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I.—INTRODUCCION

Conocer la patologia del ambiente en que trabajamos
y enfatizar constantemente nuestros errores es un método
practico para estimular el avance en los procedimientos te-
t rapéuticos y diagnésticos, como base primordial de mejor
préctica médica.

a) IMPORTANCIA DEL DESARROLLO DEL TRABAJO:

Para elaborar el presente trabajo tomamos los primeros
37 casos de muertes maternas ocurridas en el Hospital Roo-
sevelt, desde su inauguracién (15 de diciembre de 1955) al
31 de julio de 1958. Se hace una divisién de la mortalidad
por causas obstétricas y no obstétricas; las primeras se
agrupan bajo titulos patolégicos comunes.

b) MATERIAL CLINICO ESTUDIADO:

Para la ilustracion de éstos, se revisé la literatura mé-
dica internacional a nuestro alcance, y se complementa con
uno o méas casos de los estudiados en el citado Hospital
Roosevelt.




II.—ESTADISTICA

En obstetricia uno de los procedimientos fundamentales
para ofrecer la gestacién, parto y puerperio normales, son
las consultas prenatales; las cuales deben ser regladas y
periddicas, para obtener el beneficio que de las mismas se
espera. En las visitas iniciales el objetivo esta encaminado
a conocer las condiciones de salud de la mujer gestante,
los antecedentes importantes o de enfemedades que puedan
influir nocivamente sobre el feto o la futura madre y la
capacidad orgénica para la nueva condicién fisiologica. En
los exdmenes sucesivos : 1a evolucién de la gestacién, la adap-
tacién que ha sufrido el organismo materno a este proceso
fisiolégico, y la capacitacién de la gestante desde los puntos
de vista fisico, moral y emotivo.

Por lo dicho anteriormente, es fundamental la intima
relacién que guarde la paciente con el médico durante toda
la gestacién. :

Como un procedimiento ya establecido, es indispensa-
ble que las consutas se dispongan de la manera siguiente:

a) Del 1° al 6° mes de embarazo: 1 visita cada mes.

b) Del 6° al 7° mes de embarazo: 1 visita cada 3 semanas.
©) Durante el 8? mes de embarazo: 1 visita cada 2 semanas.
d) Durante el 9° mes de embarazo: 1 visita cada semana.

Anilisis de los datos estadisticos: Revisando la Tabla
N 1, nos podemos dar cuenta que el 29.8% de las pacientes
que fallecieron, asisti6 al prenatal; dentro de este grupo
el 19% tuvo 2 consultas o menos y el 10.8% restante 3 6
més consultas, siendo el maximo obtenido de 8 visitas du-
rante todo el periodo de gestacién. Los resultados hablan
por si solos, de la intima relacién que tiene este bajo por-
centaje de prenatales con el aumento de la mortalidad.
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Comparando el indice de mortalidad total con el ni-

mero de partos, se obtienen los resultados siguientes: de

18,611 partos atendidos durante el periodo ante‘riolrment.e
mencionando hubo 37 decesos, lo que en porcentaje es equi-
valente a 0.19, o sea 19 muertes por cada 1.0,000 partos.
Restando la mortalidad por causa 70 obst.étmca, el porgcen-
taje de mortalidad obtétrica real se convierte en 0.118, ez
decir 11.8 fallecimientos por cada 10,000 part.os. Hay qq
advertir que estos resultados favorables, relatniamentgi son
debidos a que en el Hospital Roosevelt sélo se internan pa-
cientes en el curso de las 22 semanas de embarazo en ade-
lante, restandose la gran cantidad de muertes a consecuen-
cia de abortos de menos edad de embarazo; apor.otro lado
aumenta en casi el 50% la mortalidad en las pamefl’ce.s qge
ingresan después de haber sido sometidzjl‘s a procedlmle.:nt:s
empiricos, mal encaminados, o llegan sin este tratam.lendo
previo después de largas horas o dias de estar sufrlen. (?
de alguna complicacién del embarazo, garto o p}Je'r:perlo,
imposibilitado de manera absoluta el éxito terapéutico es-
perado.

