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PARTE I

Introduccién.—Generalidades sobre los hospitales y clinicas
cuyas estadisticas fueron materia de este trabajo.

Al emprender la ardua tarea de un analisis minucioso sobre
mortalidad materna, hemos querido demostrar su alto indice en
pacientes hospitalarias especialmente, asi como los esfuerzos que
10s obstetras hemos hecho por combatirla, traducidos en una dis-
minucion muy lenta y pequefa de dicho ‘ndice. También hemos
guerido contribuir con este trabajo al mayor éxito de este III Con—
greso Nacional de Obstetricia y Ginecologia en forma esponta—
nea y desinteresada, ya que no hemos sido comisionados por nin-
guna entidad hospitalaria ni sociedad cientifica para llevar a ca-
bo este honroso cometido.

La parte basica del trabajo se desarrollo con datos estadisti-
cos del Instituto Materno Infantil “Concepciéon Villaveces de
Acosta’”, de Bogota, D. E. sobre los casos obstétricos, es decir,
embarazos, abortos, partos y puerperios, atendidos en el lapso de
4 afios a partir de 1954, 1955, 1956 hasta ¢l mes de agosto, inclu-
sive, del presente afo de 1957, fecha en que iniciamos la elabora-
cién de estas observaciones.

El total de pacientes obstétricas atendidas en este periodo
llega a 43.180, con un total de 174 defunciones, lo cual da un in-
dice de mortalidad de 4.029%.,. En relacién con el numero de na-
cidos vivos que fue de 28.428 en este mismo periodo, el indice de
mortalidad es de 6,12%..

Es conveniente anotar que en esta misma Institucion se ha-
bian efectuado anteriormente dos trabajos sobre mortalidad ma-
terna, cuyos resultados los citamos por constituir puntos de re-
ferencia interesantes con los indices hallados en el presente es.
tudio.

En 1953 uno de nosotros (C. R. Silva Mojica) presento en el
I Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecolog a un indice de
mortalidad materna de 8,49%, sobre un total de 11.814 casos obs-
tétricos atendidos en los afios de 1950 y 1951. Posteriormente otro
de nosotros (Jaime Ramirez Sanchez), en un trabajo presentado
a la Sociedad Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, anotaba
un indice de 5,309%,, en 9.802 casos obstétricos atendidos durante
el ano de 1954, NP N
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Con objeto de dar mayor amplitud al estudio de la mortalidad
materna hemos analizado, ademas, las estadisticas de otras Cli-
nicas Obstétricas:

Clinica y afios No. de casos | No. de muertes Indice de
mortalidad

Clinica Palermo.
febrero de 1956 a 3.088 1 0.25%,
octubre de 1957.

Clinica Marly. 1954 6.527 2 0.309%,
a 1957.

Clinica Primero de

Mayo (ICSS). 1955 26.302 26 0.98%,

a 1957.
Instituto Materno In- 43.180 174 4.02%,
fantil. 1954 a 1957. 28.428 N. V. 174 6.12 %,
Totales: 79.997 203 1.38%,

La comparacion y el analisis de estos indices traerd por re.
sultado un esfuerzo por mejorar los servicios hospitalarios de ca—
ridad y por lo tanto la adopcién de medidas eficaces tendientes
a2 bajar la exorbitante incidencia de la mortalidad materna que
alll se observa.

Criterio adoptado en el estudio de la mortalidad materna

La forma estricta en que hemos analizado todas y cada
una de las historias de las pacientes muertas, no ha obedecido si—
no a un sentido de critica constructiva e impersonal, ya que quie-
nes hemos hecho este estudio trabajamos en el Instituto y al pre-
sentar sus estadisticas desfavorables no deseamos sino conseguir
en un futuro préximo una mejor suerte para las pacientes de
caridad.
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Caracteristicas de las clinicas estudiadas

El Instituto Materno Infantil es una entidad hospitalaria de
caridad cuya parte asistencial y administrativa corre por cuenta
de la Beneficencia de Cundinamarca y en el cual para fines de
decencia interviene la Facultad de Medicina. Consta de 260 ca-
mas y atiende un promedio de 900 a 1.000 pacientes por mes. Es de-
cir, cerca del 9C9% de la poblacion femenina paupérrima en estado
¢e embarazo acude a solicitar los servicios del Instituto, ya que los
otros hospitales de maternidad existentes en el Distrito atienden
mensualmente un niumero muy inferior de pacientes. Por ejemplo:

La Clinica de La Providencia, de la Universidad Javeriana,
atiende 120 pacientes al mes; y el servicio de maternidad del
Hospital de San José (de la Sociedad de Cirugia) atiende 150 pa.
cientes al mes. Estos dos ultimos no son completamente de ca-
ridad; son semi-pensionados.

Las condiciones sociales, econémicas e higiénicas de las pa-
cientes que alli se atienden son de un grado infimo, ya que dassde
el punto de vista médico carece de la mas minima prestacién de
servicios, a no ser de la caridad que alli se les ofrece; su capaci-
dad econdémica es tan reducida que inclusive estdn impedidas pa-
ra hacer u:zo de clinicas particulares aun a tarifas reducidas. En
tin, sus condiciones sociales e higiénicas son desfavorables: igno.
rancia, desnutricién, solteria, habitacién inapropiada, etc. Todos
estos factores tienen una influencia directa en el alto indce de
mortalidad materna arrojado por el Instituto.

El Instituto, desde el punto de vista cientifico, es muy poco
lo que ha avanzado en el curso de los afos. Podemos decir que
su organizacién y sus procedimientos médicos lo mismo que el
aspecto material del vetusto local que ocupa, necesita una repa.
racion y modernizaciéon urgente. Enumeramos a continuacién al-
gunas de sus caracteristicas mas prominentes:

19 Ausencia de director cientifico (no administrativo) que
dedique suficiente tiempo a la supervision del aspecto médico del
Instituto.

29 Presupuesto insuficiente. lo cual se pueds juzgar por estos
hechos: alguno de sus beneméritos directores donaba la totalidad
de su sueldo para subsanar apremiantes necesidadss. Otro, de su
propio peculio, tenia que atender para mercados y drogas.

39 Falta de colaboraci¢én cientifica del cuerpo de profesores
en la Direccién de! Instituto.
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49 Ausencia de los profesores. La mayor parte del tiempo los
profesores estan ausentes del Instituto. Acuden con regularidad
o dictar la clase, pero luego se ausentan. Ocasionalmente se les
consultan casos del servicio a su cargo. Alguno, como honrosa
excepcién, revisa peridédicamente las historias interesantes de su
servicio.

Al faltar direccidon cientifica y consultas directas (no por te-
1éfono) con los profesores, la labor del Jefe o del Interno tiene
que verse expuesta a multiples fallas. E1 médico que alli se forme
tiene que obrar por intuicién en muchos casos. Comete errores y
asimila los errores de sus compafieros mas antiguos, formados
también en esta falta de escuela, de lo cual no seria responsable.

50 Falta de junta médica con otros especialistas. En buen
numero de casos no se consulta al cardiélogo, ni al psiquiatra,
ni al cirujano, ni al urélogo, etc.

6° No existen seminarios. En esta forma se deja de aprove-
char la ensefianza deducida del estudio y discusién de los errores
como de los aciertos.

79 No hay experimentaciéon cientifica de ninguna clase.

89 El Instituto no tiene biblioteca. En esta forma el profesor,
el jefe y el interno, no tienen material de consulta; fuente algu-
na para adquirir, renovar o revaluar conocimientos. Asi, se igno—
ran los avances de la obstetricia. Sin informacién cientifica mo-
derna no puede haber progreso cientifico en el Instituto.

99 El numero de médicos es insuficiente para atender debi-
damente a las pacientes. En algunos casos el médico se forma el
concepto de que él debe atender los casos complicados solamente
(forceps, cesarea, etc.). De ahi que buen numero de pacientes
sean atendidas por enfermeras.

10. La consulta prenatal tiene deficiencias notorias: pocos
meédicos atienden un excesivo numero de pacientes (50 a 80 con-
sultas diarias), lo cual se traduce en mal examen y defectuosa
atencion médica. En la mayoria de las veces no se suministran
drogas pero si se da la féormula. Ya lo anotamos antes que buen
numero de estas pacientes se encuentran en incapacidad econd-
mica de hacer el menor gasto.

Los médicos de los servicios no participan en la consulta pre-
natal. Asi, ésta funciona aislada del resto del Instituto.

No existe coordinacién con las demdas consultas prenatales
establecidas en el Distrito.
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La prenatal no desarrolla ninguna labor educativa en el pue.
blo, referente a cuidados e higiene del embarazo. Bien sabido es
por todos que el factor decisivo en la lucha contra la mortalidad
materna, ya sea por toxemia, ruptura uterina, sepsis o aborto
provocado, etc., se inicia en esa labor educativa de la consulta
prenatal. ‘

11. Falta de enfermeras. Finalmente sefialamos que el nume-
ro de enfermeras es notoriamente insuficiente. Ademas se carece
de enfermeras-jefes que supervisen en los diferentes sectores el
trabajo de las auxiliares y de las estudiantes de enfermeria.

