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El Instituto Materno Infantil de Bo
gotá, ( IMI ), es el centro asistencial 
y docentE¡! de mayor importancia del 
país, a él acuden un gran número de 
pacientes con bajos niveles socioeco
nómicos y culturales tanto de la ca
pital como de poblaciones vecinas y 
aún de otros departamentos. 

El propósito del presente trabajo 
es hacer un nuevo estudio clínico pa
tológico, a fin de establecer actual
mente el orden de las causas de 
muerte de las pacientes que vienen a 
nuestra lnstitució.n 

Material y Métodos 

Se revisaron tanto los archivos de 
estadística como de anatomía patoló
gica en el lapso comprendido del 1~ 
de Enero de 1966 al 31 de Diciembre 
de 1970. Durante este lustro se regis
traron 105.913 nacidos vivos y 347 
muertes en pacientes que estaban em
_barazadas o se hallaban en la época 
del puerperio. Tabla N~ 1. 

De estas 347 muertas, 242 ( 70%) 
tienen estudio completo de autopsia, 
34 cuentan con estudio anatomopato
lógico ( biopsia o pieza quirúrgica) 
En 66 el diagnóstico fue clínico qui
rúrgico; por rechazo de los parien
tes, no se pudo practicar la autopsia. 

Solamente en 5 pacientes no se pudo 
aclarar la causa de muerte, llegaron 
en estado preagónico, lo que impidió 
la elaboración de la historia clínica; 
la falta de autopsia dificultó aclarar 
el diagnóstico. 

Las causas de muerte fueron clasi
ficadas de acuerdo a las indicaciones 
y bases sentadas por la Federación 
Internacional de Ginecología y Obste
tricia (F.I.G.0.) (1). 

A - Muertes de origen obstétrico 
directo. 

B - Muertes de origen obstétrico in
directo. 

C - Muertes no relacionadas con el 
embarazo. 

Otros parámetros también fueron 
investigados: edad, paridad, edad de 
gestación, permanencia hospitalaria y 
tratamiento. 
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TABLA 1 
MORTALIDAD MATERNA -

1.966 1.967 

INGRESOS 28.510 29.065 
PARTOS 20.326 21.081 
NAC IDOS VIVOS 19 .874 20 .625 
CESAREAS 1.047 1.079 
ABORTOS 3 .5 55 5.529 
DEFUNCIONES 77 72 

Resultados: 

Los resultados fueron los siguien-
tes : 

CAUSAS DE MUERTE 

A - Directa 306 88 % 
B - Indirecta 19 5.5 % 
c - No relaci ón 17 5 % 
D - Sin aclarar 5 1.5 % 

TOTAL 347 100 % 

MOVIMIENTO I.M.I. POR AÑO 

1.968 1.969 1.970 Total 

28.803 30.798 30.966 148. 142 
21.324 22.467 22 .345 l 07 .543 
20.920 22.335 22 .159 l 05.9 13 

988 929 960 5 .003 
5.545 6.266 6.266 29 .16 1 

71 63 64 347 

Para efectos de tasa de mortalidad 
materna, a diferencia de trabajos 
previamente publicados ( 2, 3, 4) solo 
tuvimos en cuenta las muertes de 
causa directa, relacionándolas con el 
número total de nacidos vivos, con 
objeto de facilitar la comparac1on 
con otros autores (5, o, 7, 8, 9, 10, 
11 y 12). Esta cifra fue para nosotros 
de 3.11 X 1.00 nacidos vivos, quere
mos adelantar que es el aborto provo
cado el que contri buye con una tasa 
alta de mortalidad en este porcenta
je. 

EDAD DE LAS PACIENTES 

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-48 

44 
13 % 

70 
20 % 

76 
22 % 

La edad 
la máxima 
mortalidad 
y 29 años 
fenómeno 

m1n1ma fue de 16 años y 
de 48 años. La máxima 
se registró entre los 25 
con 76 muertes (22 % ), 
fácilmente explicable por 

Nu líparas 
Primíparas 
Multíparas ( 11-VI) 
Gran multíparas 
Ignorada 

PARIDAD 

54 
63 

156 
65 

9 

16 % 
18 % 
45 % 
19 % 

2 % 

En este cuadro se resumen los an
tecedentes obstétricos. 

Edad de gestación: 

Dado el problema que el aborto 

64 
18 % 

63 
19% 

25 
7% 

5 
1% 

ser el período más reproductivo de 
la mujer. Ciento noventa mujeres 
eran menores de 30 años ( 55 % ) , 
creándose así grave problema social 
en sus respectivos hogares (13). 

PERMANENCIA 

Menos de 3 horas 
De 3 a l 2 horas 
Entre 12 y 24 horas 
De l a 7 días 
Más de 1 semana 
Má ximo 91 días 

28 
64 
52 
77 

126 

séptico es la principal causa de muer
te entre nosotros, son por lo consi
guiente las mujeres en el primer tri
mestre de gestación las que más fa
llecen. 
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Como puede verse, 28 pacientes 
prácticamente llegaron en estado pre
agón ico. En I as primeras 12 horas 
fallecen 92 pacientes, lo que nos in
dica que en gran número de enfer
mas, el hospital no pudo brindar una 
labor efectiva, pues las condiciones 
en que llegaron estas mujeres eran 
ya muy precarias . 

Otro problema que salta a la vis
ta es la permanencia tan prolonga
da del último grupo y que correspon
de en su totalidad a las pacientes 
sépticas. 

Causas directas de muerte 

Dentro de la mortalidad por causa 
obstétrica directa hubo 306 pacien
tes. Su orden de frecuencia fue así: 

Sepsis 201 
Toxemia 64 
Hemorragia 19 
Embo lia de líqu ido amniótico 11 
Accidente anestésico 7 
Enfermedad trofoblástica 4 

TOTAL 306 

64 % 
20.5 % 

6 % 
3 .5 % 
2 % 
2 % 

100 % 

Sepsis 

Es esta entidad la responsable de 
la mayoría de muertes en nuestra Ins
titución . Doscientas una pacientes 
( 64 % ) fallecieron por esta causa . El 
aborto séptico provocado ocupa el 
primer lugar (75 % ). Le siguen en 
orden de frecuencia la endometriti s 
puerperal ( 15 % ) y la infección post
cesárea, ( 10 % ). 

Aborto 

El aborto constituye en la actuali
dad un problema médico social de 
gran magnitud . Ocupa un alto por
centaje de las camas hospitalarias; 
nuestros centros asistenciales deben 
destinar, de su s precarios presupues
tos grandes sumas de dinero ( 14, 
15 ), tanto para el manejo de estos 
casos como de sus complicaciones . 