Para hacer notar esta realidad, hemos considerado los
periodos de hospitalizacién en que fallecieron. Cerca de la
mitad de las pacientes sélo estuvieron 12 horas o menos, ¥
dentro de este grupo un buen porcentaje escasamente estuvo
2 horas. . .

Este otro factor es de considerable importancia, y tiene
relacién estrecha con el grado de cultura de las pacientes.

En las tablas siguientes se han resumido alguno‘s. por-
centajes y causas de mortalidad materna en .ot-ros hosp{taleé
o ciudades de Estados Unidos de Norteamérica, Canadé, In-

glaterra y Malaya.
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a) DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

TABLA N° 1:

(1955-1958)

Causa de mortalidad: % en relacién

casos a partos: casos %
Obstétrica ... 22 0.118 4 10 8>
No obstétrica ............ 15 . 0.072 _ 19'0
Total: 37 ... 0.19 (en 18,611) 11 ... 29.8

PERIODOS DE HOSPITALIZACION

0-12 hrs.:

12-24 hrs.: Mas de 24 hrs.:
Obstétrica ..cocoennoo... . 14 ... 4 4
No obstétrica ................ 4 s 9
Total casos: 18 ... ... . . ? 13

TABLA N¢ 2:

Inglaterra y Gales: Hospital Kuala Lumpur, Malaya:

1,000 muertes maternas (52-54) 0.5% mortalidad en 20,555 partos

Toxemia ..o 22%  Toxemia ... 23%
Hemorragia ... 17%  Partos descuidados ... 17%
Aborto ... 14% Anemia ... 12%
Embolia pulmonar ... 13% Hemorragia Pre-parto ... 11%

Otras causas

Hemorragia Post-parto ... 11%

Otras causas ... 26%

Asistencia prenatal:
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b) OTROS DATOS ESTADISTICOS, COMPARATIVOS:

TABLA N°¢ 3:
CUADRO COMPARATIVO DE LA MORTALIDAD MATERNA

(50-55)
Estados Unidos de Norteamérica %: Canada %:
Causas: Min. Fra. Fil. IIl.- Mich. Det. Tor.
Hemorragia ........ 28 20 13 33 29 38 ... 24
Toxemia ..cccceeen- 20 20 29 25 21 15 ... 17
Infeccién ....ce.c.o. 7 23 36 13 22 11 . 9
Anestesia ........... 6 3 10 5 6 [ J— 8
Embolia ... 6 8 15 e 5
Cardiopatia ....... 13 10 10 8 . 5
Aborto ....ccoceveeennn oo 24
Otros .cceveeceerenns 33 10 6 14 9 e 8
Abreviaturas:
Min. = Minnesota.
Fra. = Franklyn.
Fil. = Filadelfia.
I11. = Ilinois.
Mich. = Michigan.
Det. = Detroit.
Tor. = Toronto.
‘ TABLA N° 4:
cavnty

Bronx Coutry (Nueva York):

303 muertes maternas en
254,249 partos.

Hemorragia
Infeccién ....ccoeeeen .
TOXEIMIA .ooooemeemecrceamenneas
Anestesia ....cccoeeoernnnnns
Accidente vascular ... 12.0%
Otras causas .......ccccooee- 4.8%

Charity Hospital:

12 x 10,000 en 117,450 partos.

Toxemia ..ococevveeveneminenes
Infeccifn .......occooceevecanens
Hemorragia .
Embolia ....occoiiiiiiiieeenes

Anemia cél. falciformes 5.6%
Nefrosis nefrén inferior  4.7%
Muerte subita ... 3.1%
Neoplasias 2.3%
Anestesia
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TABLA N° 5:

LOGICOS
MORTALIDAD POR CAUSA OBSTETRICA .IH'—TITULOS PATO

HOSPITAL ROOSEVELT
a) REVISION CLINICA:

Hemorragia ... e eeeeen 10 casos = 45.0%

a) Placenta previa ... 2 casos = 9.0% Hemorragios:

b) Ruptura del utero 3 casos = 13.5% 1.—Placenta previa;

c) Retencié'n de p}acenta ...... 3 casos = 13.5% 2.— Ruptura uterina;

d) Anatomia uterina .......... 2 casos = 9.0% 3.__Retencién de placenta; y
—Atonia uterina.