Clinica Primero de Mayo

Es la Clinica que el Seguro Social ha dedicado a la atencion
obstétrica de sus afiliados y beneficiarias. Atiende mensualmen-
te entre 800 y 900 pacientes. Los buenos resultados alli obtenidos,
como su bajo indice de mortalidad, son facilmente explicables:
consulta prenatal bien organizada y reglamentada. Atenciéon obs-
tétrica prestada por especialistas de la Sociedad Colombiana de
Obstetricia y Ginecologia. Clinica con buena dotacién, a pesar
de lo inadecuado del local: banco de sangre, laboratorio, aneste.
sistas, numero suficiente de internos y de enfermeras, posibilidad
de junta meédica con especialistas, etc. Ademas las pacientes son
de una condicion superior a las del hospital.

Clinicas de Marly y de Palermo

Revisamos también las estadisticas de estas dos clinicas, bas-
tante conocidas por todos los médicos del pais, para tener infor-
macién sobre los muy buenos resultados que se obtienen en cli-
nicas particulares bien equipadas, que atienden pacientes parti-
culares de clase social culta en general, con control prenatal mag-—
nifico y servicios obstétricos por especialistas en su mayoria.

PARTE II

Reforma de la organizacion interna del Instituto Materno
Infantil “Concepciéon Villaveces de Acosta”.

Desde el punto de vista de organizacién interna del Instituto
Materno Infantil “Concepcién Villaveces de Acosta” deben consi-
cerarse, respecto del presente trabajo, dos periodos diferentes: el
rrimero, antes de octubre de 1956 y el segundo, después de octu-
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bre de 1956, diferenciacion basada en el cambio de direccion y
crientacion que tuvo lugar en la mencionada fecha en el Instituto.

En el primer periodo las funciones docentes y asistenciales
estaban practicamente confundidas en una sola. En el Instituto,
que consta de tres pisos, para aquellos que no lo conozcan funcio-
naban seis servicios cada uno de ellos a cargo de un profesor de
Clinica Obstétrica, quien tenia bajo su directa dependencia a un
Jefe de Clinica y dos internos. En cada uno de los dos pisos su-
periores del Instituto funcionaban tres servicios con numero de
camas aproximadamente igual y teniendo cada uno Sala de Es-
pera y una Sala de Puérperas. Independientemente funcionaba el
Servicio de Aislamiento en el primer piso para los casos conside-
rados como sépticos, la consulta prenatal y un pequefio servicio
de toxemias, de 5 camas, que comenz6 a funcionar en el mes de
diciembre de 1355. En cada servicio el profesor era mas o menos
auténomo, dependiendo todos, eso si. de una Direccién Cientifica
General, ejercida en ese entonces por uno de los profesores titu-
lares de la Clinica Obstétrica. Igualmente funcionaba una Junta
Consultiva integrada por tres profesores y el Admiristrador del
Instituto, funcionario de la Beneficencia, Junta que estaba en-
cargada de tomar las decisiones de especial trascendencia.

En este primer periodo el sistema de hospitalizacion y asis—
tencia operaba en la forma siguiente: cada uno de los seis servi-
cios, con su respectivo personal, hacia un turno de 24 horas, que
comenzaba a las 12.00 de un dia y terminaba a las 12:00 horas del
dia siguiente, periodo de tiempo durante el cual toda enferma
que ingresara al Instituto era hospitalizada en las salas del servi-
cio de turno y quedaba a cargo del personal correspondiente. Los
casos especiales eran examinados por el profesor del servicio,
quien indicaba la conducta y tratamiento a seguir. Las interven.
ciones practicadas por el Jefe de Clinica debian llevar siempre
la autorizaciéon del profesor respectivo. Los turnos se alternaban
entre los Servicios del segundo y el tercer piso, con el fin de evi-
tar congestion en las Salas. La atencién del Servicio de Toxemias
estaba a cargo cada semana del personal de uno de los Servicios
Generales del Instituto, atencién que era sSupervigilada por un
Profesor Agregado, Jefe del Servicio de Toxemias. El Servicio de
Aislamiento funcionaba a cargo de un Jefe de Clinica y dos In.
ternos, en forma mas o menos independiente del resto de las Sa-
las. Igualmente la Consulta Prenatal tenia su personal y orga-
nizacién propios.
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El personal de enfermeras era suministrado por la Escuela
de Auxiliadores de Enfermeria, que funcionaba en el Instituto, y
estaba integrado por alumnas que después de 2 afos de estudio
recibian un grado de Auxiliares de Enfermeria y pasaban a fi.
gurar como ‘responsables” de las distintas Salas dz los Servicios.
No pocas veces, sin embargo, y debido a la gran escasez de per—
sonal, las “responsables” eran estudiantes de la Escuela, dz se-
gundo ano de estudios.

Igualmente funcionaba en el Instituto un Laboratorio Clini-
co atendido por 2 sefioritas técnicas de laboratorio, ques sélo ope-
raba durante las horas habiles del dia y que, ademas de los exame-
nes solicitados en las diferentes Salas del Instituto, debia aten-
der las exigencias de la Consulta Prenatal, con el consiguiente
recargo de trabajo; ademas el exiguo personal del laboratorio de-
bia atender los requerimientos del “Banco de Sangre” que Se Su.
ponia funcionaba en el establecimiento. En las horas de la no-
che el Banco estaba a cargo de los dos anestesistas residentes que
completaban el personal del Instituto. Para casos e:zpeciales se
contaba con la colaboracién de un urélogo y un gastroentersdlogo
ad honorem, adjuntos a la Institucion.

En estas condiciones las pacientes ingresaban al hospital di-
1ectamente a los cuartos de trabajo, eran examinadas por el In.
terno de turno y salvo que se tratara de un caso muy especial o
de extrema urgencia, eran remitidas a las Salas de Espera, a don-
de iban a quedar bajo el control y responsabilidad de una sola
enfermera, la cual, en ocasiones, deb a vigilar a 20 o mas pacien.
tes. Como es obvio, los partos en la cama sin atencién de ningu-
na clase se sucedian con enorme y deplorable frecuencia con las
consecuencias que eran de esperarse.

Por otra parte la dotacién de drogas y elementos era total.
mente insuficiente, debido en parte al escaso presupuesto de la
Institucion y en parte también, y no poca, a la gran cantidad de
formalidades y al complicadisimo tramite administrativo a que
debian ser sometidos los pedidos. No era de extrafiar el que un
pedido de drogas de urgencia demorara 20 y 30 dias en ser des-
pachado.

En el mes de octubre de 1956 la Direccion del Instituto, por
voluntad de la Junta de Beneficencia, pasdé a manos de un meé-
dico técnico en Administraciéon Hospitalaria. El nuevo Director
establecié un “sistema” inspirado en los hospitales norteameri.-
canos, en virtud del cual desaparecieron los Servicios de los di-
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ferentes profesores y el escalafén del personal sufrié trascenden—
tales reformas. En primer lugar las funciones docentes y asisten-
ciales fueron separadas y el personal catalogado en varias cate-
gorias de acuerdo exclusivamente a su tiempo de entrenamiento
en la Institucidén. Asi, pues, se crearon 4 categorias, a saber: 12
Interno Junior, en la cual figuran los médicos que hacen su pri-
mer afio de entrenamiento; 2* Interno Senior, en el segundo ano
de entrenamiento; 32 Residente Auxiliar, en el tercer afno, y por
ultimo, 42 Residante Jefe, con tres o mas anos de practica hospi-
talaria en la especialidad, sin tener en cuenta si el individuo ha-
bia clasificado o no en concursos de la universidad. El proyscto
reorganico contempla ‘el siguiente personal cientifico asistencial:
16 plazas de Interno Junior, 8 plazas de Interno Senior, 4 plazas
de Interno Residente Auxiliar y 4 plazas de Residente Jefe. To.
do este personal ha de trabajar con turnos interdiarios de 24
horas de trabajo por 24 horas de descanso y estd bajo la direc-
ci6én de un Subjefe de Servicios (un Profesor Agregado) y un Je-
fe de los Servicios (un Profesor Titular de Clinica Obstétrica).

Contempla también el proyecto el aumento del personal de
enfermeras comenzando por la creacién del cargo de Enfermera
Jefe, 6 enfermeras supervisoras graduadas, etc. El laboratorio fi.
gura con un Jefe bacteridlogo diplomado y un numero de ayu-
dantes suficiente para los requerimientos del Instituto. Como nue.-
va adquisicion figura también la creacion de la Consulta de Ad-
misién, de donde son remitidas las enfermas a los diferentes pi-
cos del edificio, prefiriéndose hospitalizar los casos méas urgen-
tes en ¢l segundo piso, dado que nuestro Instituto carece de ascen-
sor.

