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Valor del índice Gestosis 

DOCTORFERNANDOSANCHEZTORRES 
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A instancias de la Organización Interna­
cional Gesto sis, Goecke propuso en 197 2 
un· sistema de calificación de los signos car­
dinales del síndrome llamado "toxemia gra­
vídica" o "gestosis", con el fin de evaluar 
su gravedad (6). El " Indice Gestosis" (I.G.) 
de Goecke, semejante al índice de Apgar 
para establecer las condiciones del recién 
nacido, consiste en asignar un valor numéri­
co, según su intensidad, a cada uno de los 
tres signos fundamentales del síndrome: 
hipertensión arterial, edemas y proteinuria. 
Como puede verse en la Tabla 1, la escala 
de calificación va de O a 3 para la presión 
arterial y la proteinuria, y de O a 2 para los 
edemas. En esta forma puede alcanzarse un 
puntaje máximo de 11, que teóricamente 
correspondería a los estados clínicos más 
severos de toxemia. Tanto la "Inminencia 
de eclapmsia" como la "eclampsia" no fi­
guran dentro del cuadro, sino al pie de él, 
sin adjudicarle calificación alguna a los sín­
tomas o a los signos que caracterizan a es­
tas formas de toxemia. 

TABLA 1.- Esquema de calificación en el 
Indice Gestosis 
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Con el objeto de comprobar su valor 
práctico en el seguimiento de la evolución 
de la enfermedad y en el pronóstico mater­
no-fetal, hemos aplicado el I.G. en 150 ca­
sos de síndrome preeclampsia-eclampsia. 
Los resultados, pues, motivan la presente 
publicación. 

Material y Métodos 

* Profesor Titular del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología . Facultad de Me­
dicina de la Universidad Nacional de Co­
lombia. 

** Ginecobstetra del Instituto Materno Infan­
til, Bogotá. 
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Este estudio fue llevado a cabo en el 
Servicio de Toxemias del Instituto Materno 
Infantil "Concepción Villaveces de Acosta", 
de Bogotá (Colombia). 

Tratando de seguir las recome ndacio nes 
de la Organización Gestosis, clasificamos los 
150 casos en la siguiente forma: 
!-Clasificación sintomática 

l. E (Edema), P (Proteinuria), H (Hiper­
tensión) Gestosis monosintomática = 
8 casos, así: 

E = O casos; P = O casos; H = 8 casos. 

2. EPH Gestosis plisintomática = 43 ca­
sos, así: 

E + P + H = 20 casos; E + H = 23 
casos; E +P = 9 casos;P + H =Oca­
sos. 

3. Eclampsia inminente (El)= 35 casos 

4. Eclampsia convulsiva (EC) = 64 ca­
sos. 

II- Clasificación patogenética 

l. Gestosis superimpuesta 

a) Existencia anterior de enfermedad 
vascular = 35 casos. 

Es necesario explicar los siguientes h e­
chos: a) Si no figur a ningún caso.de edemas 
o proteinuria solos o los dos juntos, se debe 
a que para nosotros es condición sine qua 
non que esté presente la hipert ensión arte­
rial para poder hacer el diagnóstico de to­
xemia. b) La Organización Gestosis estable­
ce que existe hipertensión arterial cuando 
la primera lectµra de la presió n arterial es 
de 140/90 mm de Hg o mayor de ésta ; 
para nosotros sólo existe hipertensión ar­
terial si la presión distólica es superior a 
90 mm de Hg. c) La Organización Gestosis 
considera que la proteinuria es patológica 
si en una muestra de orina de 24 horas se 
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comprueba m ediante el test de Esbach que 
hay más de 0. 5 gº/oo de proteínas ; para 
este estudio nosotros hicimos la cuantifica­
ción de la proteinuria por el método de Es­
bach en una muestra recogida al momento 
del ingreso de la enferma y posteriormente 
en una muestra ~ la primera micción de la 
mañana. d) El diagnóstico de eclampsia in­
minente (El) se hizo cuando la hiperten­
sión arterial se asociaba a cefalea y epigas­
tralgia severas, acompañadas a veces de 
trastornos visuales ( escotomas o amaurosis), 
es decir, cuando predominaban en el cua­
dro clínico los síntomas o manifestaciones 
suQjetivas. e) La existencia de una enferme­
dacl vascular hipertensiva previa se funda­
mentó en los antecedentes, en el examen 
del fondo de ojo y en las cifras de presión 
arterial obtenidas entre los sesenta y noven­
ta días siguientes al parto. Dicha enferme­
dad vascular hipertensiva se asociaba en 10 
ocasiones a preeclampsia, en 8 a eclampsia 
inminente y en 1 7 a eclampsia. 

