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RESUMEN 

El trabajo demuestra el valor predictivo que !a tabla de riesgo tiene en la morbimortalidad perinatal y materna. 

Los recién nacidos de bajo peso, deprimidos al nacer y la mortalidadad neonatal ocurrieron en el grupo de 
madres con antecedentes de riesgo elevado. También en este grupo se presentaron complicaciones durante el embarazo 
(rotura prematura de las membranas ovulares, hipertensión inducida por el embarazo), parto (operación cesárea) y puerperio 
(óbitos maternos). 

SUMMARY 

This study demonstrate the predictive value that the table of risk has in the perinatal and maternal morbimortality. 

The low weight newbom, drepressed newborn and neonatal mortality occurred in the group oí mothers that had 
antecedents of high risk. Also in this group there were complications during the pregnancy (toxemia of pregnancy, premature 
rupture of membranes), childbirth (cesarean section) and childbed (mothers' deaths). 

OBJETIVO 

Utilizar la clasificación de "riesgo elevado y no 
elevado" que aconseja la tabla de uso en e! Servicio 
de la Maternidad José F. Moreno del Hospital Luis 
Lagomaggiore durente el embarazo y estudiar los re­ 
sultados maternos y perinatales expresados en morbi­ 
mortal idad. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 248 pacientes que se eligieron por 
presentar: o un parto espontáneo en presentación pel­ 
viana, o un parto instrumental o quirúrgico, o con 
un recién nacido de menos de 2.500 g o deprimido, 
estudiándosele a cada una el tipo de riesgo. 

De acuerdo con la tabla consideramos dos grupos 
de riesgo: "elevado y no elevado". 

Se analizaron antecedentes de edad, antecedentes 
obstétricos, paridad, patología que acompaña y com­ 
plica la gestación, antecedentes de enfermedades in­ 
fecciosas, hábitos tóxicos, presentación anómala y 
obesidad. A cada uno de estos antecedentes se le 
ha designado un puntaje fijo. De la sumatoria de 
este puntaje resulta el tipo de riesgo: hasta 39 puntos: 
"riesgo no elevado", y 40 ó más puntos: "riesgo ele­ 
vado". 

T A B L A  1  

Tabla de puntaje de riesgo 

Edad Puntaje 

-15 10 
1 5-19 5 

35-39 15 
40 ó más 30 

Antecedentes obstétricos: 
Abortos ( 11 . 
Más de 1 

Partos prematuros {1) . .  

Más de 1 

Partos distócicos {1) . 

Más de 1 
Cesárea anterior (1) . 

Más de 1 

Estrechez pelviana 
Fetos malformados (1) 
Más de 1 

Paridad: 
Nulíparas . 
IV-VI paras. 
VII o más paras 

Patología gestación actual: 
Gestación múltiple . 
Amenaza de aborto . 
Amenaza de parto prematuro 
Rotura prematura de membranas 
Hemorragia tercer trimestre 
Hipertensión inducida embarazo leve 
Hipertensión inducida embarazo grave 
Prediabetes. 
Diabetes . 
lsoinmunización Rh 
Anemia. 

Hábitos tóxicos: 
Tabaquismo (+de 20 cigarrillos por día). 
Alcoholismo. 

Enfermedades infecciosas: 

Sífilis 
Toxoplasmosis . 
Chagas 

Presentación anómala 

Obesidad 

15 
30 
20 

35 
20 

30 
20 

40 
30 
40 
80 

5 

10 
20 

30 
20 

30 
40 
40 
50 
80 

30 
50 
60 

30 

30 
30 

30 
40 
50 

20 

30 
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No elevado 
Elevado. 

Grupos de riesgo Puntlje 

0-39 
40 6 más 

En este grupo de pacientes y en el análisis de 
sus antecedentes obstétricos se observa que los de 
mayor frecuencia son: cesárea anterior, 54 casos 
(41,22 %); aborto anterior, 30 casos (22, 90 %), y más 
de una cesárea anterior, 24 casos (18,32 %). 

En los 1 1 7  casos (47, 17  %) restantes que no estu­ 
vieron comprendidos en el análisis de la tabla, se 
encontraron antecedentes obstétricos de riesgo alto; 
son ellos: feto muerto anterior (1 caso), embarazo 
gemelar anterior (5 casos) y embarazo ectópico ante­ 
rior (1 caso). 

El puntaje de riesgo aumenta al sumarse el mismo 
antecedente según la tabla. 