E] suministro de drogas y elementos ha experimentado una
considerable agilizacién, cumpliéndose en la actualidad en for-
ma casi satisfactoria.

Como facilmente puede apreciarse, las ventajas teoricas del
nuevo sistema son innumerables. Infortunadamente el proyecto
Se puso en practica a partir de enero del presente afio sin contar
con el personal suficiente, motivo por el cual no ha dado todos
los resultados que de él se esperaban. Inexplicablemente, las Pla-
zas de Internos, por ejemplo, no han podido ser llenadas en lo que
va transcurrido del afio, con las consiguientes dificultades en la
correcta asistencia de las enfermas. Por otra parte, al suprimir
los Servicios se termind, por decirlo asi, con la colaboracién asis—
tencial de los profesores recayendo toda la responsabilidad de la
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asistencia sobre el Residente Jefe de turno. Grave falla nos pa-
rece ésta, ya que en un hospital asistencial y docente la colabo-
racion de todos los profesores, mas que invaluable, resulta abso-
lutamente imprescindible.

De todo esto se deduce al analizar el cuadro numero I que
el indice de mortalidad materna en el Instituto que venia dismi-
nuyendo un 19%, por afio, en este ultimo de 1957 permaneci6é es—
tacionario, lo cual demuestra que este nuevo sistema fue inope.
rante,

PARTE III

Método para el estudio de Historias sobre defunciones. Cua-
dros estadisticos de resultados generales.

Todas las historias de defunciéon fueron discutidas detenida—
mente, con intervenciéon de todos los autores del trabajo, resu-
midas y agrupadas en un cuadro que consta de las siguientes co-
lumnas con los correspondientes encabezamientos:

19 Numero de orden.

20 Numero de historia clinica.

39 Edad de la paciente.

49 Numero de embarazo.

59 Edad del embarazo. En un cuadro posterior (numero 7) la
edad del embarazo aparece resumida en trimestres.

69 Control prenatal. Se indica con numeros a cuantas con-
sultas prenatales asisti6 la paciente 0, 1, 2, etc.

79 Tiempo de permanencia en el Instituto. La permanencia
fue clasificada en minutos, horas, dias; menos de 10 dias y mas
de 10 dias.

82 Estado de la paciente al ingreso; fue anotado como Bue-
no, Regular y Malo.

99 Causa de defuncion, la cual aparece clasificada en estos
5 grupos: toxemia, hemorragia, sepsia, varios y causa desconocida.

10. Tratamiento. En esta columna se anot6 ordenadamente
las drogas o tratamientos que sucesivamente fue recibiendo la
paciente hasta su defuncion.

11. Laboratorio. Se refiere esta columna a los examenes de la.
boratorio ordenados y segun esos examenes se catalogé el labo-
ratorio como suficiente, insuficiente o nulo (S I N).
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12. Atencién médica. Anotamos la atenciéon médica como
Buena, Regular o Mala (B R M), segtn la oportunidad y acierto
con que fue prestada.

13. Condiciones hospitalarias. Se refiere esta columna a cier-
tos aspectos de dotacién y asistencia hospitalaria, por ejemplo,
existencia o inexistencia de drogas, transfusién, equipos de trans.
fusion, anestesia, tensiometro, oftalmoscopio, etc., como también
a los cuidados o descuidos de las enfermeras. Las calificamos co—
mo Buena, Regular o Mala (B. R. M.).

14. Junta médica. Se refiere esta columna a junta meédica
con especialista, en caso de haberse necesitado, como por ejem-
plo en cardiopatias, leucemia, cancer cervical, herida corto-pun-
zante abdominal, etc. Anotamos si la hubo o no la hubo (Si No)-

15. Evitabilidad. Del estudio atento de cada historia y de la
discusiéon de las condiciones que rodearon la muerte de la pacien-
te dedujimos si el caso era evitable, inevitable o dudoso (E. I. D.).

16. Autopsia. Aparece indicado si se hizo o no se hizo (Si No).

17. Resultados fetales. Se analizaron los resultados del feto
en cada paciente y en cuadro aparte se clasificaron en feto vivo,
muerto in utero, mortinato, aborto y resultado desconocido.

18. Terminacién del embarazo. En esta columna contemplo
el parto espontaneo, forceps, cesarea, aborto. embriotomia, ver-
sién, parto fuera del hospital y pacientes que murieron sin haber
tenido el parto.

19. Observaciones. En esta columna se anotaron los datos mas
sobresalientes de la historia.



Causas de Defuncion.—Indices parciales.—Indice giobal de Mortalidad Materna.

I

1956

1957

Totales:

No. de
casos

. 9.802
10.933
12.855

9.590

43.180

No. de
muertes

52

48

44

30

174

CAUSAS DE DEFUNCION

Toxemia

15
(28.849;)

1
(22.90% )

8
(18.18 %)

9
(30%)

43
(24,59%)

Hemorragia

7
(13.46 %)

12
(25%)

10
(22.72%)

11
(36.66 % )

40
(22.98 %)

Sepsis
12
(23.07%)

8
(16.66 %)
5
(11.36%)
4
(13 33%)

29
(16.66 % )

Varios
18
(34.61 %)
12
(25%)
20
(45.459,)
6
(20%)

56
(32.189%)

Causa
desconocida

5
(10.41 %)

1
(2.27%)

6
(3.45%)

Indice de
mortalidad

5.309, ,
4.39%,
3.349
3.12%,

4.02 9,




Control pre- Estado de Labora- Atenciéon  Servicios
Afios y nitimero natal ingreso torio médica hospitalarios Junta Médica Evilabilidad Autopsia
demuerles i No B R M SImN BR M BRM S No E I D S No
1954
(52 muertes) 9 43 9 5 38 7 6 39 30 10 12 35 9 8 2 50 13 34 5 4 48
1955
(48 muertes) 7 41 2 5 41 11 4 33 32 10 6 39 5 4 1 47 8 33 7 3 45
1956

(44 muertes) 4 40 13 8 23 10 4 30 21 14 9 31 5 8 1 43 14 20 10 5 39

1957
(30 muertes) 4 26 9 1 20 9 4 17 19 8 3 26 2 2 3 27 7 19 4 2 28

Totales
(174 muertes) 24 150 33 19 122 37 18 119 102 42 30 131 21 22 7 167 42 106 26 14 160

13.19 86.21  18.96  10.91 70.13 21.26 10.34 68.40 58.63 24.1317.2471.8412.4712.644.02 96.08  24.13 60.03 14.94 8.04 91,96
n/() u/“ 0/‘. n/'o “/U 0/0 ”/u 0 /0 n/u 0/0 0//0 o/n 0/0 0/“ 0/0 0/” 0/U n/“ n/o ()/" a/o

SIGNOS: B: Bueno.—R: Regular.—M: Malo. - S: Suficiente.—In.: Insuficiente.
N: Nulo.—E: Evitable.—I: Inevitable.—D: Dudoso.



Terminacion del embarazo

Afos Parto esp. Forceps Cesdrea Aborto Embrio- Versién Parto fuera Sin parto Totales
tomia hospital

1954 10 1 4 9 1 1 10 16 52

1955 9 4 7 10 2 6 10 48

1956 10 3 6 8 3 5 9 44

1957 7 1* 1 5 3 13 30
Totales: 36 9 18 32 6 1 24 48 174

Porcentajes  20.689 5.20% 10.349, 18.39% 3.44 % 0.579, 13.799, 27.58 %

* Ventosa eutdcica.
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Iv

Resultados fetales

Muertos Resultado
Afios Fetos vivos in-ttero Mortinato Abortos  desconocido  Totales
1954 20 16 2 9 7 54*
19566 10 10 14 10 4 48
1956 8 9 14 8 4 44
1957 10 13 2 5 1 30
Totales 48 48 32 32 16 176

Porcentajes 27.27°/o  27.27°/, 18.182/0 18.18°/o 9.09°/, 1000/,

*En este afo hubo dos casos de gemelos.

\Y%

Mortalidad por edad de las pacientes

No.total 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a45 Edad des-

Aios  de muertes aiios aiios afios aiios  afios afios conocida
1954 52 4 15 11 11 6 2 3
1955 48 1 9 13 10 7 3 5
1956 44 5 4 10 14 7 1 1
1957 30 3 6 8 5 3 5

Totales: 174 13 34 42 40 23 6 14
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VI

Mortalidad por niimero de embarazo

Nimero total Secundiges- Multiges- No. de embara-
Aios de pacientes  Primigestantes tantes tantes  zo desconocido
1954 52 9 12 31
1955 48 7 7 34 3
1956 44 10 5 26
1957 30 7 4 15 4
Totales 174 33 28 106 7
VII
Mortalidad por cdad del embarazo, en trimestres
No. total Primer Segundo Tercer Edad de emb.
Aios de muertes trimestre trimestre trimestre desconocida  Puerp.
1954 52 4 14 24 10
1955 48 8 6 32 2
1956 44 7 5 27 5
1957 30 I 3 22 1 3
Totales 174 20 38 106 11 10
11.48%, 16.09%/, 60.34Y/, 6.31%, 5.74Y
VIII
Tiempo de permanencia de las pacientes en el hospital
No. p No. pacient No. pacientes que
e Nglilte e o pmsasowl SgRC N
minutos; horas MRS e .
1954 52 3 23 17 9 5 min. 24 dias
1955 48 5 18 17 8 5 min. 53 dias
1956 44 13 13 14 2 horas 37 dias
1957 30 3 18 12 1 30 min. 30 dias
Totaies: 174 11 72 59 32




IX

Indice de mortalidad materno por las principzles causas.