De 3.552 abortos sépticos registra
dos durante los años revisados falle
cieron 152 pacientes lo que dá un ín
dice de mortalidad de 4,28 % ligera
mente más baja de la encontrada por 
Santamaría P. en el mi smo hospital 
( 16 ) . 

EDAD DE LAS PACIENTES 

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-48 

14 28 44 

Las edades más frecuentes en que 
se practicaron el aborto fue entre 25 
y 29 años. 

Los antecedentes obstétricos están 
consignados en el siguiente cuadro : 

30 27 7 2 

Treinta y dos pacientes tenían an
tecedentes de abortos previos ( uno o 
varios). Encontramos una G20, Pl 1, 
A9 de 39 años que había sido hospi
talizada y tratada en casi todos sus 
abortos en el IMI y por último falle
ce en avanzado estado de sepsis por 
su último aborto provocado. 

Nulíparas 12 
Prim íparas 27 Diagnósticos de ingreso: 
Multíparas 75 
Gran mul típaras 3 1 Están consignados en la tabla si-
---------------- guiente: 
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Séptico IV 
Séptico 111 
Séptico 11 
Séptico 1 
Aborto incompleto 
Amenaza de aborto 
Aborto en curso 
Embarazo ectópico roto 

46 
27 
28 
24 
13 
10 

3 

Nótese la cifra tan alta de muje
res que ! legan en estado 111 y IV de 
sepsis. Es de anotar las fallas médicas 
en el diagnóstico inicial lo cual va 
en contra de una terapéutica rápida 
y bien orientada, falla ésta que en 
ocasiones es admisible debido a la 
persistencia de las pacientes en ne
gar sus maniobras abortivas ( 16). 

El tratamiento inicial fue siempre 
a base de penicilina cristalina y anti
bióticos de amplio espectro a altas 
dosis seguido de raspado uterino. 

En los abortos sépticos 111 y IV 
siempre se practicó laparotomía con 
drenaje de la peritonitis e histerecto
mía con salpingooforectomía, los he
chos han demostrado que el trata
miento debe ser radical y que cuan
do se deja el foco productor de bac
terias, que es el útero, la mortali
dad es mayor. 

Año Abortos sépticos Muertes Porcentaje 

1966 678 32 4.7% 
1967 720 30 4.2% 
1968 674 31 4.6% 
1969 661 32 4.8% 
1970 819 27 3.2% 

Obsérvese como en el año de 1970 
bajó la incidencia de mortalidad por 
esta causa. 

Anatomía patológica: 

Las autopsias demostraron perito
nitis severa generalizada en 63 en
fermas; 34 enfermas fallecieron por 
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Insuficiencia Renal Aguda; la autop
sia mostró necrosis cortical o nefro
sis hemoglobinúrica. 52 murieron por 
sepsis generalizada con formación de 
micro abscesos en casi todos los ór
ganos. 

En los cultivos del material puru
lento los gérmenes hallados fueron 
en su orden Escherichia Coli, Esche
richia lntermedium, Estafilococo Do
rado, Proteus Mirabilis, Escherichia 
Freundi, Estreptococo /3 Hemolítico. Se 
comprobaron cuatro casos de Clos
tridium Welchii .que produjeron en 
las pacientes deformación monstruo
sa de su aspecto por la formación 
de gas de estos gérmenes ( 17). Tres 
pacientes muriero'n por Tétanos y en 
tres se comprobó el fenómeno de 
Schwartzman, en una se observó el 
síndrome de coagulación intravascular 
diseminada debido a las toxinas bac
terianas. 

Sepsis puerperal: 

Treinta y una mujeres fallecieron 
por sepsis en el puerperio, trece lle
garon con la infección ya declarada, 
por partos seguidos por empíricas en 
la casa. Llama la atención el alto 
porcentaje de infección hospitalaria: 
18 ( 58%) adquirieron la infección en 
el hospital . Las primíparas ( 11 en to
tal), contribuyeron en gran número 
a esta mortalidad. La causa de muer
te fue en su orden: septicemia, peri
tonitis, insuficiencia renal aguda. Dos 
murieron por fenómenos de Schwartz
man. 

Cesáreas: 

Dieciocho pacientes fallecieron · por 
infección post-operatoria. Durante es
te mismo lapso se practicaron 5.003 
cesáreas lo que nos dá un porcentaje 
de mortalidad de 0.34%. Espinosa de 
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los Reyes ( 18) en México reporta 
0,43 % en 1970. 

La complicación fue más frecuente 
en primíparas: 45% . En 8 de estas 
pacientes, se hizo el diagnóstico pre
vio de infección amniótica. A la ne
cropsia se encontró, peritonitis en to
das ellas. Trece, tenían dehiscencia de 
la histerorrafia; una un gran hemato
ma retroperitonea! a partir del cual 
se inició el proceso infeccioso y una 
muere por insuficiencia renal aguda 
de origen séptico. 

Toxemia: 

Es esta entidad la que ocupa el 29 

lugar de mortalidad en nuestro me
dio. 

Dos mil doscientas setenta y seis 
pacientes toxémicas fueron tratadas, 
falleciendo 64. El porcentaje de mor
talidad fue de 2,8% para la toxemia 
y 8,2 % para la eclampsia. 

En el servicio de toxemias fueron 
atendidas 548 eclámpticas. El porcen
taje de mortalidad para eclámpticas 
tratadas en este servicio ha bajado a 
4 % . Desafortunadamente muchas pa
cientes eclámpticas fallecen al llegar 
al hospital y no alcanzan a recibir 
ninguna clase de tratamiento. 

EDAD DE LAS PACIENTES 

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-48 

10 13 10 

Las edades entre las cuales osciló 
la enfermedad estuvieron entre los 
1 ímites de 16 y 45 años sin que no
táramos un grupo de edad predomi
nante. 

Nulíparas 
Primíparas 
Multíparas 
Gran multíparas 

GESTACIONES 

21 
11 
21 

6 

Se observó mayor incidencia en 
pacientes que cursaban su primera 
gestación de las cuales seis eran con
sideradas primigestantes añosas . 

EDAD DE GESTACION 

Menos de 36 semanas ( mínimo 24) 
Entre 36 y 40 semanas 
Pué rperas 
Sin dato 

24 
30 

5 
4 

12 12 5 2 

Permanencia: 

Siendo hoy en día la eclampsia una 
enfermedad que tiende a desapare
cer por ser previsible y controlable 
(19, 20), el pronóstico sigue siendo 
grave (21, 22, 23). La mayoría (25 
pacientes) llegaron al hospital con 
lesiones irreversibles que desencade
naron fatalmente su muerte a las po
cas horas de su ingreso. Este proble
ma es atribuíble a la falta de vigilan
cia prenatal. 

