontradas en cada caso 
individual se anotará en el recuadro 
E, utilizando una casilla para cada 
número. Por simple impresión clíni­
ca pensamos que valores superiores 
a 1 O, puedan corresponder a riesgos 
obsté t :- icos altos; sih embargo, esta 
impresión solo podrá ser establecida 
experimentalmente, es decir, cuando 
hayamos completado un número su­
ficiente de observaciones que pue­
dan ser analizadas estadísticamente. 

Los factores del recuadro F, se 
marcarán y sumarán de la misma 
manera que en las anteriores y la su­
ma :;e anotará en e l recuadro G, el 
cual pretende ser la cuantificación 
de l resultado final. Las casillas de la 
margen izquierda de los recuadros 
so lo se utilizarán para e l análisis es­
tadíst ico final. 

Cerno puede observarse, la suma 
de los factores anotados en las co­
lumnas A, B, C y D, será mayor, 
cuanto mayor sea el r iesgo. Por ejem­
plo, una mujer sana, sin anteceden­
tes patológicos y de nivel socio-cultu­
ra l alto, podría sumar O (Cero); en 
camb io una mujer analfabeta, con 
antecedente de abortos, eclampsia y 
que no as ist ió a sufici entes consultas 
prenatales, sumaría 11, cifra que in­
dicaría un riesgo alto . Al contrario, 
la suma de los factores anotados en 
la columna F, será mayor cuanto me­
jor haya sido el resultado materno­
fetal. Por ejemplo, el producto de un 
parto normal a término, sin sufri­
miento fetal, con un recién nacido vi­
goroso ( Apgar 8-10) de peso normal 
y con control satisfactorio a los 6 
meses, sumaría 50; en cambio en un 
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parto prematu ro, con sufrimiento fe­
tal y un recién nacido deprimido, 
que él los 6 meses tuviera una les ión 
neurológica , sumaría 4. El diseño de 
la cuantificación del riesgo y el re­
sultado desplazándose en direcciones 
opuestas, pretende es tablecer una re­
lac ió n invGrsa que permita medir 
has ta donde un ri esgo obstétrico al­
to, produce un resultado materno­
fetal bajo. Como no fue posisble es­
tablecer este s istema con tiempo su­
ficiente para presentar resultados en 
este Congreso, nos limitaremos, co­
mo lo anotamos previamente, a des­
tacar algunos factores en los cuales 
hemos obtenido un mayor registro 
de datos, o en los cuales contamos 
con ulguna experiencia previa. 

Resultados 

1 - Características Generales 

Edad 

En las 3 instituciones descritas pre­
viamente la distribución por frecuen­
cia de edades en las cuales consulta­
ron las pacientes, muestra que en e l 
Hosp ital Un iversitario del Vali e e l 
mayor número de pacientes atendidas 
estaba entre los 15 y los 24 años, 
siendo el grupo de mayor frecuencia 
el de 20 a 24 años. En el ICSS la 
distribución por edades se aseneja 
más a una curva de distribución nor­
mal, hecho probablemente relaciona­
do con el tamaño mayor de la mues­
tra. En el cons ultorio privado, la dis­
tribución por frecuencia es mayor 
de los 20 a 24 y 25 a 29 años de 
edad (Fig. 1, arriba). Esta diferen­
cia ent re el grupo privado y los gru­
pos in stitucionales, probablemente 
está relacionada con el mayor nivel 
socio-económico del primer grupo, 
en el cual la frecuencia de embara­
zos por debajo de los 20 años no es 
muy alta. 
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FIGURA 1 - Distribución de frecuencia por grupos de edades ( cuadros superiores) y 
porcentaje de complicaciones según el grupo de edad ( cuadros inferiores). 

En cuanto a la incidencia porcen­
tual de las 4 complicaciones selec­
cionadas arbitrariamente ( Fig. 1, 
abajo), hemos encontrado en la 
muestra del Hospital Universitario 
una mayor incidencia en el grupo de 
15 a 19 años y en el con su I torio pri­
vado una incidencia mayor en el gru­
po de 20 a 24 años; en el JCSS el es­
caso número de complicaciones, nos 
hace pensar en una falla en los siste­
mas de registro de enfermedades de 
esa Institución. No se hizo un análi­
sis de las · edades avanzadas, dado 
que el número de pacientes para es­
tas edades fue muy pequeño. 

De todas maneras, es evidente que 
el mayor número de comp.licaciones 
se observó en los grupos de menor 
edad, hecho que justificaría incluir 
este elemento como una de las situa-

cio r:es que conllevan alto ri esgo ma­
terno-feta 1. 

Peso 

Se ha establecido ( 5) que existen 
c.- ;.; parámetros relacionados con el 
pE::;o, asor:iados con un alto riesgo 
para el feto : 

a) El peso de la madre antes de la 
concepción , y 

b) La ganancia o aumento de peso 
durante el embarazo ( Fig. 2). 