TOXEMIA HEMORRAGIA SEPSIAS
Afos No. de casos
No. de muertas Indice No. de muertas Indice No. de muertas Indice
1954 9.802 15 1.53"[40 7 0.71 9140 12 1.22 974,
1955 10.933 11 1.00 974, 12 1.09 974, 8 0.72 940
1956 12.855 8 0.62 0}, 10 0.77 9940 5 0.38 9740
1957 9.590 9 0.93 9740 11 1.13 940 4 0.41 94

Totales: 43.180 43 0.99 9760 40 0.92 944, 29 0.66 700
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PARTE IV

Comentarios sobre las principales causas de defuncién. “Ob-
servaciones” sobre los casos EVITABLES.

Mortalidad materna por toxemia

La toxemia ha sido y contintia siendo la principal causa de
mortalidad materna en el Instituto. Sin embargo, muy poco es
lo que se ha hecho por combatirla en forma racional y siste.
matica.

La mortalidad por toxemia, aunque ha disminuido en forma
notoria, continta siendo un problema mientras no se implante
la unica medida capaz de exterminarla o de reducirla a propor-
ciones insignificantes, cual es la prevenciéon, conseguida por me—
dio de una buena consulta prenatal.

Es cierto que en el Instituto funciona desde hace dos afos un
Servicio de Toxemias Gravidicas, destinado exclusivamente al
tratamiento de esta complicaciéon del smbarazo, pero si sus re-
sultados no han sido tan favorables como se esperaba, se debe
principalmente a la falta de consulta prenatal adecuada. Basta
revisar las historias de las pacientes que alli se atienden para com-
probar que mas del 909, de ellas no ha tenido ningun cuidado
médico prenatal. Igualmente en el estudio de Mortalidad Mater-
na (Cuadro II), se demuestra como de las 174 pacientes muertas
s6lo un 139, tuvieron algin control prenatal.

Es obvio tener en cuenta que el Servicio de Toxemias no fue
creado con la intencion de extinguir esta complicacién en el me.
dio hospitalario. Ya que se desconoce la causa de la toxemia, has-
ta el presente no es posible que algin servicio o que determinado
tratamiento puedan extirparla. Para que un servicio de toxemia
sea operante se necesita una colaboracion directa y eficaz, de una
consulta prenatal que desarrolle un intensivo plan de educacion
entre las pacientes.

Esta labor educativa debe extenderse hasta los barrios pobres,
al hogar mismo de las pacientes para hacerles comprender la ne-
cesidad del control médico mensual, la importancia de los exame.
nes de laboratorio, la necesidad de una alimentacién apropiada y
el peligro que constituye el entregarse en manos de comadronas
empiricas.

Un buen ejemplo para todos los hospitales del pais lo da el
Servicio de Toxemias del Instituto Colombiano de Seguros So-
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ciales (ICSS) establecido en la Clinica Primero de Mayo. En los
tres primeros afios de funcionamiento de la Clinica sobre 18.556
casos obstétricos, se presentaron 13 defunciones por eclampsia,
lo que arroja un indice de 0,7%., Posteriormente, en 1955, después
de dos anos de establecido el Servicio, este indice bajo a 0,06%.
sobre un total de 14.475 casos obstétricos. En 1956 so6lo hubo dos
casos de mortalidad por toxemia, en 10.318 casos. También en
el presente afio, en los ocho primeros meses, sobre 6.854 casos
s6lo ha habido dos defunciones por eclampsia.

Otros inconvenientes que se han presentado para la reduc-
cion de la mortalidad por toxemia, ademas de las deficiencias
de la consulta prenatal, lo constituyen la falta de tratamiento
médico y del estricto control que este tipo de pacientes requiere.
Antes del establecimiento del Servicio de Toxemias primaba en
el Instituto un criterio quirurgico frente a la eclampsia del em-
barazo y del parto, impuesto por el hecho evidente del fracaso
de los tratamientos puramente médicos. Este fracaso se debia a
tratamientos irregularmente aplicados, por dosis insuficientes de
hipotensores o de sedantes, y, sobre todo, por una mala vigilan-
cia de las pacientes.

Los magnificos resultados del tratamiento médico de la to-
xemia en la Clinica Primero de Mayo han demostrado suficien-
temente su efectividad; sin embargo en el Instituto, aun ya do-
tado de Servicio de Toxemia, los tratamientos médicos continuan
presentando alguna resistencia por parte del personal médico,
inexplicablemente, ya que el tratamiento médico de la toxemia
es aceptado y practicado en forma casi general en todos los cen-
tros obstétricos de renombre.

Es claro que para que el tratamiento médico, con sus preci-
sas limitaciones, dé pleno resultado, necesita servicio convenien-
temente dotado: local especial, suficiente nuimero de enfermeras,
interno y Jefe permanente, drogas, laboratorio para examenes
especiales (pruebas de funcién renal, etc.), coordinacién con es-
pecialistas como internistas, dietistas, neurélogos, etc., ademas
de una prenatal de las condiciones especificadas.

A pesar de estas deficiencias el tratamiento médico ha gana.
do terreno trabajosamente y puede decirse que empicza a dar sus
primeros buenos resultados, como puede observarse, por disminu.
cién progresiva del indice de mortalidad materna por toxemia:
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Disminucién progresiva del indice de mortalidad materna por
toxemia en el Instituto Materno Infantil.

Indice de

Afos No. pacientes No. muerjes mortalidad
1950 y 1951 11.814 26 2.2¢9,,

1954 9.802 15 1.539,

1955 10.933 11 1.00%.,

1956 12.855 8 0.629,,

1957 9.590 9 0.93%:

Mortalidad materna por hemorragia.

Ocupa el grupo de mortalidad materna por hemorragia el
tercer lugar con 22,989, sobre el total de 174 enfermas fallecidas
(cuadro I) y un indice de 0,92%., sobre un total de 43.180 casos
(cuadro IX).

Es probable que la mortalidad materna correspondiente a es-
ta causa sea una de las mas factibles de reducir, aplicando a este
empefio normas de atencién prenatal y hospitalaria, que cabe
estudiar someramente.

En cuanto a la atenci6on prenatal, el punto basico en este
sentido ha de ser la educacion o informacion de la embarazada,
sobre la necesidad de atencién médica adecuada ante el sintoma
hemorragia surgido en cualquier época del embarazo.

Vemos efectivamente al estudiar los cuadros estadisticos de
este trabajo, como la hemorragia ha sido fatal la mayoria de las
veces por la llegada tardia de las enfermas al hospital en busca
de atencion adecuada; tal el caso del aborto abandonado o la pa-
ciente que tiene su parto en la casa, y llega en anemia aguda por
hemorragia del alumbramiento atendida casi siempre por coma.-
dronas. Una educacién prenatal insistente en ia necesidad de
concurrir al hospital en busca de servicio médico, es natural que
ha de disminuir la frecuencia de complicaciones por hemorragia.
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Como en otras partes de este estudio se ha dicho, es, desde
todo punto de vista, indispensable la ampliaciéon de la consulta
prenatal, dado que el numero de pacientes que alli se atienden es
demasiado para el personal médico a esta seccion asignado, lo
cual tiene como consecuencia una limitaciéon de tiempo por con-
sulta que imposibilita toda labor educacional, al mismo tiempo
gue una demora exagerada para la enferma, que debe disponer
cuando menos de medio dia para ser atendida, siendo ésta una
de las causas por las cuales las pacientes casi no concurren a
prenatal: 86,219, de fallecidas sin control (cuadro II). Cabe de-
cir que aun desde el punto de vista econémico representa un aho-
rro invertir dinero en prenatal, ya que la economia sera aparan-
te en el costo por hospitalizacion.



X

Mortalidad materna per hemorragias.

No. muertes por

Afos No. de casos hemorragia ESPECIFICACION DE LAS DEFUNCIONES

1954 9.802 7 Apoplejia utero, placentaria: 1. Ruptura de aneurisma de la aorta abdominal: 1.
Retencion de placenta: 2. Aborto incompleto: 1. Hemorragia alumbramiento: 1.
Placenta previa: 1.

1955 10.933 12 Placenta previa: 3. Retencién de placenta: 2. Desprendimiento de placenta nor-
malmente inserta: 2. Atonia uterina post-parto: 1. Ruptura uterina: 4.