Tratamiento: 

Una vez hecho el diagnóstico la te
rapia instaurada fue a base de Gar
denal, Sulfato de Magnesia y Plegicil. 
A partir de 1970 se instauró el tra
tamiento seguido por Zuspan (24). 

Anatomía Patológica: 

De las 64 muertas en 45 ( 70,31 % ) 
se comprobó eclampsia, 30 anteparto, 
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1 O intraparto y 5 en el puerperio in
mediato o tardío. A pesar de que no 
es frecuente el ataque convulsivo en 
el puerperio tardío ( 25, 26) una pa
ciente sufrió episodio convulsivo 15 
días después. La autopsia mostró los 
hallazgos típ icos de la toxemia como 
son : hemorragia y necrosis subcapsu
lar e intraparenquimatosa del hígado, 
glomérulos exangües con aparente en
grosamiento de la membrana basal, 
hemorragia subaracnoidea e intrapa
renquimatosa del cerebro con inun
dación ventricular, edema pulmonar. 
La paciente había sido hospitalizada 
en el servicio de toxemias a partir de 
su 24~ semana de embarazo época en 
que inició la enfermedad . En vista de 
la pers istencia de los síntomas se in
dujo al parto a las 32 semanas . (Se 
obtuvo un feto femenino de 1.750 grs. 
que falleció 4 días después), evolu
cionó mal en el puerperio y falleció 
por la enfermedad. 

Seis casos nuevos de ruptura es
pontánea del hígado encontramos en 
esta revisión (27), con deceso por 
anemia aguda durante el acto quirúr
gico. 

Un caso poco frecuente fue el de 
una ruptura de vasos esplénicos que 
se confundió con ruptura hepática en 
una paciente eclámptica . 

Siete pacientes sufrieron la mal lla
mada eclampsia sin convulsiones, co
mo en los casos relatados por Stein 
( 28). 

Los res u I tados Anatomo-Patológi
cos de las autopsias practicados fue
ron: 

Accidente ce rebro vascular hemorrágico 
Edema ce reb ra 1 
l. R. A. ( Necrosis tubular) 
1. R. C. ( Glomérulonefriti s crónica) 
Abruptio Placentae 
Diabetes e I.C.C. 
Rupt u ra Hepá tica 
Ruptura vasos esplénicos 

48 
3 
2 
l 
l 
l 
6 
l 
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Morbi mortalidad fetal: 

Esta entidad es responsable de un a 
alta tasa de mortalidad fetal: 24 na
cieron muertos; 18 vi vos de los cua
les solo 1 O salieron en buenas con
dic iones; a 4 pacientes se les practi
có cesárea post-mortem; solamente 
se logró un feto vivo. 

Hemorragias: 

Es esta la terce ra en frecuencia 
con 19 casos : 6 % . 

La edad más frecuente en que se 
presentó fue entre los 30 y 44 años; 
grandes multíparas . La paciente más 
joven es una Gl Pl de 16 años segu i
da en la ca sa por comadrona, ingre
sa con shock severo, inversión uteri 
na, y fallece a los 25 minutos de in
greso a pesar de intentar . reponer la 
sangre perdida. 

Permanencia: 

Seis pacientes fallecieron antes de 
las 3 horas debido al grave estado de 
shock hipovolémico en que ingresa
ron. Siete murieron en el término de 
12 horas . Las 6 restantes permane
cieron viva s entre 2 a 1 O días . 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Ruptura u teri na 
Desgar ro cé rvico vaginal 
Abruptio placentae 
Placenta p revi a y ac reti smo 

( Cesá reas ante riores) 
Atonía ute r ina 

( Embarazo gemelar) 
Retenció n de placenta 
Embarazo tubá rico 
Inversi ón uterina 

8 
l 
4 
2 

Las rupturas uterinas se discrimina
ron así: 

Tres grandes multíparas a quienes 
se les aplicó Pitocin (1 unidad), pa
ra reforzarles el trabajo de parto; 
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tres fueron atendidas por comadrona 
en la casa y llegaron al hospital con 
el útero roto. La septima se debió a 
una situación transversa con hombro 
abandonado y la última fue una rup
tura espontánea de útero en una 
gran multípara con trabajo de parto 
normal. A cinco de estas pacientes se 
les llevó a cirugía una vez hecho el 
diagnóstico, pero fallecieron por 
shock anémico . 

El tiempo transcurrido entre la 
ruptura y la muerte osciló entre 1 y 
2 horas . 

Dos de las pacientes con "abruptio 
placentae" fallecen por coagulopatía 
hemorrágica en el post-parto. Dos 
mueren en I.R.A. debido a necrosis 
cortical explicable por el estado de 
shock en que permanecieron por lar
go tiempo. 

El fenómeno, coagulación intravas
cular diseminada se comprobó a la 
necropsia, en una enferma con reten
ción placentaria atendida por empíri
ca . 

El último caso es el de una G8 P7, 
embarazo de más o menos 8 semanas 
quien confesó maniobras abortivas, 
se falla en el diagnóstico y dos ho
ras después al intervenirla por shock 
y abdomen agudo, se halló un emba
razo tubárico izquierdo roto . En el 
post-operatorio presenta hemorragia 
profusa por heridá quirúrgica y mu
cosas, por lo cual se interviene con 
el diagnóstico de hemoperitoneo; en 
cavidad se encontraron 4.000 ce. de 
sangre proveniente de una ruptura 
traumática de la cápsula de Glisson, 
ocasionada por un hematoma subcap
sular de hígado. 

Embolia del líquido amniótico: 

Es la cuarta entidad en orden de 
frecuencia de mortalidad. En el lap
so comprendido en este trabajo se 

observaron 11 casos de E.L .A. (29, 
30). Seis pacientes (Tabla N? 2) fa
llecieron durante el parto en un lap
so de 5 a 1 O minutos 6 segundos. 
Las otras 5 ( Tabla N? 3) murieron en 
el puerperio inmediato de 2 a 24 ho
ras. 

La edad promedio fue de 32 años, 
con una edad máxima de 43 años y 
mínima de 24 años. 