Infeccidn ... 5 casos = 22.5% 4

a) Infec. clasica puex:peral’.. 2 casos = 9.0% {.—Placenta Previo:

b) Inf. con absc. a distancia 1 caso = 4.5%

s ‘ e en
¢) Tromboflebitis ... 2 casos = 9.0% Es la placenta que se desarrolla parcial o totalment

. e ] ore-
el segmento uterino inferior. Se clasifica en: placenta p

Paro Cardiaco ... via total y parcial.

..... 3 casos =— 13.5%

ETIoLOGIA : Insercién baja del huevo, vellosidgd'es desgé i
a) Retencién de placenta ... 1caso = 45% rrolladas en la membrana refleja; por las condiciones an-
b) Histeretomia por mola ... 1 caso = 4.5% vascularizacién del segmento inferior, la place’nta se enSIes, “N\}‘ H
¢) Cesarea ... 1caso = 45% cha en busca de condiciones nutricio’nales mas favora \hW‘
dando lugar a la placenta membr‘anacea.’ . es Hﬁ‘
Eclampsia ... 3 casos = 13.5% SINTOMAS : En el transcurso de los dltimos tres]mgnte Ve
Embolia gaseosa ... "1 caso = 4.5% se presenta la hemorragia, sintoma constante. Genera mgra' ‘ il

no hay dolor y no se encuentra jgs.tificacién para' el saléas v
TOTAL: 22 casos. miento, que al principio se manifiesta por glgupas goa o
después profusamente. En general, durante la tetl'cefn o
morragia se inicia el trabajo de pa.rto. Dur'ante a v
racién del cuello y con las contracciones uterinas se Sf;’rios
la placenta del dtero, permitiendo que los senos pl;cen s
sangren inevitablemente. En el puerperio son rtlacu N od
las sub-siguientes hemorragias por _l,a debilidad de la ? e
‘ : ‘muscular para contraerse. T‘amb{en- ocurren con algcen‘
‘ ' frecuencia infecciones, por la proximidad del lecho pla

tario a la vagina.
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COMPLICACIONES ; Presentaciones y posiciones anorma- .

males, shock, embolia gaseosa; esta dltima debida a que los

w e]?'IAGNgSTICO: Las hemf)rragias del tercer trimestre son
pog i ivas de pl‘acent‘a previa. La comprobacién se verifica

n examgn vaginal, o radiografia de partes blandas
con o sin medio de contraste en Ia vejiga. ,

) 'PRONOSTICO: Alto porcentaje de pacientes con placenta
previa fallecen, y de las causas mas importantes se sefialan :

centaTRASA'MIENTO: 1) hospitalizar toda paciente con pla-
previa 0 sospecha; 2) todo embarazo complicado con
placenta previa sangrante debe terminarse pronto, excepto
gu.e.la hemorragia sea escasa o controlable; 3) ’una \I:
1r.uclado el trabajo debera vigilarse estrecham’ente ala o
CJer.l"ce; 4) .reposicién de la sangre perdida; 5) toda exlﬁz:
facmn vaginal, en so'sp.echa de placenta previa requiere es-
ar preparado con equipo de operacion; 6) ruptura de las
membranas (maniobra de Puzos) ; 7) compresién de la la
c?nta contra el titero por traccién de la presentacion (p i
niobra: de Willet) ; y 8) Cesarea. e

b) CASOS ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT:
Caso N° I:

o 5a01ente. M.C.D., de 385 aifiog de edad, costurera, ori-
ie n?oxa y'res,ldgnte en Jalpatagua. Ingresa por abundante
rragia y dolor en ambas fosas ili i
sas iliacas e hi i
: ] : pogastrio.
abeusgs le;l dias an‘fes de su ingreso se inicid hemorragia
ante, con coagulos grandes. Palpitaciones vy disnea

Acompaifidndose de dol
lor en' ambas fosas ilj .
pogastrio. as iliacas y en el hi-
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. ANTECEDENTES: G 7 P 6 A 0. Tratada por empirica
debido a hemorragia, desde 9 dias antes.