En relac ión con el peso de la ma­
dre antes de la concepción puede uti­
lizarse cualquier tabla que indique 
el peso ideal para una talla dada, co­
mo la que se describe en el Cuadro 
N? 2. 

Se ha demostrado que la inciden­
cia de parto prematuro es significa-
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!GRAN MULTIPARIDAD! 

H.U.V. 
n.539 

CONTROL 
<.5 6ómas 
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PATOLOGIA 
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10.1 
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n.68 

30.8 

Noviembre-Diciembre 1970 
Rev . Col. Obst . y Ginec. 

PRIVADO 
n.14 

41.7 

0.42 
o 

FIGURA 2 - Porcentaje de complicaciones, según la paridad. 

CUADRO N~ 2 

RELACION DE LA TALLA CON EL PESO 

Talla Peso 
(metros) (Kg.) 

1,47 48,5 
1,50 49 ,8 
1,52 52 ,1 
1,55 52,6 
1,57 53 ,5 
1,60 55,3 
1,63 58 ,0 

tivamente mayor en aquellas pacien­
tes que comienzan el embarazo con 
un peso inferior al que idealmente 
deberían presenta r ( 5) . De la misma 
mane ra, se ha establecido que la in­
cidencia de Toxem ia del Embarazo 
es también mayor en aquell~s pacien­
tes que presentan exceso de peso an­
tes de l embarazo. Además, aque llas 
que presentan deficiencias de· peso 
antes de iniciar el embarazo, pero 
que son tratadas mediante la admi-

Talla 
( metros) 

1,65 
1,68 
1,70 
1,73 
1,75 
1,78 
1,80 

Peso 
(Kg.) 

59,4 
6 1,6 
63,5 
65,3 
67, 1 
68,5 
70,8 

nistración de abundantes suplemen­
tos dietéticos, muestran una inciden­
cia significativamente menor de estas 
comp licaciones, que aquellas que no 
son tratadas (5) . Es tos hechos indi­
can claramente que el peso está di­
rectamente re lacionado con entida­
des que producen un severo daño fe­
tal, como son el parto prematuro y 
la Toxemia del Embarazo. De allí, su 
inclusión dentro de los factores de 
alto riesgo . 
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2 - Antecedentes Obstétricos 

Dentro de este grupo estudiamos 
solo dos factores: la gran multipari­
dad y el parto prematuro. 

Gran Multiparidad 

En el grupo del Hospital Universi­
tario, la incidencia de las complica­
ciones seleccionadas por nosotros fue 
de 1 O, 1 % para las pacientes con 5 o 
menos partos previos cuando para 
las de 6 o más partos, fue de 21,5 %. 
En el grupo del ICSS se encontró una 
incidencia de 0,4% para las multí­
paras de menos de 5 partos y de 

f:. PESO 
(Kg) 

10 

-3 

¡;;;---... __ .,,,.. .. __ ......... --
12 2& 
EDAD DEL EMBARA20 

(Hmanas) 

TOXEMIA 

-. 

FIGURA 3 - Ejemplos de la relación entre el 
peso y la evolución del embarazo ( esquemáti­
ca). En el eje de las ordenadas se anotan las 
variaciones de peso y en el de las abscisas 
la edad del embarazo. La curva gruesa repre­
senta la ganancia normal de peso, para una 
mujer que comienza el embarazo con peso 
ideal, para su talla . La curva interrumpida in­
ferior , representa la evolución más probable ( el 
parto prematuro) en una mujer que inicia el 
embarazo con peso subnormal y que pierde 
más peso aún en el curso del mismo. La cur­
va interrumpida superior, representa la posibili­
dad de desarrollar una Toxemia, cuando hay 
ganancia excesiva de peso, que predomina en 

el último trimestre. 
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30,8 % para las de más de 6 . En el 
grupo de práctica privada estas inci­
dencias fueron de 16,22 % y 41,7%, 
respectivamente ( Fig. 3 ). Sin ningu­
na pretensión acerca de la validez es­
tadística de estos datos, estas dife­
rencias son tan grandes que por sí 
solas destacan la paridad como un 
factor que imprime a cualquier em­
barazo, un riesgo alto. 

Parto prematuro 

Esta entidad claramente relaciona­
da con factores nutricionales y socio­
económicos, demostró una incidencia 
de 11,7 % sobre el número total de 
embarazos atendidos en el Hospital 
Universitario del Valle; del 1,8 % en 
el grupo de pacientes privadas y 
O, 15 % en el ICSS, cifra esta que su­
giere nuevamente, deficiencias en el 
sistema de registro . 