En 9 mujeres hubo signos cardio
respiratorios y en dos hubo manifes
taciones hemorrágicas. A pesar de 
que se hizo el diagnóstico presuntivo 
en varios casos y se ordenó la tera
péutica adecuada, ninguna paciente 
sobrevivió. Anderson ( 31 ) , en cam
bio, relata sobrevivencia en 15 casos 
sobre 1 OO. La enfermedad no ocurrió 
en ningún parto normal. Siete pacien
tes tuvieron ruptura prematura de 
membranas y de estas cuatro se com
plicaron con endometritis aguda y 
crónica. Ocho recibieron Pitocin; seis 
padecieron ruptura uterina, a diferen
tes niveles del órgano. Solo encontra
mos un caso de "abruptio placentae" 
con útero de Couvelaire roto. Dos 
eran toxémicas. Casi todos los emba
razos a término. Solamente hay un 
caso de embarazo de 26 semanas, 
con parto prematuro provocado por 
maniobras abortivas que destrozaron 
impresionantemente al feto. 

Todas tienen comprobación histo
lógica, con fenómenos de síndrome 
de coagulación intravascular disemi
nada en 2 casos ( 31, 32, 33). 

Accidente anestésico: 

En nuestro material encontramos 7 
muertes por accidente anestésico, 
evitable, si se hubieran tenido los 
cuidados generales para cuando se 
aplica una anestesia de cualquier ti
po. 
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CASO 

2 

3 

6 

CASOS 

7 

AUTOPSIA 

53-70 

6B·69 

6~-69 

109·67 

66·67 

44·67 

E. L. A. 

MUERTE INTRAPARTO HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 

U T ERO 

Post- cesáreo 

Post-cncireo Ruptura cer-
vico seomentoria E . L.A . 

GrÓvido Ruptura s90men-

torio Endomiometritis 

Gro vi do 

Grc:MO:> Erosiones cervicoles 

Plocentiti1 luÍtico 

Condilomot vul'l'Ortt 

RIÑONES 

Pielonefritis ooudo y 

crOnico 

E. L.A. 

Normal 

Normal 

Toxémicos 

Normal 

E. L. A. 

SU PRAREN AL 

Normal 

E . L A. 

Normal 

Normal 

Necrosis focal no 

hemorrÓgico 

Normal 

CARDIO·PULMONAR 

H,dropericordio E .L.A. 

Coiopso bosol bilotel"ol co -

m.ncociÓn nte"(IJ:-:Cuklr 
E . LA . 

Edema OilotociÓn corozOf'I 

de<echo E.L.A. 

AtelectostO E .LA . 

Edema E.LA 

Edema E LA. 

TABLA u 

MUERTE PUERPERIO HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 

AUTOPSIA U TER O 

1 3-69 Post- histerectomio 

RIÑONES 

Pielonefrifü Necrosis 

tubular focal 

SU PRARENAL CARDIO-PULMONAR 

Edema CooqulociÓn lntro
Necrosis hemorrooico focal vascular E. L. A. 

~ -----_¡_ ___ .....j... ______ .....¡. ______ --l-------f----------1 

8 82-68 
Endomioinetritis ooudo 

severo E. L. A. 
E L . A. Normal 

E demo e r onconeumonÑl 

E. L. A. 

~ ----~---- _¡_., ______ _¡_ ______ .....¡. ___ _ __ -4 ______ ---i 

9 53-68 

10 21 - 68 

11 62 - 67 

Endometritis Laceración 

cervicosegmentorio 

DCSQOrro cervK;o YOQinol 

Ruptura borde iz:Q . útero 
Utero Couvolier E. LA. 

Normal 

Congutión medulor 

Ntfroorterioe,cl1ro1is Glo
merutonefriti1 membronoto 
crónico 

Normal 

Normal 

No se estudió 

Edema OikJtociÓn-corozÓn 
derecho Trombosi5 fre
cuento E. L. A . 

Ateleetosia ~ liquida 
en coral'On y Orondas 'f090S 

E . L.A. 

Hipertrofio wntriculor 
izq . E . L.A. 

TABLA lD 
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Se distribuyeron así: Tres por 
complicaciones de anestesia raquídea, 
tres con anestesia general y una por 
anestesia peridural. 

Las indicaciones fueron: Cesárea, 
cuatro; aplicación de fórceps, una; 
conducción de parto, una; revisión 
uterina por retención de restos en una 
paciente puérpera. 

Fallecieron en el acto quirúrgico 5; 
una fallece 24 horas más tarde y otra, 
por causa de la anestesia general, 
continúa descerebrada durante 5 me
ses, al cabo de los cuales fallece. 

Enfermedad trofoblástica 
gestacional 

Durante esta revisión encontramos 
cuatro casos de enfermedad trofo
blástica . 

l º - G3 P2 A l. ( A-86-67), de 20 
años con aborto molar a las 16 se
manas de embarazo. Se practica ras
pado uterino; ocurren ataques con
vulsivos e hipertensión arterial seve
ra ( 210 x 140) . Siete días más tarde, 
a pesar del tratamiento para la 
eclampsia fallece en insuficiencia re
nal aguda; en la autopsia se compro
baron nefrosis hemoglobinúrica, in
suficiencia cardíaca aguda y signos 
de toxemia en riñón e hígado. En el 
útero se observó endometritis aguda 
pero no se encontraron células trofo
blásticas. 

Los otros tres casos corresponden 
a coriocarcinomas. Dos desarrollados 
después de un parto normal y otro 
post-aborto. Todas fallecieron con me
tástasis múltiples. 

Solamente una G4 P4 post-parro 
normal logró recibir tratamiento con 
methotrexate y actinomicina D, se
guido de histerectomía y ooforecto
mía pero fallece a los 8 meses con 
metástasis pulmonares y cerebrales 

en lóbulo temporal izquierdo, ( un nó
dulo midió 8 x 6 cms. ). 

Las otras no recibieron tratamiento 
pues su estancia en el hospital fue 
muy corta. En las autopsias se encon
traron el tumor y metástasis disemi
nadas. 

La incidencia de coriocarcinoma en 
nuestra Institución ( IMI) fue de l x 
10.214 embarazos según Gómez P. y 
col. (34). 

Causas indirectas de muerte 

En este grupo fueron incluídas 
aquellas pacientes que padecían pre
viamente la enfermedad que debido 
al embarazo, se complicó desencade
nando la muerte. Contabilizamos 19 
pacientes en total en este grupo: 5% 
del porcentaje. Fueron divididas en 6 
grupos teniendo en cuenta la mayor 
frecuencia de los órganos previamen
te comprometidos y por eso comen
zamos a analizarlos de acuerdo a su 
orden de frecuencia. 