Observando la Tabla 2, se aprecia que de 
los 150 casos estudiados, 68 correspondían 
a eclampsia ( 45 eran anteparto, 17 intrapar­
to y 6 del puerperio), 4 7 eran forma preec­
lámpticas y 35 eran eclampsias inminentes. 
La triada signomática (edemas, proteinuria 
e hipertensión) estuvo presente en 67 casos; 
en 65 la hipertensión se asociaba a edemas 
y en 10 a proteinuria. Unicamente en 8 ca­
sos se apreció hipertensión sola. 

TABLA 2.- Clasificación sintomática según 
tipo de toxemia 

MANIFESTi\CION EPH EII PH 11 TOTA i. 
SINTOMÁTI CA 

Preeclamosia 20 23 .17 

Eclamosia in minente 19 \ .\ _ _3_ :t:, 
Eclampsia co nvulsi va 28 28 8 HH 

Total 
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El I.G. fue aplicado diariamente durante 
el tiempo que estuvo hospitalizada la enfer­
ma y suspendido al día siguiente del parto . 
En los casos de eciampsia del puerperio el 
I.G. se utilizó al ingreso y durante los dos 
días siguientes. Los tratamientos utilizados 
fueron diuréticos y fenobarbital para la 
preeclampsia; fenobarbital y sulfato de 
magnesio para la eclampsia inminente, y 
sulfato de magnesio por el método de Zus­
pan para la eclampsia. 

Resultados 

En la Tabla 3 puede observarse el prome­
dio del I.G. en las formas clínicas de toxe-

mia, evaluado al ingreso de las pacientes. 
La forma que obtuvo el mayor puntaje fue 
la "eclampsia inminente" (7.03) mientras 
que para la " preeclampsia" fue de 5 .55. El 
puntaje promedio para la "eclampsia" fue 
de 5,13, siendo la "eclampsia del puerpe­
rio" la del menor promedio (4.50). 

TABLA 3.- Promedio de l. G. al ingreso 

FOHMA DE TOXEM IA No. OE CASOS I.G. 

l\eecla rnpsia 47 5.55 
Eclamusia inm inenl e 35 7.03 
Ecl.t mpsia a nle parl o 45 5.55 

inlerpa r to 17 5.35 
posparto 6 4.50 

Asimismo, se estableció que el I.G., en 
general, desciende notablemente desde el 
día siguiente de hospitalizada la enferma, 
con modificaciones diarias a expensas de 
la presión arterial. Tomando como base el 
I.G. registrado al ingreso y el obtenido an­
tes del parto con feto vivo o de la muerte 
fetal, encontramos que en 120 casos había 
descendido, en 22 se mantenía igual, y so­
lamente en 2 había ascendido. En los 6 ca­
sos restantes, que corresponden a "eclam­
psias posparto", el descenso del I.G. fue 
rápido y sostenido. Es importante consig­
nar que en ningún caso el I.G. fue superior 
a 9, sobre una calificación máxima de 11. 

En el grupo estudiado no hubo muertes 
maternas. Una enferma se complicó con un 
hematoma subcapsular del hígado, siendo 
el I.G. de 6/11, horas antes de que se mani­
festara clínicamente. El hematoma fue dre­
nado y la enferma sobrevivió. 

Ocurrieron 30 defunciones fetales en to­
do el grupo . El promedio del I.G. al ingreso 
fue en estos casos de 6 .76/11 y de 3.76/11 
el día anterior a la muerte fetal. El I.G. ha­
bía descendido en 25 casos y en 5 se man­
tenía igual. En resumen, de los 144 casos 
de pacientes embarazadas, solamente en 2 
el I.G. era mayor al momento del parto, 
naciendo ambos fetos vivos; en 22 casos 
el I.G. se mantuvo igual, falleciendo 5 fe­
tos, y en 120 casos descendió, falleciendo 
25 fetos 

TABLA 4.- Variaciones del l. G. y resultarlo 

fetal 
.-~ 

FETO MUERTO l. G. FETO VIVO 

As~enso 2 u 
Igual 22 5 

Descenso 120 25 
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Comentarios 
La mayoría de las veces la toxemia gra­

vídica es una enfermedad que· puede con­
trolarse médicamente, pero siempre el pro­
nóstico materno y fetal es incierto, especial­
mente para éste último. La hemorragia ce­
rebral o la ruptura hepática pueden apare­
cer sorpresivamente, contrariando nuestro 
pronóstico materno inicial. De igual mane­
ra, la muerte del feto in útero puede sor­
prendernos cuando pensábamos que había­
mps controlado la enfermedad. Esta incer­
tidumbre pronóstica se debe, precisamente, 
a la falta de elementos de juicio, clínicos o 
de laboratorio, que nos permitan predecir 
qué va a suceder durante el curso de la en­
fermedad. Con e l ánimo de llenar este va­
cío, Goecke (6) propuso el empleo del I. G. 