EXAMEN Ffsico: Regularmente desarrollada, angustio-
sa, no puede dar méas datos, que los anotados; 60 respira-
ciones, 120 pulsaciones; presién arterial 90/55. Utero: 27
cms. de altura; presentacién: alta, mévil; no hay contrac~
ciones: foco sincrénico con el pulso ?; poca hemorragia va-
ginal; membranas rotas; cuello: 5 cms. de dilatacion.

EVOLUCION: Se inicié transfusién de sangre, y solu-
ciones y oxigenoterapia, después de 2 horas de intenso tra-
tamiento no habfan mejorado las condiciones vitales de la
paciente y finalmente fallecié. Inmediatamente se le prac-
ticé cesarea (post-mortem), encontrindose al feto muerto,
con signos de maceracién y se comprobé el diagndstico de
placenta previa parcial. Dentro de los examenes practica-
dos, el hematocrito dio un resultado de 10%, grupo O y
Rh positivo.

Comentario: Paciente con hemorragia desde 11 dias an-
tes del ingreso, tratada por empirica, no asistié al prenatal.
Es evidente que la falta de prenatal, el tratamiento inade-
cuado, las malas condiciones del ingreso son todos factores
que contribuyeron a que ocurriera este deceso. Obviamente
se considera como muerte inevitable a su ingreso al Hospital.

2 —Rupture Uterina:

Se clasifican las rupturas uterinas en: espontdneas y
trauméaticas. Los factores que contribuyen a las esponta-
neas son: aquellos que impidan el avance del nifio a través
del canal del parto, durante el trabajo (pelvis estrecha, nifio
gigante, hidrocefalia, presentaciones y posiciones anorma-
les, rotacién retardada de la cabeza y obstruccién de las
partes blandas, ete.). Otro grupo incluye aquellos que tien-
den a debilitar la pared uterina (cicatrices de cesareas an-
teriores, o de suturas por ruptura, embarazo implantado

L |
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en |
un cuerno —no desarrollado—, embarazo intersticial,

f;;ﬁf:llt? %nsertad'a en la n‘msculatura uterina). Rupturas
aticas, pueden ocurrir durante la aplicacién del in

tx.-umental. obstétrico, por tironeamiento del segmento inf:-
rl’OI:, maniobras intrauterinas, versiones, partos demasi d-
rapidos —por no estar preparado el cuello—. e

FR . C e u Clon’ e cno -
uso ]ﬂ(ilSq ['”[[[“a(l() ‘[e 0OX Il()(:[(:i )S O [)(‘[ ['l()s [“al CON( [u(:[{l( 1S
. y Y

> p . [) a [ ) Ta . on 1
l g d 3 d t I g ! l [ d |
1 p S S m 4 p -
’ r ‘ ’
2 [ p 1 ute s S
g
con el \l)e['l'ﬂ:“e“ |[['a(:‘“

con ségngés: L? pfaciente se encuentra muy intranquila

f dad por la falta de progres ,

Go s oraad p : greso en el parto, a pesar

uertes. Refiere dolor i

: casi constante en el hi

pogastrio. La cara esti jeci abios
a enrojecida, la boca y lo i

. . : s labios

:z;(;s, ’cle?e deseos de orinar frecuentemente. Pide ince-

fuerfznel;_, :‘ Elllletla a11v1§1}c. El pulso es rapido y generalmente

e, ptura sibita ocurre durant é

I o TUP urante el acmé del dolor

revuelve en la cama, aquei ,

2 : » aqueja dolor agudo, des-

cD(.jwtr':e%n‘sei en el hemlabdomen inferior. Luego camb’ia el

ticr ejo ‘smtom'a’ztlco, se torna pilida, labios blancos o ciandé-
0s, sudoracién fria le cubre el rostro, baja la tempera
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tura, el pulso se vuelve rapido y débil, el dolor cesa por un
momento, hay angustia y opresién precordial. Se instalan
vémitos y hemorragia vaginal, no profusa. En caso de
hemorragia intraabdominal hay dolor en los hombros y
reaccién peritoneal. En algunos casos el feto pasa a la
cavidad abdominal, siendo los movimientos fetales violentos
que cesan al morir éste. La ruptura raramente es asinto-
mética (dolor, hemorragia, shock).