Cardiorespiratorias 
Renales 
Parasitarias 
Virales 
Tumorales 
Colágeno 

Cardiorrenales: 

8 
4 
3 
2 
1 
l 

a) Seis pacientes mueren por trom
bo-emoblismo pulmonar. En tres de 
ellas el accidente ocurrió durante la 
gestación, cosa poco frecuente ( 35, 
36 ). 

b) Una G2 Pl, de 25 años que tu
vo parto espontáneo; sangra en el 
puerperio por retención de restos 
placentarios y entra en shock e J.C.C. 
y fallece. Como antecedente tenía 
fiebre reumática crónica desde los 8 
años con descompensación a los l O. 
No hay dato de que la paciente hu-
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biera asistido a consulta prenatal. En 
el período final del embarazo se reac
tiva su fiebre reumática. A la autop
sia como hallazgo primordial se ob
servaron lesiones crónicas y agudas 
en válvulas mitral y aórtica . Utero de 
puerperio normal y el hallazgo insó-
1 ito fue una necrosis hemorrágica de 
intestino delgado debida a la misma 
insuficiencia cardíaca y a episodios 
de hipotensión prolongada. 

c) Una gran multípara (G9 P8) 
con antecedentes de hipertensión ar
terial, muere por infarto del miocar
dio. Se practicó cesárea post-mortem 
pero no se logró feto vivo. 

d) Las 4 enfermas renales tenían 
glomerulonefritis evolutiva hacia la 
e ron icidad que hicieron exacerbacio
nes agudas durante el embarazo y 
mueren en insuficiencia renal crónica. 
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Dos de estas pacientes fueron jóvenes 
que cursaban su primer embarazo, las 
otras dos fueron grandes multíparas 
cuyas muertes hubieran sido evitables 
si se hubiera impedido un nuevo em
barazo. 

Parasitarias: 

a) Dos fallecen por peritonitis de
bida a perforaciones múltiples de úl
ceras amibianas que produjeron de
nudación completa de la mucosa del 
colon. En ambos casos los trofozoitos 
de la ameba histolítica se encuentra 
abundantemente en los cortes histoló
gicos. ( Fotos Nos. 1 y 2). 

Parece que el estado grávido puer
peral puede ofrecer condiciones pro
picias para aquellas lesiones amibia
nas latentes que desarrollan una reac
tividad muy marcada. Según algunos 

FOTO N9 1 - Colon, en cuya mucosa se observan múltiples úlceras amibianas. El seg
mento inferior presenta denudación de la mucosa con infección sobreagregada. 
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FOTO Nq 2 - Hígado donde se ve un gran absceso amibiano y varios cálculos. 

autores el emb'arazo aumenta la gra
vedad de la infección, sea debida a 
causas anatómicas, como son la com
prensión del asa sigmoide y del rec
to por el útero grávido, la hipere
mia venosa y la con stipación con 
exaltació n de la virulencia de la flo
ra intestin a l. Según otros autores son 
los corticoides y la progesterona, que 
se producen durante la gravidez, los 
que agravan la infección ( 37) . 

En estos dos casos las pac ientes 
estaban iniciando su gestación ( 7 y 
8 semanas) lo que hizo confundir el 
diagnóstico de ingreso con aborto 
séptico. 

b) El tercer caso corresponde a 
una anemia severa a Necator Ameri
cano, que se a'centuó por hemorragia 
normal del alumbramiento; se com
plicó con fibrílación auricular lo que 
produjo trombo-embolismo con múlti
ples infartos en pulmón. 

Hepatitis virales: 

Dos pacientes fallecieron por hepa
titis viral aguda con atrofia amarilla 
aguda del hígado, entidad esta que es 
fulminante en las embarazadas (38, 
39). 

Tumorales: 

Se produce la muerte debido a un 
feocromocitoma izquierdo cuando la 
paciente cursaba la 24~ semana de su 
tercera gestación . Su permanencia en 
el hospital fue solamente de 2 horas, 
e ingreso con cuadro de "cor pulmo
nar" agudo. A la autopsia se encon
tró un tumor redondeado que medía 
8 ctms . y pesó 180 grs. , a l corte era 
de color amarillento, una extensa ne
crosis hemorrágica del intestino del
gado debida a shock y a los episodios 
de hiperten s ión producidos por la li
beración de catecolaminas ( 40) . El 
feto de sexo masculino pesó 675 grs . 



138 LAURA ROJAS R. y cols. 

Colagenosis: 

Todavía no se ha podido establecer 
con exactitud si el embarazo empeo
ra, cura o mejora cualquiera de las 
enfermedades de la colágena ( 41 ) co
mo tampoco se sabe si la corticote
rapia produzca en el humano malfor
maciones congénitas. Tuvimos una 
paciente de 31 años, G4, P4, A 1, con 
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embarazo de 23 semanas que ingresa 
con cuadro bronconeumónico y pie
lonefritis, muere en insuficiencia re
nal. , A la autopsia se comprobó am
pliamente la esclerodermia. El cuadro 
infe¿cioso pulmonar muy posible fue 
debido a los corticoides que recibía 
la paciente. No hubo malformación 
fetal. 

ENFERMEDADES NO RELACIONADAS 

INFECCIOSAS: 

TUMORALES: 

ACCIDENTALES: 

PANCREATITIS: 

ULCERA: 

SHOCK: 

INTOXICACION: 

METABOLICA: 

{ 

T.B.C. PULMONAR 
SEPSIS POR BLEFARITIS 

MENINGITIS 
APENDICITIS 

r 
LEUCEMIA MIELO/DE 
ERITROLEUCEMIA 

1 

l ASTROCITOMA DIFUSO 
CA. ANAPLASICO ESTOMAGO CON T.B.C. PULMONAR 

RUPTURA VASOS PELV ICOS ( POR CA/DA) ¡ CRANEO ENCEFALICO 

r 

A HORCAJADAS QUE PRODUJO HERIDA VULVO VAGINAL 
HERIDA PENETRANTE A ABDOMEN Y UTERO 

1 AGUDA HEMORRAGICA 

L 
r 
1 PEPTJCA ESOFAGJCA SANGRANTE 

L 

r 
1 ANAFILACTICO POR PENICILINA 

L 

r 
1 EXOGENA ( FLUORACETATO DE SODIO) 

L 

r 
1 OXALOSIS 

L 

2 
1 

Un caso no común fue el de una 
G 1, PO, de 40 años sin control pre
vio que llega en trabajo de parto, fa
llece en el puerperio por shock ané-

mico debido a una eritroleucemia 
diagnosticada y tratada mucho tiem
po atrás, esta fue comprobada a la 
autopsia. 
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Dentro del material estudiado ( 347 
casos), encontramos uno sumamente 
raro y se trata de una Oxalosis, enti
dad de la cual Gabriel Toro y col. 
( 42) hacen un excelente estudio con 
dos casos, que son los primeros pu
blicados en nuestro país. Se trata de 
una primigestante de 19 años que in
gresa con un aborto en curso de más 
o menos 14 semanas de gestación. 
Los antecedentes familiares fueron 
negativos, clínica y radiológicamente 
se diagnosticó una bronconeumonía, 
la TA era de 160 x 120, el examen 
parcial de orina reveló densidad de 
1.012, ph 9, albúmina de 0.63 grs. 
glicosuria de 0.29 grs. % , hematíes 
+++, leucocitos +, piocitos +, célu
la s ++, bacterias ++++, fosfatos 
++. Creatinina 13.6 mgs.% . 