Esta tabla es una modificación de la ideada por 
el Dr. R. Rímoli, del Hospital Municipal Materno 
Infantil Ramón Sardá, de Buenos Aires. (6l 

También conocemos las tablas que manejan los 
Ores. Pinto, R., y cols.i'l- 8l Nesbitt, R., y Aubry, R.,(7) 
Goodwin, J., y cols.,í4ly Fabre, E., y cols.(2) 

ANALISIS DEL MATERIAL. 
RESULTADOS OBTENIDOS 

A) Análisis del puntaje 

Para este análisis se siguió el orden de la tabla 
de la siguiente forma: 

1. Edad 

En el grupo estudiado se encontró que 29 pa­ 
cientes (12 %) fueron adolescentes y el resto 219 
(88 %) fueron adultas. 

Pacientes según edad de acuerdo con fa tabla I: 

Edad Nº de casos % 

-15 o 0,00 
15-19 29 51,78 
35-39 21 37,5 
40 6 más 6 10,71 

TOTAL 56 100,00 

Sólo 56 pacientes (22,59 %) tuvieron puntaje 
según la tabla, los 192 casos (77,41 %) del resto del 
análisis no tiene riesgo por edad de acuerdo con la 
tabla (19-35 años). 

El puntaje de riesgo por edad aumenta a mayor 
edad. 

2. Antecedentes obstétricos 

Pacientes según sus antecedentes obstétricos de 
acuerdo con la tabla /: 

3. Paridad 

Pacientes según su paridad de acuerdo con la tabla /: 

Paridad Nº de casos % 

Nulíparas . . .  148 83,61 
IV-VI paras 22 12,42 
VII o más paras . . . . .  7  3,95 

TOTAL 177 100,00 

De los 248 casos, 177 (71,38 %) tuvo puntaje 
de riesgo según la tabla; el resto, 71 casos (28,62 %) 
no presentó riesgo por paridad por estar comprendidas 
en el grupo con paridades de 1-111, que no tienen 
puntaje de riesgo según la tabla. 

De los 177 casos, 148 (83,61 %) fueron nulíparas. 
En nuestra casuística el puntaje de riesgo por pa­ 

ridad aumenta a mayor paridad según la tabla. 

4. Presentación anómala 

Se registraron 42 pacientes (16, 93 %) del total, 
con presentación anómala. Se consideró como tales 
a las presentaciones cefálicas deflexionadas, presenta­ 
ciones pelvianas y situaciones transversas. 

De las 42, 29 casos (69,04 %) tuvieron presen­ 
tación pelviana, y de ellas, 8 pacientes evolucionaron 
por vía vaginal; e! resto, 21 casos, fueron indicaciones 
de operación cesárea. 

Los 1 3  casos restantes de los 42 (30,95 %) tuvie­ 
ron: o presentación cefálica deflexionada o situación 
transversa que fueron causas de cirugía. 

5. Patología que acompaña y complica la gestación 

Pacientes según fa complicación obstétrica de acuerdo 
con la tabla 1: 

Antecedentes obstétricos 

Abortos (11 . . .  
Más de 1 
Partos prematuros (1) 

Más de 1 

Partos distócicos (1) 

M á s d e l  . .  
Cesárea anterior (1).  

Más de 1 

Estrechez pelviana. 
Fetos mal formados (1) 

Más de 1 

TOTAL 

14 

Nº de casos 

30 
13 
o 

o 

1 

o 

54 
24 

9 

o 

o 

131 

% 

22,90 
9,92 
0,00 
0,00 
0,76 
0,00 

41,22 
18,32 
6,87 
0,00 
0,00 

100,00 

Patología 

Gestación múltiple. 
Amenaza de aborto . 
Amenaza de parto prematuro . 
Rotura prematura de membranas . . .  
Hemorragias tercer trimestre . 
Hipertensión inducida embarazo leve. 
Hipertensión inducida embarazo grave. 
Predi abetes 
Diabetes. 
lsoinmunización Rh. 

Anemia. 

TOTAL. 

Nº de casos 

8 
o 

6 
26 

6 
o 

28 
o 

1 

o 

o 

75 

10,66 
0,00 
8,00 

34,66 
s.oo 

0,00 
37,33 

0,00 
1,33 
0,00 
0,00 

100,00 



De las 248 pacientes, 75 (30,24 %) presentó al­ 
guna patología que se describe en la tabla. En este 
grupo la complicación más frecuente fue la hiper­ 
tensión inducida por el embarazo grave: 28 casos 
(37,33 %) y la rotura prematura de las membranas 
ovulares: 26 casos (34,66 %). 