1956 12.855 10 Desprendimiento de placenta norm:inserta: 2. Ruptura uterina: 1. Aborto provo-
cado: 1. Placenta previa: 3. Hemorragia del alumbramiento: 2. Ectépico: 1.

1957 9.590 i Hemorragia del alumbramiento: 7. Placenta previa: 1. Ruptura uterina: 2. Aborto: 1.
Totales

Total 43.180 40 Desprendimiento placenta

Rupturas uterinas .. 7: =% EE EE &b
Retencion de placenta .. .. .. .. .. ..
Atonia post-parto

Abortos .. % S

Placenta previa .,

Ruptura aneurisma

Ectopico

—
o 00 W - e =T WL

e
o
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En cuanto a la atenciéon de este grupo de pacientes ya hos-
pitalizadas, podriamos hacer algunas observaciones: en general
el diagnéstico de entidades obstétricas en las cuales domina el
sintoma hemorragia, no es de considerable dificultad. La conduc-
ta, en cambio, relacionada a indiscutible habilidad, requiere co-
mo condicién indspensable rapidez en su ejecucién.

De lo anterior se deduce que todos los recursos del hospital
deben funcionar de tal manera que no se pierda un minuto en
espera de los elementos necesarios. Mencién especial a este res-
pecto merece el funcionamiento del Banco de Sangre.

Durante los afios que nos han servido de base para este es-
tudio, sus condiciones fueron por demdés precarias: carencia de
equipos y elementos de todas clases. Carencia de personal. Co-
mo dadores de sangre cuenta tan solo con familiares de las en—
fermas a quienes se solicita la donacién y que con frecuencia nie.
ga si a su allegada no se le va a practicar transfusiéon. Por todas
estas anomalias mas de una vez vimos el caso insélito de tener
que aplicar su propia sangre a un donante a quien se le habia
extraido sin los necesarios requisitos, aisi como accidentes de
distinta indole en este sentido.

Nuestra frecuente insistencia para mejorar el Banco de San-
gre, las mas de las veces fue perdida y solo la buena voluntad del
personal que alli trabajaba nos evitd innumerables desastres.

Cabe, pues, una revision completa en este aspecto, cuya im-
portancia tan sélo es necesario enunciar.

Hemos de decir que muchas de las pacientes de este grupo
ilegaron en estado agénico, cuando ningun servicio se les podia
ya prestar. Asi, dentro de ellas se registran los mas bajos tiem.
pos de permanencia en el hospital, de cinco y tres minutos, por
ejemplo (cuadro VIII).

En estudios de otros paises, estos casos no son considerados
en las estadisticas, lo cual explica muchas veces los indices de
mortalidad mas bajos que los nuestros.

Afiadimos también que para disminuir la mortalidad por he-
moragia, ademas de las necesidades de dotacién en condiciones
de funcionamiento oportuno y servicio de transfusién de sangre,
se necesita disponer de plasmas y sucedaneos y medicacion ad-
yuvante, de todo lo cual con frecuencia no se dispuso.

Al analizar el cuadro X vemos que la mayor frecuencia de
muerte por hemorragia corresponde a atonia uterina post-parto
(11 casos sobre 40), muchos de los cuales, como antes se dijo,
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por atencién de las pacientes por comadronas fuera del hospital
y que concurrieron en condiciones agoénicas.

Un segundo lugar (8 sobre 40), lo ocupa la placenta previa.
De estos casos algunos ingresaron en condiciones que no permi-
tian ningun tratamiento. Otros fueron tratados con mortalidad
inevitable y otros que consideramos evitables y cuyas conductas
seria necesario revisar.

Las rupturas uterinas, 7 sobre 40, ocupan un tercer lugar.
De ellas algunas fuera del hospital por el uso inadecuado de oci-
toécicos, cuya venta debiera estar sujeta a formulas médicas, '0
cual no se cumple aunque exista alguna disposiciéon al respecto.
Asi mismo por mala conduccion del parto fuera del hospital en ma.-
nos de comadronas que envian a las pacientes cuando ya han si-
do victimas de los peores desatinos, muchas de las cuales llegan
para fallecer inmediatamente, sin que jamas haya llegado la jus-
ticia a interrogar siquiera a la responsable, como sucede también
en los casos de aborto criminal.

En otros casos de ruptura uterina, el accidente ocurrio en el
hospital, lo cual indica falta de vigilancia adecuada que se pue-
de atribuir a falta de personal médico y personal de enfermeria
competente, quedando siempre un tercer 'grupo en gue no se pue-
de menos que reconocer falla médica en diagnéstico y conducta.

Sigue en su orden el desprendimiento prematuro de la pla-
centa normoinserta, 5 casos; retencién de placenta, 4 casos; abor.
tos, 3 casos; embarazo ectépico, 1 caso, y ruptura de aneurisma
de aorta abdominal, 1t caso.

Aqui, como en otras partes de este estudio, es necesario insis-
tir en la necesidad inaplazable de reuniones obligatorias y perié—
dicas de todo el personal cientifico del Instituto, si se quiere al-
canzar algun progreso, ya que en la actualidad wsolo se realizan
éstas dentro del personal adscrito a uno de los profesores.

Es motivo de particular preocupacion el indice de mortalidad
en este grupo de pacientes, que ha ido &n aumento, correspon-
diendo su mas alta cifra al afio en curso (cuadro IX).

Mortalidad materna por sepsis.

La mortalidad materna por sepsis ocupa el cuarto lugar den.
tro de los grupos en que hemos clasificado las causas de defun-
ci6on (cuadro I), con un 16,669, sobre 174 fallecidas y un indice
de 0,66 9, sobre 43.180 casos (cuadro IX).
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Es valedero para este grupo cuanto deciamos al hablar de los
fallecimientos por hemorragia en relacién con la consulta pre-
natal. Asi, al analizar el cuadro XI encontramos que sobre un
total de 29 fallecidas, hubo 8 de sepsis post-parto y 15 de sepsis
post-aborto, no reconocido como criminal. Estos casos con una
buena educaciéon de las pacientes en cuanto a la necesidad de
concurrir al hospital, para su atencién oportuna, habrian sido
naturalmente menos numerosos, ya que la mayoria de ellos co-
rresponden a tratamientos inadecuados realizados fuera del hos-
pital.

En miras a reducir la mortalidad materna por sepsis, a mas
de lo ya dicho sobre consulta prenatal, ahadamos algo referente
a las condiciones de hospitalizacion de estas enfermas: muchas
de ellas ingresan con tratamientos inadecuados iniciados fuera
del hospital y ademdas en condiciones de nutricién y condiciones
generales desastrosas. Otras veces con complicaciones que pu—
diéramos llamar extra-obstétricas.

Para este grupo de pacientes es de capital importancia la
consulta con ofros especialistas, la cual, como vimos en el cua-
dro II, solamente tuvo lugar en el 4,029 de las pacientes falle-
cidas. Es frecuente en estas pacientes también la constancia en
la historia de tratamientos insuficientes; sin los estudios necesa-
rios del caso clinico, como también los tratamientos de prueba
por carencia de adecuados servicios del Laboratorio Clinico.



XI

Mortalidad materna por sepsis.

Afios N° casos N¢ muertes
por sepsis. ESPECIFICACION DE LAS DEFUNCIONES

1954 9.802 12 Ruptura uterina: 1. Perforacién intestinal por 4ascaris: 1. Sepsis del puerperio: 4.
Peritonitis por herida corto punzante: 1. Aborto provocado: 3. Aborto séptico: 2.

1955 10.933 8 Aborto provocado: 1. Sepsis post-aborto: 4. Sepsis intraparto: 1. Sepsis del puerpe-
rio: 1. Peritonitis por ruptura uterina: 1.

1956 12.855 5 Sepsis del puerperio: 2. Sepsis post-aborto: 3 casos.

1957 9.590 4 Sepsis post-aborto: 2. Sepsis del puerperio: 1. Sepsis intraparto: 1.

Totales 43.180 29 Totales: Sepsis del puerperio: 8. Sepsis por aborto: 15. Sepsis intraparto: 2. Sepsis

por ruptura uterina: 2. Perforacién intestinal por &scaris: 1. Herida corto punzante
abdominal: 1.
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Este grupo de pacientes d4 el mayor tiempo de permanencia
en el hospital (cuadro VIII), y por tanto es en ellas en donde me-
jores resultados podria dar un correcto funcionamiento de las
condiciones hospitalarias.

Hemos mencionado el Laboratorio Clinico; digamos que sus
servicios fueron suficientes en el 21,269 de los casos de las pa-
cientes fallecidas, insuficientes en el 10,349 y nulo en el 68,40%
de ellas.

De justicia es no culpar al personal que trabaja en dicho la-
boratorio. La falla esta en la falta de toda clase de elementos y
en no disponer de personal suficiente para las necesidades del
Instituto, no solamente en cuanto hace relacion a las pacientes
hospitalizadas, sino también a las necesidades de la consulta pre—
natal. Desconocemos €l numero de examenes de distinta indole
que cada uno de los profesionales del laboratorio hace diaria-
mente, pero estamos seguros que sobrepasa con mucho al nume-
ro que puede dar buen indice de seguridad.