Al segundo día de la hosp italiza
ción, con anestesia local, se practica 

raspado uterino. Las condiciones ge
nerales empeoran, hay oliguria y la 
enferma muere al tercer día de hos
pital izada con diagnóstico de glome
rulonefritis crónica. 

Estudio post-mortem ( A 273 67, 
!MI): El cadáver es el de una mujer 
joven, mestiza, sin ninguna anomalía 
externa, que mide 168 cms. y pesa 51 
kilogramos. (Fotos Nos. 3, 4, 5). 

Macroscópicamente llamó la aten
ción el aspecto de los rinones con 
pielonefritis crónica y severa nefroli
tiasis (pesó en conjunto 180 grs . ) . 
Cardiomegalia de tipo hipertensivo 
( peso 340 grs., espesor del ventrícu
lo izquierdo 2 ctms.) . Se encontró as
citis ( 600 ce.) . Hidrotórax bilateral 
( derecho 400 ce., izquierdo 200 ce . ). 
Edema pulmonar ( 1.000 grs.) y endo
metritis aguda post-aborto. 

t'OTO NQ · J Aspecto macroscópico de los riñones del caso de la oxalosis. 
( Cedida por el Dr. Gabriel Toro G. ). 



FOTO N9 4 - Superficie de corte de los rinones de la oxalosis donde se aprecian 
cálculos en cada uno de ellos. ( Cedida por el Dr . Gabrie l Toro G. ). 

FOTO N9 5 Riñón con luz polarizada. H. y E. ( 600 x) para observar los cristales 
de oxalato de calcio. (Cedida por el Dr. Gabriel Toro G. ). 
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Microscópicamente se observan nu
merosos cristales, pe ro esta vez sin 
reacción granulomatosa asociada. El 
mayor depósito de estos cristales se 
encontró en el riñón, selectivamente 
en la luz tubular y en el intersticio, 
en la pared de arterias de mediano y 
pequeño calibre y aún dentro de la 
fibra miocárdica. En el bazo, útero, 
ovario, pulmón y esófago, se notó 
franca predilección por la pared vas
cular. La enfermedad se comprobó 
exhaustivamente haciendo diagnóstico 
diferencial con varias entidades simi
lares como por ejemplo: la cistino
sis. 1 ) La oxalosis no es causa del 
síndrome de Toni-Franconi, mientras 
la cistinosis sí. 2) La oxalosis rara 
vez depoiita cristales en la córnea y 
conjuntivas, lo cual es regla en la 
cistinosis . 3) El formol disuelve los 
cristales de cistina, pero no los de 
oxalato. El estudio de difracción Rx 
se practicó en fragmentos de riñón, 
corazón y un cálculo renal conserva
dos en formol al 10%. El espectro
grama correspondió a oxalato de cal
cio (43). 

Sin diagnóstico 

Finalmente cinco pacientes murie
ron y no logramos clasificar su cau
sa de muerte debido a que ingresaron 
en estado preagónico, sin lograr, por 
Jo tanto obtener datos clínicos pron
tamente, fallecieron dentro de pocas 
horas o minutos después de su ingre
so quedando las historias incomple
tas para ~oder llegar a un diagnósti
co. A es'to se sumó en algunas de 
ellas la négativa de los pariéntes pa
ra permitir la autopsia y aclarar la 
causa de muerte : 

Las historias son las sigu ientes: 

1 - Gl , PO, de 27 años, embarazo de más 
o menos 17 semanas, consulta por cefálea , hi
pertensión, sufre accidente cerebro vascular he
morrágico y fallece a las 6 horas después de 
su ingreso. Los probables d iagnósticos fueron 

A.C.V.H., localizado en ángulo ponto cerebelo
so debido probablemente a una toxemia precoz 
ocasionado por una mola hidatiforme. 

2 - GlO, P7, A3 de 35 años con emba
razo de más o menos 36 semanas con feto 
muerto, se induce con Pitocin, tiene un parto 
con feto en avanzado estado de maceración y 
con gran cantidad de gas fétido . Fallece súbi
tamen te una hora después del parto. Sospe
chamos que se trató de una embolia gaseosa. 

3 - GS , P4 embarazo de más o menos 7 
semanas. Se aplicó 4 ampollas de Pitocin con 
fines abortivos . Consulta por cefálea intensa y 
fall ece a la hora de ingreso. Se practicó pun
c ión lumbar la cual fue positiva para hemorra
gia cerebral, probablemente debida a ruptura 
de algún aneurisma cerebral. 

4 - Gl Pl, de 18 años, llega en fase de 
desprendimiento; hay hemorrag ia abundante en 
el puerperio y fallece a los 40 ' en paro cardio
respiratorio. 

5 - Parto espontáneo con feto muerto en 
pelvis, fallece en el período expulsivo, probable
mente por una embolia del líquido amniótico. 

Comentario 

Una vez estudiados los cuadros an
teriores, surge descomunal, una cifra 
de mortalidad materna superior a to
do cálculo. En efecto: registra la Li
teratura índices que van del 0 .76° /oo 
Peralta Q. (10), del 1.03°/oo, Webs
ter ( 5) y Crespo González ( 7), del 
1.30°/oo, Suárez (6) del 0.95 º /oo 
Benarm ( 11) al 1.95° /oo, Espinosa 
de los Reyes (9), pero en ningún ca
so 3.11 O j OO . 

Qué explicación tiene este exceso 
letal en la primera Institución en su 
género del País? La respuesta es ob
via: esta alarmante cifra está deter
minada por la sepsis consecutiva al 
"aborto provocado criminal". 
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En 1965 Peralta Cayón (3) informó 
para la misma Institución una cifra 
de Mortalidad Materna de 2.28 por 
1.000; para entonces no había adqui
rido tanto auge este grave problema 
social consecuencia de la ignorancia , 
la promi scu idad y la miseria . Mien
tras que en el informe de Pera Ita I a 
sepsis daba un porcentaje de 16.6 
para 1957 y 46 para 1965 en el quin
quenio que comentamos este subió 
al 64%. 

No parece lógico como anota Ev
rard ( 44) que para obtener la tasa 
de mortalidad materna solo se tengan 
en cuenta los nacidos vivos en el de
nominador, sin contar en él con otros 
parámetros tan importantes como el 
aborto que sí aumenta enormemente 
el numerador como causa de muer
te . 