Dentro de las patologías que complican el em­ 
barazo se registraron, en las 248 pacientes, 3 casos 
de infección urinaria, 1 caso de prurigo gestationes, 
1 caso de hiperemesis y 3 casos de hipertensión arte­ 
rial previa, antecedentes que no aparecen en la tabla 
del Servicio. Grupos de riesgo NO de casos 

7. No se detectó laboratorio positivo para sífilis ni 
Chagas. 

8. Se halló 1 caso con toxoplasmosis crónica. 

9. De acuerdo con la aplicación de la tabla se pu­ 
dieron discriminar dos grupos de riesgo, elevado: 
1 29  casos (52,01 %), y no elevado: 1 1 9  casos 
(47,98 %). 

6. La población estudiada no presentó antecedentes Elevado . .  
de hábitos tóxicos en el embarazo actual. No se de- No elevado. 
tectaron adictas al tabaco ni al alcohol, teniendo 
en cuenta que el interrogatorio se hizo en forma TOTAL 

individual. 

B) Otros resultados de interés: 

1. Control prenatal 

129 
1 1 9  

248 

52,01 
47,98 

100,00 

Eficiente 
Deficiente. 
Nulo 

68 
48 
13 

45,33 
59,25 
76,47 

Riesgo no elevado TOTAL 

N" casos 
" 

Nº 

" 
82 54,66 150 60 
33 40,74 81 33 
4 23,52 17 7 

248 100,00 

Control prenatal 
Riesgo elevado 

Nº de casos % 

El control prenatal eficiente (5 ó más controles) 
fue en 150 pacientes (60 %), deficiente {menos de 
5 controles) en 81 pacientes (33 %) y nulo en 17  
pacientes (7 %). 

2. Estado civil 

En las pacientes que hubo control prenatal efi­ 
ciente, el mayor porcentaje correspondió al riesgo no 
elevado; observando que aumentó el porcentaje de 
riesgo elevado en las que hicieron control prenatal 
deficiente o nulo. 

Estado civil 

Sin pareja estable 
Con pareja estable 

Riesgo elevado Riesgo no elevado TOTAL 

Nº de casos 

" 
Nº de casos 

" 
Nº 

" 
36 55,38 29 44,61 65 26,20 
95 Si,91 88 48,08 183 73,79 

248 100,00 

En las pacientes sin pareja estable aumentó el 
porcentaje de riesgo elevado en mayor diferencia que 
en el grupo opuesto. 

C) Análisis de los grupos de riesgo en términos de morbimortalidad materna y perinatal. 

1 .  En la forma de terminación del embarazo se observó: 

Del total de 248 casos, 183 (73,79 %) tuvo pareja 
estable¡ el resto, 65 casos {26,20 %) no la tuvo. 

Grupo de riesgo 

Elevado . . . . . . . . . . • . . . . .  
No elevado . . .  

32 
22 

24,80 
18,48 

Cesárea Fórceps TOTAL 

Nº 

" 
Nº 

" 
Nº 

" 
93 72,02 4 3, 10 129 52,01 
71 59,66 26 21,80 1 1 9  47,98 

248 100,00 
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En ambos grupos de riesgo el parto qutrurgrco 
tuvo la mayor incidencia (72

1
02 %-59,66 %), no así 

el parto instrumental, que fue más frecuente en las 
pacientes de riesgo no elevado. 

Esto demuestra que la tabla de puntuación de 
riesgo es predictiva del riesgo fetal y materno durante 
el embarazo, y que, por ejemplo, la aplicación de 
fórceps, que es mayor en el grupo de riesgo no ele­ 
vado, es una indicación que surge de alguna compli­ 
cación de la parte final del parto. 

No se practica vacuum extractor en nuestro Ser­ 
vicio. 

2. Resultados perinatales 

A) De acuerdo con los grupos de riesgo estudiados 
se tomó como parámetro evaluar los pesos de los 
recién nacidos en -2.500 g y + 2.500 g. 

Son 256 recién nacidos por 8 embarazos gemela­ 
res dobles. 