DIAGNOSTICO: Inminencia de ruptura, paciente intran-
quila, ansiosa, con pulso rapido, respiracién irregular, tem-
peratura ligeramente elevada, contracciones uterinas fuer-
tes, sin que avance proporcionalmente la presentacion. El
Gitero se encuentra duro y amoldado sobre el feto, que se
halla en el segmento inferior y éste dilatado. La parte
superior del ttero es gruesa e hipertonica y el segmento es
blando. El nifio parece estar directamente debajo de la
piel. Los ligamentos redondos estin tensos y ruedan deba-
jo de la pared abdominal. Hay hiperestesia abdominal ge-
neralizada, siendo méas exquisita a nivel del hipogastrio. Al
examen vaginal, el cuello se ve edematizado, el caput suce-
daneum prominente. EIl foco fetal se ausculta irregular.
Ruptura, paciente con los signos de shock, sin contracciones
uterinas o débiles, hemorragia externa moderada o severa

(ausente, raras veces). En el examen abdominal se puede
palpar facilmente al feto. Hiperestesia abdominal, con
crepitacion enfisematosa.

PRONOSTICO: Ha mejorado con los recursos terapéuti-
cos. Bl del nifio es sombrio y Unicamente una actuacion
rapida mejoraria esta condicion.

TRATAMIENTO: “Siempre es conveniente hacer revision
de la cavidad uterina, cuando haya sospecha de ruptura”.
Vigilar estrechamente a las pacientes a quienes se haya diag-
nosticado desproporcién feto-pélvica, actuar radicalmente
cuando el caso lo amerite. Hacer estimaciones pélvicas, en
todas las pacientes. Revisar el utero después de maniobras
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;ntrz}uterma.s o aplicacién de instrumentos. Curativo, repo-

er ta sangre perdida, hacer la sutura uterina, inmediata-
inen e se? compruebe el diagnéstico o histerectomia si el caso
o amerita (rupturas extensas).

Caso N° 2:

, Paci.er-lte:'M.E.O., de 18 afios de edad, oficios domés-
icos, originaria y residente en esta ciudad. Ingresa por
dolorzs de parto, se iniciaron 4 horas antes de su admisién
) NTECEDENTES: G I P y A O. Visita prenatal en el
ranscurso de la 36 y 88 semanas de embarazo. Refiere

EXAI\./IEN Fisico: Buen estado general, 20 respiraciones
92 pulsaciones, temperatura: 39° C., presién arterial: 120/,
100, altura uterina: 32 X 88 cms., presentacién: S. 1.1
c?fltracciones fuertes, foco: 160, cuello: 3 cms ;ie 'dil.;tta',
cidén, altitud -1, membranas enteras. . ]

. EvoLUCION: En 17 horas hubo dilatacién completa, se
hlZ.O. gran’extraccién pelviana (Rojas y Mauriceaun) pre’via
episiotomia MLD (medio lateral derecha) Desp,ués del
partf) se formé el globo uterino, 1 hora mas tarde se diag-
nostica shock, y haciendo la revisién de cavidad uterina, se
encuentra una rasgadura uterina en la pared anterior’ de
4 a 6 cms. de longitud. Inmediatamente después fallyecié

lzf, paciente. En el transcurso se le habian hecho transfu-
siones de sangre. A

Comentario: Paciente ingresé con embarazo a término
con. px:esentacién pelviana. El error parece estar en el ro:
cedimiento operatorio: “Gran extracecién pelviana” (sepig-
n.oz:a respecto a la indicacién de ésta) ; ademas no se prac-
t1<fo revisién de la cavidad uterina después del alumbra-
miento y finalmente el diagnéstico de ruptura uterina se
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hizo con un prolongado tiempo de intervalo. Concluyendo,
esta muerte se considera evitable.

Caso N° 3:

Paciente: M. C. de M., de 82 afios de edad, de oficios
domésticos, originaria y residente en esta capital. Ingresa
por dolores de parto. Paciente gran multipara, se hospita-
liza por dolores fuertes, quejandose continuamente y sin-
tiéndose molesta cuando se le palpa el abdomen, dice no
haberse sentido asi en los partos anteriores.

ANTECEDENTES: G. TP 4 A 2. 1er embarazo fue ge-
melar. No tiene consulta prenatal. Ruptura de membra-
nas, espontaneamente 1 hora antes de ingresar.