La incidencia de parto prematur:o 
descrita por diferentes autores varía 
entre 6 y el 14 % (6, 7) . Debe des­
tacarse que las pacientes particula­
res, con nivel socio-económico alto, 
y probablemente con un mejor nivel 
nutricional, muestran una incidencia 
muy baja, si se las compara con el 
grupo del nivel socio-económico bajo 
del Hospital Universitario del Valle . 

Casi tan importante como la inci­
dencia de parto prematuro en un em­
barazo actual parece ser la inciden­
cia de antecedentes de partos prema­
turos en embarazos previos . En la 
muestra de pacientes privadas, en la 
cual fue más fácil analizar este ante­
cedente, encontramos 8,22% de par­
tos prematuros en las pacientes que 
tuvie ron parto prematuro en el em­
barazo actual. 

El análisis de al frecuencia de par­
tos prematuros, relacionada con la 
edad del embarazo, demostró que en 
el Hospital Universitario el número 
de partos prematuros es más bajo 
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entre tas 28 y 31 semanas, mayor en­
tre las 32 y las 35 y mayor aún en­
tre las 36 , y la 39 semanas . La mor­
talidad perinatal (28 semanas del 
embar a.zo a octavo - día post-parto) 

.muest n i un lige r:ó aumento, que si­
gue la misma tepdencia a través de 
los diferentes grupos de. edades de 
embarazo ( Fig. 4}. Sin- ·embargo, si 
esta mortalidad perin¡3tal se expresa 
porcentualmente ( Fig. 5) vemos que 
la mayor mortalidad corresponde al 
grupo de la 28 a la 31 semanas y que 
dismniuye progresivamente ·- a través 
de los gibpos de 32 a 35 y de 36 a 
39 semanas. Este resultado indicaría 
que cuanto mayor fue la edad del 
embarazo ·en el momento del parto 
prematuro, o sea, cuanto mayor fue 
la · madurac ión . fetal, menor fue la 

·mortalidad per inatal. Por esta razón, 
éreémos eri la impo rtancia de . pro­
longar hasta donde sea posible la vi ­
da intrauterina del feto, con la fina­
lidad de obtener mejores . resultados 
perinatales . 

PARTO PREMATURO H.U.V 1968 

INCIDENCIA V MORTALIDAD PERINATAL ( 28a ·Hm. a 8t d ia) 

400 

lS-31 32·35 36·39 

EDAD DEL EMlARAZO 
(se-manas) 

.VIVOS 

O MUERTOS 

·FIGURA 4 - Frecuencia de ' partos prematuros 
y de mortalidad perinatal, según la edad del 

· embarazo. La ordenada muestra el número -( n) 
de casos de parto prematuro y además, . el nú­
mero de niños que- murieron o sobrevivieron, 

en · cada grupo de edad , 
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Es justamente, por la definida im­
portancia que tiene la existencia de 
un parto prematuro en el pronóstico 
ulterior del recién - nacido, y porque 
este pronóstico es menos favor_able en 
la medida en que esta situación se 
presente a edades más tempranas i;Je 
_ la gestación, _ que · quisiéramos hacer 
énfasis en lc1 nece~idad de prevenir­
,lo, apljc~~do las ~edidas - relaciona­
das con el peso y los factores nutri ­
cionales y además, y tal vez más im­
portante pa'ra· nosotros en esté mo­
mneto, la imperiosa necesidad de tra-

¡_· tar el 0 • pa·r,to··,·v rem·a·n:rro, cuando se 
pres~rita. 'En este sentido creemos 

. ~ue s9n db utilidad lterapéutica algu­
,. nas m

0

edidas tend ientes a inhibir el 
1 ~--- 1 

•· úte ro dura.nte el embarazo. Estas se-
'.: rí~n la aplicación en_dovenosa de sul-

fato de Orciprenalina ( Alupen-R) en 
infusi ón endovenosa continua y do­
s is de 8 a 16 microgramos por minu­
to ( Fig. 5), cuyos resultados detalla­
remos en otra comunicación a este 
Congreso, y la adrni n'istración de al­
cohol por · vía endovenosa · continua 
y / o por vía oral. La administración 
endovenosa de alcohol etílico se ha­
ce en diluciones de esta sustancia en 
dextrosa al 5 % en agua de manera 
de obtener una concentración final 
de 9,5% de alcohol . Se utiliza una 
dosis de carga de 15 ce. por kg . de 

:reso, que debe administrarse duran­
te dos ho ras e inmediatamente - des-
pués una . dosis de mantenimient_o 
que puede prolongarse durante 6 a 
l O horas, de 1,5 ce . por kgr. de pe­
so, es decir, la déc ima parte de la 
dosis de carga ( 8). Los res u Ita dos 
descritos por d iferentes autores, y 
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FIGURA 5 - Efecto de la orciprenalina ( Alupent R), sobre la contractilidad uterina en 
un caso de parto prematuro. Obsérvese el marcado efecto inhibidor, producido por 

esta substancia . 

nuestra propia experiencia nos hacen 
insistir en la necesidad del tratamien­
to médico del parto prematuro, como 
única posibilidad de ofrecerle algu­
nos días o semanas más de vida in­
trauter ina, a un feto colocado ya en 
si tuaciones de alto riesgo. 