- 2.500g +2.500 g 
Grupos de riesgo 

Nº de casos % Nº, de casos % 

Elevado 
.. . . . . .. . .  47 70, 14 97 51,32 

No elevado. 
· • · · • · · · · ·  

20 29,85 92 48,67 

TOTAL 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .  67 100,00 189 100,00 

Se hace notar que el mayor porcentaje de recién 
nacidos de menos de 2.500 g, 70, 14 % (47 niños) 
adecuados para su edad gestacional coincide en ma­ 
dres de riesgo elevado. m 

En ambos grupos de riesgo se dio la misma inci­ 
dencia de recién nacidos de más de 2.500 g. 

De los recién nacidos de menos de 2.500 g, 7 
fueron de bajo peso para su edad gestacional al nacer. 

Grupos �e riesgo 

Elevado . 

No elevado . 

TOTAL 

El mayor porcentaje de deprimidos al nacer 
55,55 % (25 casos) y mortinatos 83,33 % (5 casos) 
ocurrieron en el grupo de pacientes con riesgo ele­ 
vado. t3, 9) 

C) Se registraron 21 muertes neonatales, 16 tenían 
el antecedente en sus madres de riesgo elevado du­ 
rante el ernbarazor" y 5 de riesgo no elevado. 

Las causas de muertes neonatales fueron: prematu­ 
rez, 1 8  casos (85,71 %)(9, 10· l'i) y sepsis: 3 casos 
(14,28 %). 

En los 3 recién nacidos que fallecieron por sepsis 
se encontró en 1 caso el antecedente de rotura prema­ 
tura de membrana ovular y los 3 casos fueron recién 
nacidos con menos de 2.500 g de peso al nacer. 

3. Resultados maternos 

A) La morbilidad materna en el grupo de riesgo 
elevado fue dada por: absceso de pared (3 casos), 
hipertensión inducida por el embarazo grave puer­ 
peral (2 casos), histerectomía por acretismo placenta­ 
rio con el antecedente de placenta previa sangrante 
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De este total, 4 fueron de madres con riesgo elevado 
y 3 de madres con riesgo no elevado. 

Los recién nacidos de menos de 2.500 g son el gru­ 
po más importante como causa en la morbimortali­ 
dad neonatal.P: lO) Otros autores consideran que es el 
único factor como causa en la mortalidad neonatal.P' 

B) Se analizó la depresión al nacer en relación 
a los grupos de riesgo clasificados encontrando lo 
siguiente: 

Deprimidos Mortinatos 

Nº de casos % Nº de casos % 

25 55,55 5 83,33 
20 44,44 1 16,66 

45 100,00 6 100,00 

(2 casos), rotura uterina en cicatriz de cesárea pre­ 
via (1 caso) y vólvulo de ciego posquirúrgico (1 caso); 
total, 9 casos (56,25 %). 

En las pacientes de riesgo no elevado fue dada 
por: absceso de pared (5 casos), evisceración herida 
quirúrgica poscesárea (1 caso), que fue una compli­ 
cación intraoperatoria; total: 7 casos (43,75 %). 

Como se observa, la morbilidad materna está dada 
pr inc ipalmente por complicaciones en el parto 
quirúrgico, estando las más graves en el grupo de 
riesgo elevado. mi 

8) Se registraron 2 muertes maternas con el ante­ 
cedente de riesgo elevado: uno por placenta previa 
y acretismo placentario con histerectomrañ. 12l, y el 
otro, óbito materno por leucemia aguda sin 
diagnóstico en el embarazo y muerte en el puerperio 
inmediato. 

COMENTARIOS 

El haber aplicado la tabla y lograr dividir a este 
conjunto de pacientes en de riesgo elevado y no ele- 



vado, nos ha permitido observar que los dos grupos 
se diferenciaron con facilidad por los puntajes que 
determina la tabla. 

En el grupo de mayor riesgo, como lo indican 
las estadísticas y la bibliografía consultada, los emba­ 
razos terminaron con partos complicados; lo demostró 
la mayor incidencia de operación cesárea (72 %). En 
este grupo, hubo el mayor número de complicaciones 
en el puerperio inmediato, con intervenciones de ci­ 
rugía mayor (56 %). Más de 50 % de todas las compli­ 
caciones maternas y 60 % de las cesáreas provienen 
del grupo de embarazadas de alto riesgo.í13l 

Se presentó en el grupo de alto riesgo el mayor 
número de recién nacidos de bajo peso (70 %) y de­ 
primidos al nacer (56 %); 70 a 80 % de todos los 
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