Las pacientes del grupo que tratamos, por la naturaleza mis_
ma de sus afecciones, son hospitalizadas en el servicio llamado
de Aislamiento. Seria extendernos demasiado al hablar de las nu.-
merosas deficiencias de este servicio, en cuanto a dotacién y ca-
rencia de personal de enfermeras. Pero debemos insistir en un
aspecto, ese si de gravedad insospechada, cual es la falta de dro-
gas para conducir los distintos tratamientos.

Con inusitada frecuencia los médicos al pasar visita debieron
limitar sus prescripciones a una escasa existencia de drogas y los
pedidos especiales que se hacian siempre, como es de suponer con
toda urgencia, no eran atendidos o sufrian tal tramite que su lle.
gada resultaba tardia.

Consideramos que en la mejoria de los factores enunciados
reside la base de una disminucién de mortalidad materna por
sepsia, que presenta un indice nulo en clientela particular.

El indice de mortalidad por sepsia ha disminuido en 2/3 par-
tes del afio de 1954 al presente (Cuadro IX).

Mortalidad materna por causas varias.

Ocupa este grupo la mayor frecuencia, con 32,189, sobre 174
pacientes fallecidas. BEs natural que este porcentaje sea €l mas
alto en los grupos considerados, ya que del total de defunciones
solo hemos tomado aparte las eclampsias, hemorragias y sepsis.
La discriminacién de este grupo es la siguiente, aparece en el
cuadro XII.
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XII

Mortalidad materna por “varios”.

Afos N° muertes

ESPECIFICACION DE LAS DEFUNCIONES

1954 18
9.802
casos

Hiperemesis gravidica: 1. Nefroesclerosis: 1. Accidente
anestésico: 5. Trombloflebitis: 1. Cardiopatia: 2. Ane-
mia perniciosa: 1. Shock transfusional: 1. TBC pulmo-
nar: 1. Bronconeumonia: 3. TBC meningea: 1. Encefa-
litis: 1.

1955 12
10.933
casos

Embolia: 3. Infarto del miocardio: 1. Cardiopatia: 2.
Uremia: 2. Carcinoma del seno: 1. Amibiasis: 1. Anemia
parasitaria: 1. Ulcera perforada del estémago: 1.

1956 20 Afeccién renal: 2. Embolia: 3. Atrofia amarilla aguda

12.855 hepatica: 1. Hiperemesis: 1. Accidente anestésico: 5.

casos Edema pulmonar agudo: 1. Cardiopatia: 3. Carcinoma:
2. TBC pulmonar: 1. Anemia: 1.

1957 6 Embolia: 3. Cardiopatia: 1. Accidente anestésico: 1. Leu-

9.590 cemia mieloide: 1.

€asos

Totales: 56 Totales importantes:

43.180

casos Accidente anestésico .. .. .. .. .. .. 11 casos
Embolia .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 9 casos
Cardiopatia .. .. .. .. .. .. .. .. .. 8 casos
Afeccién renal .. .. .. .. .. .. .. .. 3 casos
Cancer .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 3 casos
o BulOi a5 o 566 sorm ot o ooms 13 ww o 3 casos

Bronconeumonja .. .. .. .. .. .. .. 3 casos
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Es de particular importancia el dato de 11 casos de falleci-
miento por accidente anestésico. Esta sola cifra es suficiente pa-
ra poner en evidencia la necesidad que existe de una organiza-
cion y reglamentacion del servicio de anestesia en el Instituto,
suprimiendo de una vez por todas las anestesias dadas por enfer-
meras y personal sin ningin conocimiento al respecto. En la épo-
ca que vivimos la anestesia debe ser una especialidad definida y
solamente personal idéneo debe tener en sus manos funciones tan
cdelicadas. Diremos que unicamente cuenta el Instituto con dos
anestesistas, que naturalmente copan su tiempo en las anestesias
mas delicadas quedando lo demas en manos de enfermeras y estu-
diantes, con los desastrosos resultados que comentamos. La solu-
cion del problema estriba en el nombramiento de personal sufi-
ciente, con lo cual se acabaria también con el lamentable espec-
taculo de partos atendidos sin ninguna anestesia.

En relacion con las entidades de este grupo. cabe anotar que
la mayoria de las veces la causa del fallecimiento se ha basado
solamente en la impresion clinica, ya que el numero de autopsias
ha sido m:nimo: hubo autopsia en el 8,049% de los casos y falté
en el 91,969% (cuadro II).

Es de urgente necesidad hacer que la autopsia sea casi prac-
tica de rutina en todo fallecimiento, pues bien sabida es la deci-
siva importancia de este factor en el adelanto cientifico de una
institucion.

Observaciones sobre historias de defunciones “evitables”
Ano de 1954

Numero 1.—Embarazo de seis meses. Hiperemesia. Tratamien—
to inadecuado. Hidratacién insuficiente. Falté control de electro-
litos. Sin examenes de laboratorio. Historia deficiente.

Numero 4—Embarazo de 7 meses. Eclampsia. Tratamiento in-
suficiente. Error diagnostico al ingreso.

Numero 11.—Embarazo de 8% meses. Eclampsia. Cesarea tar-
dia, tipo post-mortem por error diagnoéstico de muerte materna.
Posible hemorragia cerebral.

Numero 18.—Embarazo de 7 meses. Apoplejia utero-placenta-
ria. Cesarea tardia, 14 horas después del desprendimiento pla.
centario. Falto vigilancia en el post—operatorio inmediato.

Numero 25.—Embarazo de 3', meses. Aborto. Raspado. Exis.
te diagnéstico de septicemia post—aborto sin razones aceptables.
Contraindicaciéon de pentotal. No hubo cuidados pre-anestésicos.
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Numero 26.—Embarazo a término. Ruptura uterina. Sepsis.
Hombro abandonado fuera de servicio. Después de embriotomia
con aparato de Torpin se comprueba ruptura uterina; sin embar-
g0 no se laparotomiza (ruptura subserosa). Peritonitis.

Numero 31.—Embarazo de 4 meses. Peritonitis, Sepsis. Herida
cortopunzante abdominal fuera del Servicio. Perforacién utero
intestinal. Laparotomia. Falté intervencién gastroenterologo.

Numero 39.—Embarazo de 9 meses. Accidente anestésico. Rup-
tura prematura de la bolsa. Edema cervical. Sufrimiento fetal.
Cansancio obstétrico. Dos raquianestesias. Parto mal conducido.
No se hizo cesarea post-mortem.

Numero 40.—Embarazo de 6 meses. Cardiopatia. Paciente in-
suficientemente tratada.

Numero 43.—Puerperio. Parto fuera del Servicio. Fallece al
dia siguiente de la transfusion.

Numero 48.—Embarazo de 9 meses. Inminencia de ruptura
uterina por uso extemporaneo de autoécicos fuera del Servicio.
Antecedentes de cesarea. Intervencion a las dos horas (cesarea).
Falta de elementos de intubacion.

Numero 50.—Embarazo de 9 meses. Forceps. Accidente anes.-
tésico. Anestesia al éter dada por enfermera.

Afo de 1955

Numero 1.—Embarazo de 8!, meses. Eclampsia. Ingresa sin
convulsiones. Murié a los 5 dias después del ingreso; 4 horas des-
pués del parto en la cama, sin atencién médica. (Hemorragia
post-partum?

Numero 2.—Embarazo de 8 meses. Placenta previa, central
total. Feto muerto. Se intentdé parto por v.a vaginal. Transfusion
tardia. Conducta obstétrica arriesgada.

Numero 20.—Eclampsia. Parto espontaneo en la cama a los
5 dias de ingreso, con feto muerto (ingresé con feto vivo). Murié
a los 4 dias del parto.

Numero 22.—Sospecha de aborto provocado de 2 meses. La-
parotomia. Demora en la intervencién. Historia incompleta.

Numero 25.—Aborto incompleto. Sepsis. Paciente mal aten-
dida. Se anotan 5 posibilidades diagnosticas: T. B. C. Paludismo,
pelvi_peritonitis, aborto criminal.

Numero 28.—Septicemia por aborto. Demora en practicar ras.
pado. Antibiéticos insuficientes.
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Numero 30.—Embarazo de 9 meses. Ruptura uterina por hom-
bro abandonado fuera del hospital. Diagnoéstico tardio de ruptu-
ra uterina después de embriotomia.

Numero 40.—Embarazo de 9 meses. Hombro abandonado fue.
ra del hospital. Embritomia. Paciente “manteada’” fuera del hos—
pital. Atencién médica regular.

Ano de 1956

Numero 1—Embarazo de 8 meses. Eclampsia. Ingresa en es.
tado de pre-eclampsia grave. Hizo luego 11 ataques. Tratamiento
insuficiente. Paciente abandonada.