ExAMEN Fisico: Bien desarrollada y nutrida, inquieta,
fascies angustiosa, presentacion en situacién transversa;
altura uterina: 33 X114 cms., no hay foco, cuello: 9 cms.;
membranas rotas, prolapso de mano, altitud: 0.

EVOLUCION: 2 horas, después de haber ingresado se
practica version y gran extraccién, todas las maniobras son
suaves y no se encuentra ninguna dificultad en la resolucion
del problema. Se hace revisién de cavidad, encontrandose
una ruptura total en la cara anterior del dtero de 8 cms.
de longitud. Media hora después se inicia laparotomia ex-
ploradora, con anestesia general. Paciente en regulares
condiciones, presién arterial 150,/90, 80 pulsaciones. Ex-
ploracién: herida peritoneal de 3 cms. de longitud, pared
uterina herida de 8 cms., abundante liquido sanguinolento
en la cavidad abdominal, 10 minutos después de iniciada la
operacioén se diagnostica shock, y a pesar de haberse pro-
cedido con la terapéutica adecuada falleci6 la paciente.

Comentario: Paciente que llega al hospital con un feto
en situacién transversa y varias horas después de iniciado
el trabajo. Nuevamente se nota la falta de consulta prena-
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tal, donde se hubiera diagnosticado la situacion ¥y hecho una
versién con maniobras externas. Por otra parte ingresa
cuando ya se habia instalado una ruptura o habia inminen-
cia (aunque el cuadro sintomatolégico no es clasico). Con
respecto al procedimiento obstétrico realizado se puede co-
mentar que muchos autores condenan las maniobras inter-
nas en presencia de ruptura o inminencia, sugiriendo la via
abdominal para la resolucién del easo. Entre otras opiniones
estd la decapitacién y extraccién del feto, en los casos de
bresentacién transversa, conducta peligrosa por lo que a
ruptura uterina se refiere.

El error parece estar en no haber hecho el diagnéstico
de ruptura o inminencia, por lo que se procedié en la forma

anotada, por consecuencia creemos que esta muerte pudo
haber sido evitable.

8.—Hemorragias del Post-Partum:

Normalmente, durante el parto se pierden alrededor
de 300 c.c. de sangre. Se considera patolégica una pérdida
mayor de 500 c.c. La cifra promedio se har variar hacia
arriba o abajo de acuerdo a las condiciones pre-partum de
la paciente, pues aquellas que llegan en malas condiciones
nutricionales y por consecuencia con pocas reservas hema-
tolégicas, seran gravemente afectadas con la pérdida de can-
tidades de sangre que para otras pacientes, en mejor estado
nutricional y de desarrollo, pasaria inadvertido. Fisiolégi-
camente el titero deja de sangrar por el colapso de los senos
durante la contraccién de las fibras musculares,

ETIOLOGIA: a) Laceraciones del canal del parto; b)
Atonia uterina: puede ocurrir durante los partos prolon-
gados, embarazos miiltiples, multiparidad, polihidramnios,
nifios gigantes, neoplasias en la pared uterina, operaciones
sobre este 6rgano; abruptio placenteae; retencién de coti-
ledones o placenta; anillog de contraccién; partos prema-
turos; y ¢) Enfermedades hemorragicas.
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SINTOMATOLOGIA : Desfallecimiento, mareos, ham?érs gz
aire, intranqulidad, eed, o D entos convulsivos
muerte, niuseas, vémitos, co apso, i e o

. Al examen, palidez generalizada, f-re‘n e 3
Zu;(i)g:a de sudor, respira.c‘ién ré’pi.da y gup;erflcézl,aﬁzgigg
sanguinea baja, pulso debil y,rapldo, fm‘cxlnfn(?nhemormgia
del pulso periférico. Como sintomas loca es: rorragia
a través del orificio uterino o de las laceraciones vag

o vulvares.