Un factor más, digno de considera-

Marzo-Abril 1974 
Rev. Col. Obst. y Ginec . 

c,on, en la ser ie mencionada, es que 
a pesar del gasto que produce el 
tratamiento de la sepsis y sus com
plicaciones, los res u Ita dos favorables 
son m1n1mos, porque los casos son 
suprema mente graves ( Fotos Nos. 6 
y 7) y porque el abuso de antibióti
cos y su aplicación indi scr iminada ha 
producido como Jo anotan los auto
res mexicanos (45) "la inmunizaci ó n 
de los gérmenes contra los pacien
tes" . Así que cuando ingresan al hos
pital estas enfermas tienen ya un pro
nóstico casi fatal. Estas , no debie
ran considerarse como muertes ins
titucionales a pesar de que perma
nezcan por semanas y aún por meses 
en cuidados poco menos que intensi
vos, dentro del hospital, pues la sep
sis en sí, la peritonitis, la insuficien
cia renal aguda y el shock se prolon
gan indefinidamente con un bajísimo 
porcentaje de resultados favorables 
(46, 47, 48) . 

FOTO N9 6 - Cerebelo y protuberancia que al corte mcstró múltiples vesículas 
llenas de gas producido por el clostridium Welchii. 
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FOTO N9 7 - Corte histológico del hígado donde pueden apreciarse 
los bacilos esporulados. ( Clostridium Welchii) . 

Al lado del porcentaje de sepsis 
por aborto se debe colocar el de la 
sepsis puerperal. Del conjunto de 347 
muertas, sobre un total de l 07.543 
partos y de subgrupo de 201 de 
sepsis en general, fallecieron 31 pa
cientes de infección puerperal. La 
mayor parte de estas pacientes in-
gresaron después del manipuleo de 
las comadronas, algunas de las cuales 
son las mismas que vimos producían 
mortalidad por aborto inducido . Sin 
embargo, dentro de la Institución no 
son raros los casos fatales consecuti
vos a la evolución séptica por ruptu
ra prematura de las membranas (49) 
y sobre todo, cuando con tal antece
dente, se practica una cesá;-ea tar
día (50). 

Con una rigurosa observación de 
las normas y procedim ientos obsté
tricos y una vigilancia estricta del 

trabajo de parto, teniendo en cuen
ta los casos de alto riesgo, podría
mos exhibir índices tan bajos como 
los informados por Stevenson y que 
son del 0 .044 por 1.000 ( 12) . 

Toxemia: 

A la sepsis, sigue en nuestro estu
dio como segunda causa directa de 
mortalidad, la toxemia, preeclampsia, 
eclampsia (20 .5% ). 

También en esta entidad, siendo 
muy grandes los esfuerzos hospitala
rios y mayores aún la selección y ac
tualización del tratamiento, (24, 51 ), 
adolece el conjunto de la falta de 
oportunidad; porque no ha habido 
prevención. Son complejas las causas 
y ajenas al radio de acción de la Ins
titución que , por fuerza de las cir
cunstancias , se ha convertido en clí
nica de urgencias . 
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Es sabido que las pocas pacientes 
que asisten a la consulta prenatal, 
por su propia decisión, no abando
nan su domicilio para el parto. En 
cambio las que ingresan para tal fin 
o por grave complicación del emba
razo, no han tenido ninguna vigilan
cia prenatal. 

El predominio de las enfermedades 
renales, de las hipertensiones arteria
les en grandes multíparas, así como 
las condiciones de desnutrición, 
"Stress" de todo orden, descuido o 
ignorancia favorecen el desarrollo de 
la toxemia y sus complicaciones (52). 

La profilaxis, la prevención debida
mente conducida y aplicada ha baja
do la incidencia de la toxemia y más 
aún de la eclampsia a límites muy 
bajos como lo hace resaltar Doll y H. 
( 58) con índices de 1.2 a 1.6 por 
1.000 partos. El índice más alto de 
eclampsia lo tiene Trinidad con 27 
por 1.000 partos. Entre nosotros la 
cifra es de 5.09 por 1.000 partos pa
ra la eclampsia. 

Hemorragias: 

A medida que obra la medicina 
preventiva las dos causas di rectas de 
Mortalidad Materna comentadas, van 
cediendo su lugar a la hemorragia 
( 54). Nosotros observamos esta cau
sa en tercer lugar. 

Las causas de hemorragia en clíni
ca obstétrica y particularmente, las 
que llevan al óbito materno, no son 
totalmente evitables a pesar de que 
se disponga de los mejores recursos. 
Tal acontece, por ejemplo, con la 
placenta previa ( 55) y algunos casos 
de atonía uterina etc. Empero, una 
intervención oportuna y la disponibi
lidad de la transfusión sanguínea con 
buenos servicios de laboratorio bajan 
necesariamente la frecuencia de ca-
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sos graves. Aún las coagulopatías de 
consumo están siendo dominadas con 
los nuevos conceptos sobre la coagu
lación intravascular (52). 

Pero, nuevamente, aquí también el 
factor primordial es la oportunidad; 
cuando sucede como en algunos de 
nuestros casos que ingresan las pa
cientes moribundas o con lesiones 
irreversibles, todo el esfuerzo es per
dido . Sin embargo, también hay com
plicaciones iatrogénicas: es lo que 
está pasando, a pesar de todo lo que 
se ha escrito sobre el particular ( 56), 
y específicamente ehtre nosotros 
(57). Tenemos 9 . historias con de
función por rotura ut~,rina precipi
tada por el mal uso de ocitócicos 
aplicados hospitalariamente. 

Accidente anestésico: 

No debieran presentarse casos de 
mortalidad por anestesia (58) o de
bieran ser evidentemente esporádi
cos; sin embargo, tenemos que re
gistrar algunos y lo que es más gra
ve, se debieron a la concurrencia de 
una o varias de las siguientes cir
cunstancias: 

a) Deficiente valoración preanesté
sica. 

b) Error en la elección del anesté
sico. 

c) Uso irracional de drogas duran
te el acto anestésico. 

d) Fallas en la vigilancia de la pa
ciente. 