Numero 5.—Embarazo de 8l meses. Eclampsia. Paciente
abandonada. Parto en la cama. Aparecié muerta y con gran he-
morragia.

Numero 13.—Hemorragia del alumbramiento. Presentacion
de pelvis en primipara anosa, atendida por via baja con desgarro
del cuello. No hubo en €l servicio sangre, plasma, ni similares.

Numero 14.—Embriotom’a por presentacion de hombro. Ac-
cidente anestésico. La autopsia indicé obstrucciéon respiratoria
por vémito y ruptura uterina.

Numero 16.—Embarazo de 9 meses. Desprendlmlento de pla-
centa. Dos intentos de basiotripsia y de forceps alto. Cesarea
post-mortem. Maniobras obstétricas irregulares.

Numero 19.—Embarazo de 9 meses. Antecedente de cesarea.
Trabajo descuidado en el Servicio hasta ruptura uterina.

Numero 20.—Embarazo de 6 meses. Placenta previa. Hemo-
rragia. Tratamiento poco activo.

Numero 22.—Embarazo de 7 meses. Placenta previa. Hemo.
rragia. Cesarea tardia.

Numero 23.—Embarazo de 21, meses. Ectopico. Paciente hos-
pitalizada dos meses. Se sospeché ectopico o anexitis- No se opero.
Se hizo autopsia.

Numero 25.—Aborto incompleto. Permaneci6é 4 dias en el Ser—
vicio sin tratamiento activo.

Numero 31.—Sepsis post_aborto. Ingresa con aborto séptico.
Pelvi-peritonitis. No se interviene.

Numero 35—Aborto incompleto. Raspado. Accidente anesté.
sico. Anestesia aplicada por enfermera auxiliar: pentotal sin O

Numero 42.—Aborto. Raspado. Accidente anestésico. Aneste.
sia suministrada por enfermera. Historia deficiente.
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Numero 43.—Presentacion de pelvis. Forceps. Basiotripsia.
Anestesia con éter suministrado por enfermera. Accidente anes-
tésico.

Aino de 1957

Numero 8.—Embarazo de término. Hemorragia del alumbra-
miento. Parto atendido por enfermera. Placenta retenida una
hora. Hemorragia. Extraccién manual.

Numero 11.—Embarazo de 9 meses. Tromboflebitis del puer.
perio. Hizo 3 reingresos por igual causa. Tromexan a ultima ho-
ra. Tratamiento insuficiente.

Numero 12—Embarazo de 7l meses. Estrechez absoluta. In.
gresa con 4 dias de trabajo. Feto muerto. Se trata de intervenir
después de 7 horas. Muere al inducir la anestesia con pentotal.
Se anotd diagnéstico de sepsis y shock (?).

Numero 22.—Hemorragia del alumbramiento. Induccidn por
feto muerto a término. Atendié estudiante. No hay examenes de
fibrin6geno ni Rh, ni grupo. No se aplicé transfusion.

Numero 23.—Hemorragia del alumbramiento. No se pudo ta—
ponar por falta de anestesia. Transfusién tardia por falta de
equipo.

Numero 24.—Hemorragia por aborto incompleto de 4 meses.
La paciente entré en buenas condiciones por aborto en curso, a
las 6 horas se pas6é a la sala en anemia aguda.

Numero 25.—Accidente anestésico. Laparotomia para ectépi-
co (?). Fallecié durante la intervencion.

PARTE V
Comentario general y conclusiones

Se analizaron 174 Historias Clinicas de muertes en el Insti-
tuto Materno Infantil de Bogotd, Colombia, afios 1954, 55, 56 y
57 hasta agosto 31, que se resumieron en cuatro cuadros especia-
les, se estudiaron detenidamente para discriminar la realidad
clinica, ya que en varias observaciones la auténtica causa de la
defuncién no guardaba relaciéon con el diagnostico o conducta;
y sobre dichos cuadros se destacaron los hechos y cifras mas tras-
cendentales. No se puede perder de vista que al hospital asiste
un tipo de clientela pobre, desnutrida, desamparada social, espi-
ritual o familiarmente, que acude a él en forma impreparada o
como ultimo recurso de salvacion, o para morir, después de haber
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pagado doloroso tributo a la ignorancia, audacia o amoralidad
de quien la haya ‘“atendido” previamente, y de ahi el margen de
inevitabilidad del 60,939, y una consulta prenatal aun poco con.
currida que apenas se cumpli6é en el 13.799, de las fallecidas.

Existe una falla lamentable, anacrénica para el siglo presen-
te, e inconcebible en un instituto cientifico y asistencial, cual es
¢l numero infimo de autopsias que apenas llega al 8.049 cuando
por ejemplo en la Maternidad “Concepcién Palacios”, de Cara-
cas, es del 749%.

Las condicionss hospitalarias fueron satisfactorias en el 75%
de los casos unicamente, en una entidad de beneficencia que po-
see un respaldo econémico suficiente. En esta apreciacién y de un
modo general aplicable a clinicas particulares, es de insistir so-
meramente, que todo servicio obstétrico requiere dotacién mo.-
derna, financiacién apreciable, personal médico y técnico prepa-
rado, equipo propio, especializado, en armonioso funcionalismo,
donde deben destacarse, entre otros elementos conocidos. Labo-
ratorios, anatomia patolégica con seccion de autopsia, Rayos X.
examenes bioquimicos, bacteriolégicos, donde no puede faltar la
ejecucion de un test biolégico, hemocultivos, antibioticogramas,
etc. Banco de sangre (y ojala de Fibrinégeno), inmediato y no a
distancia; farmacia moderna y completamente surtida; salas de
partos y cirugia suficiente, con elementos indispensables, esteri-
lizacién, anestesiologia y anexos. departamento de recuperacion,
etc., en donde al ordenar una intervencion se verifique sin pér-
dida de tiempo y no se aplace mas en un hospital de caridad que
en una clinica particular; seccion completa y perfecta para
toxemias, todo ojala funcionando en forma accesible y sin obstacu-
i0s de distancias, escaleras, etc.

La atenciéon médica deberia ser satisfactoria en el 1009 y ape—
nas llegé al 599,. Aqui vale la pena pensar en el complejo que
puede proporcionar la asociaciéon de lo docente y asistencial con
su pro y contra, ampliamente discutido entre nosotros, y por ello
resalta lo siguiente: todavia hay demoras para examenes, diag-
nosticos y tratamientos; las conductas no siempre son apropia-
das y han experimentado las discrepancias de criterios, hasta
llegar a prescindir del recurso de las juntas médicas para enti-
dades que se apartan de lo puramente obstétrico; determinadas
intervenciones tocolégicas deben estar al cuidado de especialis-
tas con practica y se requiere un Cuerpo de Consultores que tra-
bajen remuneradamente, v. gr., en Cirug'a general, Gastroente.
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rologia, Psiquiatria, etc., para las correspondientes complicacio-
nes al estado puerperal que no deben ser exclusivas al obstetra,
a pesar de que se presentan de urgencia, y que él debe abstener—
se de tratar, tal como ocurre en clientela privada; la hemorragia
post_parto, especialmente por atonia o hipotonia, debe evitarse
con un control mas eficiente, vigilando estricta y puntualmente
a toda puérpera y no abandonandola hasta cuando entre en ane-
mia por copiosa sangria, o interpretando bien el tiempo corporal
del alumbramiento, sin esperar para éste la media, la hora o dos
horas, que ya no se acostumbran en el ejercicio profesional par.
ticular, o prohibiendo las maniobras traumatizantes, entre otras,
ia catastrofica dilatacién artificial forzada e innecesaria, del
euello.

Aqui como en materia de dotaciéon es légico sostener que el
progreso y éxito hospitalarios deben relacionarse con la direccion
del Instituto a cargo de un obstetra, con los titulos suficientes
que proporciona la carrera del profesorado de la Facultad Nacio-
nal de Medicina, en que se impone un minimo de 4 afios de Jefa-
tura de Clinica, mas capacidad organizadora o administrativa y
un consejo asesor constituido del personal competente del mismo
Instituto. Tampoco sobra agregar que sea valioso el concurso que
ofrezca dicha Facultad al designar con funciones de tiempo com-
pleto unos dos profesores de su departamento obstétrico que cum-
plan funcién cientifica y asistencial en la resoluciéon de ciertas
conductas obstétricas o en la directiva del Instituto, y ojala que
lo anterior pueda ser realidad, ya que se confia en que el 109
del presupuesto total de la nacién corresponde al Ministerio de
Educacion.