3 - Características del 
embarazo actual 

En relación con este capítulo va­
mos a considerar únicamente la Dia­
betes Mellitus, la Sensibilización al 
factor Rh, el polihidramnios, la Toxe­
mia de l Embarazo y una de sus com­
plicaciones más frecuentes, el Des­
prendimiento Prematuro de la Pla­
centa . 

Diabetes Mellitus 

La incidencia de esta entidad fue 
del O, 12 % en la muestra del Hospi-

\. 

tal Universitario del Valle, de O en el 
grupo privado y de 0,009 % en el 
grupo del ICSS, en donde solo fue 
registrado un caso entre 11.633 em­
barazadas hospitalizadas. La inciden­
cia descrita para la población general 
en países industrializados, es de 
O, l % o sea del orden de la encon­
trada en el Hospital Universitario del 
Valle. 

Sinembargo, si se tiene en cuenta 
que la muestra de un Hospital es se­
leccionada , y que concentra los casos 
observados en la población general, 
esta cifra es baja y podría estar in­
dicando una marcada deficiencia en 
el registro de datos del Hospital Uni­
versitario. Como realmente no pode­
mos establecer ninguna conclusión 
soixe los datos estadísticos señala­
dos, quis iéramos hacer algunas consi ­
deraciones sobre el manejo de estos 
casos, dirigidas a obtener un mejor 
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producto del embarazo en la madre 
diabética. Seguimos la clasificación 
de White (9), que separa estos ca­
sos en 6 clases: 

Clase A: Prueba de tolerancia a la 
glucosa anormal. 

Clase B: Iniciación después de 20 
años y duración de O a 9 años. 

Clase C: Iniciación entre 10 a 20 
años y duración de 10 a 19 años. 

Clase D: Duración mayor de 20 
años, con calcificaciones vasculares. 

Clase E: Igual a la anterior, más 
calcificación en los vasos pelvianos . 

Clase F: Igual a la clase D, más 
nefropatía. 

Esta clasificación es útil, como 
que señala criterios para interrup­
ción del embarazo. En efecto, en la 
Clase A, estaría indicada la especta­
ción hasta el término del embarazo; 
en las Clases B y C debe realizarse 
la interrupción del embarazo antes 
de la semana 37, y en las Clases D, 
E y F se aconseja la hospitalización 
a la altura de la semana 32 y la in­
ducción médica del parto, o la ope­
ración cesárea entre las semanas 35 
y 36. 

En relación con esta entidad val­
dría la pena tener en cuenta como 
hechos importantes para nuestro pro­
nósito, los siguientes: 

l . Que el embarazo que es consi­
derado en general C:)mo un evento 
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diabetógeno, en el cual existe un au­
mento de los requerimientos de insu­
lina. 

2. Que la pérdida fetal es alta, y 

3. Que la mortalidad del rec1en na­
cido de la madre diabética es tam­
bién alta ( 10% ). De los archivos co­
rrepsondientes al año 1968 en el 
Hospital Universitario del Valle, he­
mos seleccionado el caso de Diabe­
tes Mellitus en una paciente grávida 
4 para 3, que a la altura de la sema­
na 34 mostraba una curva de tole­
rancia a la glucosa de tipo diabéti­
co, el antecedente de fetos grandes 
en los partos anteriores y una inicia­
ción probable del cuadro diabético 
entre los 18 y los 20 años; es decir, 
una Diabetes Mellitus Clase C. 

Esta paciente fue hospitalizada y 
sometida a tratamiento con dieta de 
insulina cristalina antes de realizar 
una inducción médica del parto, des­
pués de la cual se siguió administran­
do insulina NPH. El resultado de la 
inducción médica realizada entre las 
semanas 35 y 36, fue un feto vivo 
de 3.900 gr., en el cual se encontra­
ron evidencias clínicas de inmadu­
rez ( Fig. 6). 