Como lo anota Chaves ( 59) en re
lación con la anestesia o las cardió
patas, antes que pensar en cual es el 
anestésico ideal hay que seleccionar 
al anestesiólogo. 
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Embolia por líquido amniótico: 

Son muchos los casos reportados 
en la literatura mundial (60). Entre 
nosotros los primeros, los reportan 
Valderrama y Gómez (29), Cantillo y 
Rojas (40). Se cree que el camino 
por el cual la infusión del líquido am
niótico llega a la circulación mater
na es por laceración de las venas en
docervicales lo cual ocurre en los 
partos normales. Las contracciones 
uterinas fuertes, la presentación ce
fálica encajada y la baja presión in
travenosa en el cérvix y en el seg
mento uterino inferior en contraposi
ción de mayor actividad del segmen
to superior, puede· facilitar el acci
dente de la infusión. La ruptura pre
matura de las membranas, el abrup
tio placentae, la placenta previa y la 
ruptura uterina aumentan la posibili
dad del accidente. 

El líquido amniótico dentro de la 
circulación materna va al árbol arte
rial de los pulmones produciéndose 
obstrucción mecánica e hipertensión 
pulmonar aguda que conlleva a un 
cor pulmonar agudo y falla del cora
zón derecho. ( Foto N~ 8). 

La incoagulabilidad sanguínea pue
de ocurrir del O al 40% de las pa
cientes debido a desfibrinación. Se 
cree que el rápido deteriodo de la 
paciente puede ser atribuído a una 
reacción anafi lactoide. 

Causas indirectas: 

Lo más frecuente fue el trombo
embolismo pulmonar desencadenan
do como normalmente ocurre en el 
puerperio. A pesar de que solamente 
se han reportado 300 casos en toda 
la literatura mundial de embolismo 

FOTO N9 8 - Ccrte histológico del pulmón donde se observa una arteriola pulmonar 
contenier.do los elementos del líquido amniótico. 
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durante el embarazo, tenemos 3 ca
sos en nuestra casuística ( 35). Dado 
que la iniciación de la enfermedad 
fue silenciosa y la evolución muy rá
pida ninguna de ellas recibió terapia 
anticoagulante adecuada. 

El futuro obstétrico de la paciente 
cardiópata ha mejorado notablemen
te en los últimos años, tanto que la 
mortalidad por esta causa se ha re
ducido al mínimo (61 ). 

Es importante el control prenatal 
estricto, la inducción oportuna del 
parto en caso de tener que recurrir 
a ella (36 semanas). La conducción 
adecuada y bajo vigilancia estricta 
del trabajo de parto a fin de diagnos
ticar y corregir precozmente cual
quier signo de insuficiencia cardíaca, 
ya sea durante el parto o en el puer
perio. 

Cesárea post-mortem: 

Todos sabemos que ante la pers
pectiva inminente de muerte materna 
debemos estar a la expectativa de 
salvar el producto de la concepción, 
si este es viable (62, 63). 

Una vez diagnosticado con exacti
tud y prontitud el deceso materno se 
debe practicar de inmediato la cesá
rea en el mismo sitio de muerte sin 
dar importancia a la asepsia, pues 
cualquier demora aleja la posibilidad 
de obtener un feto en buenas condi
ciones y apto para sobrevivir. 

Entre nosotros se practicaron l O 
cesáreas post-mortem con 3 fetos vi
vos y 7 muertos. Uno falleció pocas 
horas después y a los dos restantes 
se les dio de alta en buenas condi
ciones de salud. 

Conclusiones 

Marzo-Abril 1974 
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l. Se revisaron cinco años de mor
talidad materna en el Instituto Ma
terno Infantil "Concepción Villaveces 
de Acosta", de Bogotá, encontrando 
347 muertes maternas, con una tasa 
de mortalidad de 3.11 x 1.000 naci
dos vivos. 

2. Las causas de muerte fueron 
clasificadas de acuerdo a las indica
ciones y bases sentadas por la F. l. 
G.O. 

Las muertes de origen obstétrico 
di recto fueron en su orden de frecuen
cia las siguientes: l) Sepsis, 64%; 
2) Toxemia, 20,5%; 3) Hemorragia, 
6%; 4) Embolia del líquido amnióti
co 3.5%; 5) Accidente anestésico, 
2%; 6) Enfermedades del trofoblas
to, 2% . 

3. Es el aborto séptico provocado 
el que con sus altas cifras de mor
talidad se pone nuevamente presente 
como un grave problema médico so
cial que necesita rápidamente una 
solución en nuestro país. 

4. La toxemia con su complicación 
fatal, la eclampsia sigue siendo otro 
grave problema mientras no se or
ganice por parte de las autoridades 
correspondientes un buen servicio de 
control prenatal. 

5. La ruptura del útero ya sea por 
atención inadecuada del parto o por 
el uso indebido de oxitócicos sigue 
también contribuyendo como una de 
las causas de mortalidad materna. 

6. Analizando detenidamente el nú
mero de muertas por año (Tabla l) 
vemos que los índices de mortalidad, 
permanecen estacionarios en los años 
66, 67 y 68, ·entre 3.5 y 3.2 x 1.000, 
descendiendo durante los años 69 y 
70 a 2 .8 x 1.000, pero hechas las 
pruebas estad ísticas estas cifras no 
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son significativas y podemos concluir 
que la incidencia de mortalidad en el 
I .M.I. permanece estacionaria. 

Conclusions 

1. Five years of maternal mortality 
were studied at the Instituto Materno 
Infantil "Concepción Villaveces de 
Acosta" in Bogotá, encountering 347 
maternal deaths with and index of 
mortality of 3 .11 x 1.000 born alive. 

2. The causes of death were clas
sified in agreement with the indica
tions and bases given by the F. I.G.O. 

Deaths with an obstetrical direct 
origin were the following in order of 
frequency: ( 1) sepsis, 64 %; (2) to
xemia, 20.5 % ; (3) hemorrhage, 6 % ; 
(4) amniotic liquid emboly, 3 .5 %; 
( 5) anesthetic accident, 2 % ; ( 6) i 11-
ness of the trophoblast, 2 %. 

3. Provoked septical abortion re-
presents the one with the highest fi
gures of mortality and which again 
becomes evident as a serious medi
ca! social problem that requires 
prompt solution in our country. 

4. Toxemia, with its fetal compli
cations, eclampsia, continues to be 
another serious problem until the or
ganization, by the corresponding au
thorities, of a satisfactory prenatal 
control service. 

5. The rupture of the uterus, eithtr 
due to inadequate attention at birth 
or to undue use of oxytocics, is also 
contributing as a cause of maternal 
mortality. 

6. Upan a careful analysis of the 
number of deaths per years (Table 1) 
it is possible to find that the morta-
1 ity indexes remain stationary during 
the years 66, 67 and 68, between 3.5 
and 3.ñ2 x ' 1,000, decreasing to 2.8 
x 1.000 during the years 69 and 70; 

however, upan statistical tests such 
figures are not indicative and we may 
conclude that the incidence of morta
lity at the I.M .I. continues to be sta
ble. 
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