Se ha afirmado que la severidad de la le­
sión glomerular del riñón es un buen índice 
para juzgar la severidad de la toxemia graví­
dica y permite, por lo tanto, establecer un 
pronóstico fetal (2). Fadel y Mahran (4) 
informaron haber encontrado una buena 
relación entre la severidad de la lesión renal 
y el I.G. Por su parte, Goecke, al relacionar 
la mortalidad perinatal con las formas mo­
no o polisintomáticas de la enfermedad, 
encontró una clara relación entre la form a 
clínica valorada por el I.G. y las pérdidas 
perinatales (5 ). Sin embargo, Me. Ewan 
(8) utilizó el I.G. en 10 casos de toxemia 
grav ídica, dando a la luz niños muertos 2 
de las 10 enfermas; en ellas el I.G. era de 4, 
mientras las otras, con I.G . de 7 y 9, dieron 
a luz niños vivos. Por tal razón el autor 
concluyó que el I.G. "no es un medio con­
fiable para medir el porvenir fetal". 

Por las anteriores experiencias vemos 
que no existe una identidad de conceptos 
al valor práctico del I.G. Sucede que este 
procedimiento se fundamenta en la valora­
ción cuantitlttiva de tres de los signos clíni­
cos que acompañan a la enfermedad (hi­
pertensión arterial, edemas y proteinuria ), 
los cuales la mayoría de las veces se redu­
cen con el solo reposo, sin poderse afirmar 
por ello que la enfermedad se ha reducido. 
Boes y Geldenhuys (3) afirmaron que ge­
neralmente el I.G . disminuye después de la 
admisión de las enfermedades y varía mu­
cho durante el embarazo. Esa variabilidad 
del I.G. se hace a expensas de los cambios 
de la presión arterial que, como sabemos, 
es muy inestable en la toxemia gravídica. 

No hay duda alguna que la forma 
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eclámptica, especialmente cuando ocurre 
estando aún embarazada la paciente, es la 
etapa clínica m ás peligrosa de la enferme­
dad, tanto para la madre como para el fe­
to (1,7). Empero, -a juzgar por los resulta­
dos obtenidos en nuestro estudio, esto no 
sería cierto pues el valor promedio del I.G. 
encontrado en la eclampsia fue inferior al 
encontrado en la preeclampsia y en la 
ec lampsia inmine nte. Sucede que en el I.G. 
de Goecke no se le da valor cuant ita tivo al 
signo convulsión, sino que se le encasilla 
por aparte. Téngase en cuenta que en nues­
tro estudio ei I.G. promedio para la eclam­
psia decla1aJa füt: dt= 5.13/11, n1ientru.; ~ ú 

rala eclampsia inminente fue de 7.03/11 , y 
para la preeclampsia de 5. 55 /11. · Entre los 
150 casos estudiados no hubo ninguna 
muerte materna . La paciente que más seria­
mente se vio amenazada fue la que se com­
plicó con un gran hematom a subcapsular 
hepát ico . El hecho de haber ten ido un I.G. 
de 6 / 11 el día que presentó la complica­
ción nos hace pensar que e l I.G. no tiene 
mayor valor para el pronóstico materno. 
Igual cosa pensamos del I.G., para el pro­
nóstico fetal. En los 30 casos de óbito fetal 
el I.G. promedio al ingreso fue de 6.76/11, 
pero antes de que ocurriera la muerte, h a­
bía descendido a 3. 76/11. Nosotros cree­
mos, por eso, que los signos clínicos no son 
siempre indicadores fieles de l estado funcio­
nal de la placenta, del cual depende el por­
venir fetal dentro del útero. 

Por lo señalado anteriormente creemos 
que el I.G. carece de valor cuando se trata 
de utilizarlo como medio oara establecer e l 
pronóstico materno o fetal. 

Resumen 

A 150 pacientes que presentaban mani­
festaciones de preeclampsia-eclampsia les 
fue aplicado el Indice Gestosis (I.G.) de 
Goecke, con el fin de estudiar su· valor para 
el pronóstico materno y fetal. 

Tomando como base el I.G. registrado al 
ingreso de la paciente y el obtenido antes 
del parto con feto vivo o de la muerte fetal, 
se encontró que en 120 casos había descen­
dido, en 22 se mantenía igual y en 2 había 
ascendido. 

En el grupo estudiado no hubo muertes 
maternas. En una paciente que se complicó 
con un gran hematoma subcapsular del h í­
gado el I.G . era de 6/11. Ocurrieron 30 de-
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funciones fetales: el I.G. había descendido 
en 25 casos y en 5 se mantenía igual. En 
2 casos en que el I.C. había ascendido, na­
cieron vivos los fetos. 

Se concluye que el I.G. no tiene valor 
práctico para predecir el porvenir materno o 
fetal. 

SUMMARY 

Goecke's Gestosis Index was carried out on 
150 pacients who showed early eclampsia 
or eclampsia in order to study its value in 
the maternal and fetal diagnosis. 

On the basis of the G .I.S. recorded when 
the pacient checked-in and before childbirth 
or stillbirth, it was found that the leve! had 
decreased in 120 cases, remained equal in 
22, and increased in 2. 
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