!so-Inmunización por Rh 

En esta entidad, en la cual se han 
hecho progresos muy significativos 
e n los últimos años, la mortalidad 
perinatal es muy alta. Por esta ra­
zón valdría la pena hacer un breve 
recuento de su significado y de las 
pauats que han sido establecidas pa­
ra su manejo. La paciente obstétrica 
Rh negativa se inmuniza cuando es 
expuesta a glóbulos rojos Rh positi-
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FIGURA 6 - Curva de tolerancia a la glucosa en una diabética con embarazo de 34 
~emanas. En el lado derecho se resumen las bases del tratamiento realizado y el resul­

tado final. 

vos; esta situación ocurre frecuente­
men te cuando recibe a través de la 
placenta, eritrocitos fetales Rh positi­
vos provenientes del feto Rh positi­
vo. Como resultado, comienzan a ge­
nerarse anticuerpos anti-Rh positivos 
en el torrente circulatorio materno; 
estos anticuerpos atraviesan libre­
mente la membrana placentaria y 
reaccionan contra los eritrocitos fe­
tal es , produciendo anemia hemolítica 
en el feto, que en los casos severos 
origina insuficiencia cardíaca y pro­
duce como resultado la muerte intra­
ute rina . 

. La titulación de anticuerpos du­
rante el embarazo, sirve solo para 
establecer la existencia de los mis-

mos, pero es necesario obtener ma­
yor información ( 1 O) . Esto quiere 
decir que las titulaciones elevadas 
pueden ser alarmantes, pero también 
pueden no ser muy importantes y no 
estar relacionadas con el pronóstico 
fetal. Por esta razón, se ha hecho 
importante la _ amniocentesis y ex­
tracción del líquido amniótico, con 
el objeto de medir los pigmentos bi­
libirrubinoides contenidos en él y cu­
ya concentración ha sido directa­
mente relacionada con el pronóstico 
fetal . La técnica de la amniocentesis 
es simple y además, está razonable­
mente exenta de complicaciones. En 
más de 500 amniocentesis realizadas 
por J . T. Queenan y colaboradores 
( 11 ) no ocurrieron casos de parto 
prematuro, infección, ni hemorragia 
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materna. Por lo demás, en una am­
plia experiencia realizada con pun­
ciones amnióticas en el Servicio de 
Fisiología Obstétrica de Montevideo 
y en nuestro Laboratorio, no se ha 
observado la existencia de complica­
ciones mayare~, atribuíbles a la prác­
tica de este s.istema . Se extraen en­
tre 1 O y 15 ce . de líquido amniótico, 
el cual se recoge en un frasco oscu­
ro para evitar que los pigmentos bi­
lirrubinoides se degraden debido a 
la exposición a la luz y se centrifuga 
para eliminar la posibilidad de con­
taminaci6n con glóbulos rojos . Sin 
más procedimientos técnicos, se ana­
liza la muestra en un espectrofotó­
metro que permita conocer la densi­
dad óptica de la misma en diferen­
tes longitudes de onda, usualmente 
entre 350 y 750 milimicrones. Una 
vez hecho esto, se mide la desviación 
de la densidad óptica a la altura de 
450 milimicrones, que corresponde a 
la zona de absorción de la bilirrubi­
na y de algunos pigmentos bilirrubi­
noides . En los casos en los cuales no 
hay sensibilización al factor Rh, la 
medida obtenida en la longitud de 
onda de 450 milimicrones es muy 
cercana a O. En los casos de isoin­
munización esta medida puede ir de 
0.2 hasta 0.7. Estos valores disminu­
yen usualmente a medida que el em­
barazo progresa ( 10, 11 ). El extraor­
dinario mérito de esta técnica radi­
ca en predecir que tan intensa es la 
anemia fetal, y además establecer 
dentro de ciertos límites la conducta 
a seguir. En términos generales pue­
de aceptarse que sus ventajas princi­
pales son : 

1. Evitar la inducción innecesaria 
de un parto prematuro, en aquellos 
casos no afectados severamente. 

2. Establecer con mayor precisión 
el momento más oportuno para la 
interrupción del embarazo. 
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3. Indicar la práctica de un siste­
ma terapéutico de la anemia fetal, 
durante la vida intrauterina y 

4 . Establecer mediante el estudio 
radiológico previo a la práctica qe 
'la transfusión intrauterina, posibl~s 
alteraciones y/o malformaciones fe­
tales. 

Dependiendo de los valores encon­
trados en la espectrofotometría del 
líquido amniótico, y de la edad del 
0mbarazo en el momento de extraer 
el líquido, puede decidirse el mane­
jo de un caso e indicarse si el trata­
miento debe ser el parto al término 
del embarazo, el parto o la cesárea 
urgente o inmediata, o la práctica 
de una -transfusión fetal intrauterina. 