Las causas de defuncién se sintetizan en toxemias, hemorra—
gias, sepsis y varios, con sus respectivas frecuencias de 24.599,
22.98%, 16.669% y 32.129, sobre 174 fallecidas que en clientela
particular tienen el orden de hemorragia, varios, toxemia y sep-
sis. Como se deduce la toxemia reviste caracter sticas originales
y fatales en nuestro medio hospitalario, con un problema alar—
mante que arroja elevada mortalidad, cualquiera que sea su tra-
tamiento médico u obstétrico como se les llama, sabiendo que el
primero es el que esta en uso casi siempre, que en algunos casos
por insistir en éste, no se tuvo en cuenta el feto, mas que viable,
cuya vida existié no solo horas, sino dias antes de fallecer la ma-
dre ya hospitalizada.

La hemorragia, que es la primera causa en clientela particu-
iar puesto que en ella es excepcional la eclampsia, tiene que ver
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con placenta previa, ruptura uterina y atonia. Su porcentaje
descendera cuando se venzan las dificultades en el libre suminis-
tro de sangre, se modifiquen las conductas obstétricas arriesga-
das, como maniobras vaginales en inminencia de ruptura uteri.
na, y valga como oportunidad el ejemplo de la embriotomia en
situaciéon fetal transversal, abandonada fuera del hospital, aun-
que sea realizada mediante técnica sencilla y rapida con el ino-
cuo aparato de Torpin, bajo el convencimiento de relajacion ute.-
rina, que apenas es aparente o discutible.

La sepsis todavia se presenta, no obstante reduccién univer-
sal con los antibiéticos modernos, porque precisamente se emplean
en desorden y no de modo electivo o selectivo, o escasean en un
momento dado, ademas de que no se precisa el tipo de infeccién,
no se practican homocultivos para fijar la clase de septicemia
puerperal, es raro que se diagnostique a tiempo una pelviperito-
nitis y que se trate en forma mas eficiente, todo tal vez por el
exceso de confianza que reina hoy dia en la medicacién anti-
biotica.

Las muertes por causas varias, las segundas en clientela pri-
vada, encierran muchas entidades de patologia obstétrica por
complicaciones asociadas, como cardiopat’as, accidentes anesté-
sicos, embolismo, etc., y reclaman para que disminuya su inci-
dencia la cooperacion de los especialistas ya solicitados, que no
sean figuras ocasionales sino que trabajen obligatoriamente en
las funciones de sus cargos, como lo harian en las clinicas par-—
ticulares.

CONCLUSIONES

Primera.—La mortalidad materna del Instituto Materno In.
fantil de Bogot4, D. E., Colombia, afios 1954, 55, 56 y hasta agos—
to 31 del 57, es de 4,02%,, sobre 43.190 casos bostétricos, con un
total de 29.606 partos y 28.428 nacidos vivos. El indice anterior-
mente estudiado para el mismo hospital, 1950 y 51, fue de 8,45%.,
0 sea que en la actualidad ha bajado en algo mas de la mitad.
Pero la mortalidad materna actual sobre el numero de nacidos
vivos es de 6,12%.,.

Segunda.—Actualmente, a modo de parangén, en las clinicas
de Bogota existen las cifras que siguen:

a) Clinica Primero de Mayo de los Seguros Sociales, 0,98%,,
(26 fallecidas sobre 26.302 casos obstétricos, afios 1955, 56 y 57
hasta agosto 31, en una clientela de clase social pobre y media).
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b) Clinica de Marly (0.309%:,), 0 sea 2 muertes en los afios 1954,
55, 56 y 57 hasta agosto 31, sobre 6.527 casos obstétricos en clien-
tela de clase social superior.

c) Clinica Palermo. 0.25%.,, equivalente a la defuncién sobre
3.988 partos, sin entrar abortos, desde el 19 de febrero del 56 has-
ta octubre del 57, en un tipo de clientela de categoria similar a
ia anterior, en vista de que se trata de 2 clinicas privadas o par-
ticulares.

Terocra.—En pa’ses extranjeros existen los guarismos si-
guientes:

a) Venezuela, en Caracas: 2,589, por mil recién nacidos vi-
vos para la clientela hospitalaria de la Maternidad “Concepcion
Palacios”, y 2,37%, por mil recién nacidos vivos para dicha ciu-
dad, afios 1939 a 1953 o sean 15 afos.

Nota.—Sobre 416 defunciones hospitalarias sélo se contabi-
lizaron 316 “muertes obstétricas”, o sea que se descontaron 100,
como cardiopatias, neumopatias, tuberculosis, peritonitis, anemias,
etc., que si figuran en nuestro estudio.

b) Cuba, Maternidad “América Arias” de La Habana, 3.02%.,
equivalentes a 168 muertos sobre 55.517 partos, 12 afios estadis-
ticos de 1942, 1953.

c) Argentina. En Buenos Aires 5.37%., para el Instituto de
Maternidad y Asistencia Social, “Profesor U. Fernandez”, afios
1912, 1954, sobre 67.534 asistidas y 422 muertas que se redujeron
a 363, porque se ‘“depuraron” 23 no obstétricas y 36 agoénicas. Y
8.98%, de mortalidad obstétrica para la Clinica Obstétrica y Gine-
colégica “Eliseo Cantén”, 1901 a 1953, inclusive, 77.669 partos.

d) Estados Unidos de Norteamérica. En 1950 globalmente me-
nos del 19%,, sobre 3-632.000 nacimientos. Para Minesota y Michigan
0,6%, en 1950; para Illinois 0.71%, de 1948 a 1951. En el Hospital
de Caridad de New Orleans, 1946 a 55, o sean 10 afios, sobre 104.703
nacidos vivos, hubo 131' madres muertas, igual a 12.51 por 10.000
nacidos vives o 1.25 por mil nacidos vivos.

e) Espana. Maternidad Provincial de Barcelona 3.13%, afios
1945 a 1954.

Cuarta.—Respecto del modo como terminé el parto, se obser-
va que el 13,799 tuvo lugar fuera del hospital. No tuvieron el par.
to el 289%,. Fue espontaneo el parto en el 20.689% en idéntica for-
ma se establecid que la mayor frecuencia de mortalidad se pre-
sentd entre los veinticinco y los veintinueve afios; mayor morta-
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lidad en las multiparas que en primiparas y secundiparas; que
el estado de las pacientes al ingreso fue malo en el 70.139%; regu-
lar en el 10.91% y bueno en el 199%. Que las Juntas Médicas pa-
ra complicaciones asociadas s6lo se hicieron en un 4.02% y que
los examenes de laboratorio fueron nulos en el 68.40%; insufi-
cientes en el 349 y suficientes en el 21.26 %.

Como es tan infimo el porcentaje de autopsias se deduce que
Dpara aumentarlo se obligue en admisiéon a firmar a la hospitali-
zada o interesados, que acepten los reglamentos internos del Ins-
tituto, entre los cuales debe figurar la trascendencia de la autop-
sia clinica.

Quinta.—Para reducir mas la mortalidad materna en los 4
grupos estudiados, de modo primordial se necesita: la consulta
prenatal, constante y eficiente, con tratamiento profilactico de
la toxemia, tal como acontece en el ejercicio profesional particu-
lar, ya que el tratamiento curativo seguro no existe entre nos-
otros. Bancos de sangre de calidad y cantidad suficientes para
las hemorragias.

Frente a la sepsis, ademas de una efectiva campafia contra
el aborto criminal, diagnéstico y conducta precisos y oportunos,
tratamiento rapido y selectivo (uso de antibiograma) con los
agentes antibidticos modernos.

Respecto de cardiopatias, accidentes anestésicos, embolismo,
etc., el concurso urgente de los respectivos especialistas asocia-
dos a la Clinica Obstétrica.

Sexta.—A fin de lograr un sistematico control antes del par-
to en los hospitales, se requiere una accién conjunta y armoniosa
de los diferentes centros prenatales para estudiar una forma de
declaracién obligatoria en el embarazo. En este sentido la ayuda
que ofrezcan los organismos industriales y obreros, fabricas y em-
presas, debe tener eficacia absoluta, especialmente si la presun-
ta declarante recibe un halago o proteccion en vez del desprecio
0 indiferencia.

Séptima.—Urge un planeamiento cientifico, técnico y admi-
nistrativo, que sea permanente y no transitorio en que se aunen
y organicen los encontrados factores econémicos, docentes y asis-
tenciales para beneficio de la atencion médica hospitalaria y por
lo tanto lograr la disminucién de la mortalidad materna. Se ne.
cesita asi, en el Instituto Materno Infantil “Concepcién Villave-
ces de Acosta”, una direccion centifica especializada que actue
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con una junta consultora asesorada por 2 profesores para que es-
tudien algunas conductas obstétricas, valorando igualmente la
vida de la madre y del futuro hijo, precisen las indicaciones y
condiciones (junta médica, examen de laboratorio, etc.), para
algunas intervenciones, como aplicacién de forceps, cesarea, em.
briotomia, versiones, raspados uterinos, atenciéon del alumbra-—
miento, dilataciones forzadas del cuello durante el trabajo. Se
debe tener en cuenta también que en toda labor cientifica que
se emprenda en el Instituto no se aumenten los indices de mor-
bilidad ni mortalidad maternas.
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