Para la práctica de la transfusión 
fetal intrauterina se prepara aséptica­
mente el abdomen; a través de una 
amniocentesis se inyectan 20 ce. de 
Hypaque en el saco amniótico, se to­
ma después una radiografía abdomi­
nal, y si no hay hidropesía fetal o 
malformaciones que contraindiquen 
la transfusión, se selecciona un sitio 
de la cavidad abdominal del feto, el 
cual es fácilmente visible ya que al 
deglutir el feto el medio de contras­
te se destacan radiográficamente las 
asas intestinales . Luego, se introduce 
en la cavidad amniótica una aguja 
N'? 17, de 20 cms . de largo, provista 
de un estilete, la cual se llevará has­
ta colocarla rlentro de la cavidad pe­
ritoneal del feto. A través de la agu­
ja, se pasa un delgado catéter de po-
1 ietileno y se extrae la aguja. Des­
pués de haber introducido medio de 
contraste a través del catéter y es­
tando seguros de que su punta está 
dentro de la cavidad peritoneal del 
feto, se administra entre 100 y 150 
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ce. de sangre fresca, grupo O, Rh ne- 11-. ,CION POR 11h 1 gativo. M.M.C9F. 1CS.S. '1111 ...... 
Una descripción más detallada so-

bre estos proceidmientos, está decidi­
damente más allá del propósito de 
esta Ponencia, razón por la cual re­
ferimos al lector a las referencias bi­
bliográficas anotadas previamente. 

La incidencia general, descrita pa­
ra casos de isoinmunización por Rh 
es del orden de 0,7%. En las mues­
tras estudiadas en el Hospital Uni­
versitario del Valle y en el ICSS, la 
incidencia fue de 0.1 y 0.2 respecti­
vamente, cuando en el grupo priva­
do fue de 4,5%. Estas diferencias po­
drían estar indicando, de nuevo, de­
ficiencias en el sistema de registro 
de los datos en las dos primeras ins­
tiutciones y probablemente una mues­
tra altamente condensada en el gru­
po privado. Hemos observado que es­
te es un diagnóstico poco frecuente 
en la hoja reservada para el resumen 
de la historia clínica, cuando en la 
descripción de la misma, este diag­
nóstico tiene mqyor frecuencia. Por 
lo tanto, valdría , la pena hacer énfa­
sis en algún mecanismo que permi­
tiera la anotación y el registro cui­
dadoso de estos casos. 

En la serie de casos estudiados en 
el ICSS tuvimos la oportunidad de 
hacer un estudio completo en una 
paciente de 39 años de edad, grávi­
da 13 para 11, con dos hijos naci­
dos vivos y 9 nacidos muertos. Fué 
hospitalizada en la semana 31 de su 
embarazo, cuando el análisis espec­
trofotométrico del líquido amniótico 
demostró un valor de 0.23 que indi­
caba la práctica urgente de una 
transfusión fetal intrauterina ( Fig. 
7). Después de realizarla se hizo un 
nuevo estudio espectrofotométrico, 
en la semana 32, encontrándose un 
valor mucho menor, de 0.09. Dos se­
manas después, este valor había as-
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FIGURA 7 - Controles espectrofotométricos del 
líquido amniótico en una paciente con isoinmu­
nización por factor Rh. Obsérvese los antece­
dentes obstétricos. La transfusión fetal intra­
uterina, nos permitió llevar el embarazo hasta 
la semana 35 y obtener un feto vivo, que fué 

extraído por cesárea y que sobrevivió. 

cendido a 0.15, indicándose una ope­
ración cesárea, dados slos anteceden­
tes obstsétricos de esta paciente. El 
resultado fue la obtención de un fe­
to vivo de 2.500 gms. de peso, vigo­
roso, que requirió una exsanguino­
transfusión en los primeros días de 
vida y que sobrevive en buenas con­
diciones . 

Estableciéndose que no estamos 
intentando un tratamiento a fondo 
de este problema obstétrico, hemos 
querido destacar el enorme riesgo 
que esta entidad significa para el fe­
to y las posibilidades actuales de dis­
minuir ese riesgo mediante la prácti­
ca de procedimientos relativamente 
seguros. 

Toxemia del embarazo 

La incidencia de esta entidad en el 
Hospital Universitario del Valle fue 
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de 3,9% en el ICSS de O, 1 % y en .el 
consultorio privado de 4,56%. La di­
ferencia .entre la muestra del consul­
torio privado y la del Hospital Uni­
versitario, podría explicarse hipotéti­
camente, como resultado de la prác­
tica de! un mejor control privado y 
ge · la anotación del · diagnóstico de 
pre-eclampsia leve, que no const itu­
ye una causa de internación en la 
maycría de ols casos shospitalarios. 

La 
0

1ncidencia de esta entidad para 
la poblyación general es de O, 12 a 
O, 16% y para instituciones hospita­
larias de 5 a 10% (12) . 

. La incidencia de parto prematuro 
asociado a la Toxemia del Embarazo 
estuvo alrededor del 30% en las 
muestras correspondientes al Hospi­
tal ' Universitario y al ICSS, ci.iarido 
eri, el ,consultorio privado fue sola­
men'te, del · 10%.,, La mortalidi:ld . fetal 

,intrauterina en la muestra del Hospi­
tal · Universitario del Valle fue · de 
20,3%. A' p·esar de la diferencia in­
discutible de estos datos, aparece sin 
embargo, una cierta evidencia que 
permite , establecer entre nosotros 
una incidencia alta de parto prema­
turo y de mortalidad fetal durante 
la Toxemia del Embarazo. 

Ya hemos visto atrás, como la To­
xemia está directamente relacionada 
co nfactores como el peso de la ma­
dre antes de concebir y el aum\"nto 
de peso durante el embarazo. El aná-
1 isis de la curva de ganancia de pe·¡;o 
en 100 pacientes n'ormales atendidas 
en ; el con su I tório privado, ' demostró 
valores promedios mucho más ·, bajos 
que los valores de aumentó de peso 
correspondientes a las pacientes que 
desarrollaron una Toxemia del Emba­
razo ( Fig . 8 ). Estas diferencias sin 
embargo no son significativas y pro­
bablemente estén relacionadas con 
el escaso número de pacientes toxé­
micas tratadas en ese consultorio .. 

AUMENTOS DE PE SO 
EN EL EMBARAZO 
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EDAD CE. EMBARAZO 
(s~ma.nas) 

PACIENTES 
PART'CU.ARES 

FIGURA 8 - Comparación de la ganancia de 
peso durante el embarazo, entre mujeres nor­

males y toxémicas. 

Dado que el tratamiento de esta 
entidad, de ·tan alta ocurrencia en 
nuestro medio, es suficientemente 
conocido, lo pasaremos por alto. Sin 
embargo quisiéramos hacer énfasis 
en algunos resultados obtenidos por 
no,;otros, que tienden a destacar los 
siguientes hechos : 

l. En la Toxemia del Embarazo 
existe un marcado aumento de la ac­
tividad uterina que se hace similar 
a la del parto, a pesar de que estas 
pacientes no presentan ningún otro 
signo el ín ico de traba jo de parto. 
2. Este exceso de actividad contráctil 
ha · sido claramente relacionado ·con 
la alta frecuencia de parto prematu-
ro y la alta incidencia de mortalidad 
fetal (13) . 3. La Toxemia del Emba­
razo por Jo tanto, ha sido definida 
como una entidad en la cual los sig­
nos· característicos son ' la hiperten­
sión arterial, el edema, la proteinu­
ria, · y la hípercontractilidad uterina . 
4. Este exceso de actividad contrác­
tli del útero se puede controlar tera-
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péuticamente mediante la aplicación 
ele medidas ya convencionales como 
sedación, reposo, dieta hiposódica, 
diuréticos e hipotensores ( 14), en un 
período aproximado de 12 horas . 
Además, hemos demostrado que me­
diante la administración de fárma­
cos inhibidores periféricos del útero, 
asociados al tratamiento de la Toxe­
mia, puede controlarse este exceso 
de actividad contráctil, en un lapso 
de 5 a 10 minutos (15). Por estas 
razones creemos que en los casos de 
pre-eclampsia severa y de eclampsia 
la adición de inhibidores periféricos 
del útero al tratamiento convencio­
nal, podría producir una disminución 
en la incidencia de las dos complica­
ciones ele la Toxemia, a las cuales 
hemos hecho referencia. 

En cuanto a Abruptio Placentae se 
refiere la estadística del Hospital 

PRESION 100~ 
AmOTICA 
(mmHg) 

40 

o 
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Universitario mostró una incidencia 
cercana al 1 % . En el mismo período, 
no se observó un solo caso de esta 
complicación en el grupo de prácti­
ca privada. Esta diferencia, que es 
un hecho usual, la hemos relaciona­
do siempre con diferencias de nivel 
socio-económico. Se encontró ade­
más una alta incidencia ( 8.2%) de 
ante::edente de Abruptio Placentario 
en embarazos previos, en la muestra 
del Hospital Universitario del Valle; 
creemos que este dato es importan­
te, como que la sola mención de es­
te antecedente hecha por una pacien­
te obstétrica, indicaría ya algún gra­
do de riesgo fetal. 

Quisiéramos hacer una breve men­
c1on de las alteraciones de la activi­
dad contráctil del útero, descritas 
por nosotros por primera vez en la 
literatura médica (16). En 28 casos 

íBIIIII 

FIGURA 9 - Diferentes patrones o modalidades de contractilidad uterina en el Des­
prendimiento Prematuro de la Placenta Normoinserta . En el Tipo 1 ( lado izquierdo), se 
encuentran casos con actividad baja, con actividad incoordinada y con actividad normal. 
En el Tipo 11 ( lado derecho), la motilidad uterina va desde la hipertonía marcad a con 

actividad alta, hasta la contractura. 
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TIPO II 

FIGURA l O - Respuesta uterina a la ocitocina en casos representativos de los Tipos 1 
y 11. Obsérvese el efecto coordinador de la ocitocina en el Tipo 1, y la falta de respuesta 

en el Tipo 11 . 

de Abruptio Placentae encontramos 
por lo menos 6 variedades de activi­
dad contráctil del útero, que separa­
mos en dos grupos, uno de los cua­
les des ignamos como Tipo 1, y el 
cual comprende aquellos casos de au­
sencia de hipertonía o hiperton ía le­
ve y actividad uterina normal o ba­
ja. El otro, q ue designamos Tipo 2 
comprende aquellas pacientes en las 
cuales la actividad uterina mos t raba 
una hipertonía severa, mayor de 40 
mm. Hg. y una actividad uterina alta 
( Fig. 9). En los casos del Tipo 1, la 
respuesta a la administración de oci­
tocina exógena fue normal, cuando 
en los casos del Tipo 2 no se obser­
vó respuesta a la administración de 
esta hormona ( Fig. 10) , con el u yéndo­
se que desde el punto de vista clíni­
co, aquel los casos en los cuales la 
hipertonía sea manifiesta a la palpa­
ción , no estaría indicada la adm ini s­
tración de ocitocina. 

Polihidramnios 

La frecuencia de es ta complicación 
en el Hospital Univers itario fue de 
0,2 % ; no se regi stró ningún caso en 
el ICSS y no hubo ningún caso en e l 
grupo de práctica privada . La inci­
dencia genera l descrita para esta en­
tidad es de 0 .5 a 1 por 100 emba­
razos. 

Esta entidad t iene una enorme re­
percusión fetal. Un estudio realizado 
en 2 hospitales ingleses ( 17) señala 
una incidencia del 30% de malfor­
maciones fetales en los casos de po-
1 ihidramnios, en tre las cuales, una 
buena can tidad corresponde a ano­
m,il (as de l aparato gastrointestinal. 

En aquellos ca sos que pueden ser 
considerados como fo rmas benignas, 
o sea aq uell os que presentan un vo­
lumen del orden de 3.000 ce. de lí­
quido amniótico, la mo rtalidad fet al 
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no suele ser tan alta; en cambio, en 
las formas severas, con volúmenes 
mayores, la mortalidad fetal aumen­
ta hasta en un 68% (18). La medi­
da por métodos de laboratorio del 
volumen de líquido amniótico ayuda 
por lo tanto, a establecer la severi­
dad del cuadro . 

Un procedimiento de mucha utili­
dad es la amniografía, realizada con 
la técnica que hemos mencionado 
atrás, con el objetivo doble de esta­
blecer el diagnóstico de polihidram­
nios y de anomalías congénitas; tie­
ne especial interés la patología del 
aparato digestivo que se visualiza fá­
cilmente con este método. 

Una vez establecido el diagnóstico 
radiológico y descartada la existen­
cia de anomalías congénitas severas, 
como la anencefalia, el tratameinto 
consiste en la extracción del líquido 
amniótico, la cual debe ser realiza­
da en varias sesiones, extrayendo 
cantidades que no pasen de los 1.000 
ce. por sesión, mediante la práctica 
de punciones amnióticas transparie­
toabdominales. 

Comentarios 

Para finalizar esta Ponencia qui-
siéramos destacar nuevamente que, 

· si pretendiéramos darle valor a una 
estadística hospitalaria tendríamos 
que diseñar un experimento que nos 
permitiera comparar las incidencias 
reales de los factores de alto riesgo, 
antes y después de realizar un es­
fuerzo para diagnosticar estas enti­
dades y tratarlas de manera razona­
ble y homogénea. 
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P Etapa: Establecimiento de siste­
mas de registro de datos similares, 
en los departamentos de Obstetricia 
y Ginecología: 

a) de los hospitales universitarios 

b) de los hospitales del JCSS. 

2~ Etapa: Tabulación de todos los 
casos incluídos en los capítulos que 
resumen las situaciones de Alto Ries­
go. 

3~ Etapa: Corte a los 12 meses pa­
ra análisis de los datos, en un cen­
tro universitario un1co. Estableci­
miento de los valores basales de in­
cidencias hospitalarias . 

4! Etapa: Creación de las consul­
tas prenatales de alto riesgo. 

5~ Etapa: Corte cada 12 
cesivos para la evaluación 
grama. 

meses su­
de/ pro-

Con el desarrollo de un mecanis­
mo de esta índole, podríamos ofre­
cer a nuestra población hospitalaria 
una atención más acorde con las 
orientaciones de la práctica obstétri­
ca contemporánea. Y más aún, esta­
ríamos usando las armas que nos es 
dado usar, para garantizarle a la co­
munidad de mañana, individuos que 
desde la etapa intrauterina de su vi­
da fueron cuidados delicadamente 
con el objetivo de asegurarles el me­
jor desarrollo físico y mental posi­
ble. 
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