LABORATORIO: La pérdida subita del 33% del vohfm;e;'l
total de sangre (1,500 a 2,000 c.c.’) ' es generalr?tergce i ; T;e:
Ademés de las manifestaciones clinicas, el rest; aﬁ (()1 e
diato de las hemorragias Dre%)'iddas ysste(a)veg:cso es n?nlgeﬁ luecion

anguineo. Debido a esto, ,

g?cl) Zgl‘:lmsglnts;eo gglobular y hemoglob'ina es dem(;)strat,);e du;
rante la pérdida sanguinea o innr'xe-dlatament.e i es;)u:e,vgfi-
lo tanto es précticamente impos::;iz iegf(:’;glnsa;ivoadespués
dad de la pérdida sanguinea por todo, s

men intravascular se ha restituido, es cuan
gl;ieelagiin‘ce la anemia; excepto’ p-o‘r es‘.ce h:.a,lllcgzg: :eo :;31
ningtn cambio anormal hematolégico, si exis 1e? se con-
siderarad que estaba presente antes de. la hemorrag.n.1ente
regeneracion activa de Ial sar’lgl.cren j;nrzfi‘?n;?ggﬁ?;rimeré
y por lo general alcanza el maxi : " ot

i iado por el aumento de retlculocl. 0S er
’::r:;;a;re;;ge;cascenzo de eritx:oci'tos y hen.n,)globmal, eit;osri
dos tltimos factores guardan mtlma. ’relacmn cqn a’ o
puesta reticulocitaria. La _recxfperacmn de sangre ?:l?)r‘eq
al principio, es mas lenta después, hasta que alcinza vh)bin‘;l
normales, en cerca de 4 a 6 semanas. Pare% lad emo;; e
la normalizacién es mas lenta, permaneciendo po »

tiempo una moderada hipocromia.

" D1agNOsTICO: Cuando el dtero estd c<_)ntraido, la heln(;zel
rragia es probable que ocurra por .lacgrac1onfes del caur;a}tC v
parto, cuando se palpa grande y flojo se piensa en
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¥-por la evaluacién en la duracién de los dos primeros pe-
riodos del trabajo se deducird esta Ultima condicién, A]
estar ipcompleta la placenta o sus membranas vy despu'és de
procedimientos instrumentales o manuales, serd fécil diag-
nosticar la causa.

TRATAMIENTO: Reparar las heridas; remocién de la
placent‘a o sus fragmentos; uso adecuado de oxitéeitos; ta-
pona}mler.xto uterino (usado por algunos autores) ; histe’rec-
tomlf':t, 81 necesario; y la debida reposicién de la sangre
perdida.

Caso N? 4:

o Paciente de 26 afios de edad, de oficios domésticos:
indigena; originaria y residente en Mixco, Guatemals in-’-
_gres:iz por retencién de placenta ¥y shock; 8 horas ante’s. de
hosp’lt:aliza‘rse tuvo un parto y fue atendida por comadrona
empl.rl.ca, ésta al darse cuenta que no salia la placenta, le
adm}nzstré 3 inyecciones IM, haciendo después masaje ’ab-
dominal, como no obtuviera ningin resultado favorable, 1a
envié a este centro. ’

ANTECEDENTES: G 3 P 3 A 0. Sin prenatal.

- EXAMEN Fisico: En pésimo estado general; tempera-
tura: 35.§° C.; pulso central: 52 débil; presién arterial:
0/0; taquipnea; abdomen, ttero flojo; examen vaginal p01:
la Vulva’se nota la presencia del cordén umbilical atad(; con
un cordén al muslo, hay salida profusa de sangre.

- £VOLUCION: Se hace masaje abdominal, se forma el

'globo uterino, de 18 cms., se le traslada a la sala de opera-

ciones y en ese momento fallece. Dx. final: retencién de
placenta, hemorragia, shock.

Cf:mentario: Paciente ingresé con retencién de placenta
después de algunas horas de manipuleo. El error radica en
el parto mal conducido y falta de conocimiento o recursos de
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quien la atendié inicialmente. Tardanza en el traslado al
centro hospitalario (donde se cuenta con banco de sangre
y otros recursos). Es pues, una muerte inevitable a su

hospitalizacion.

Caso N° §5:

Paciente de 34 afios, de oficios domésticos; originaria
de San Raymundo, Guatemala y residente en Guatemala;
ingresa por dolores de parto; desde 2 dias antes de su in-
greso, presenta dolores més o menos frecuentes, fuertes.

ANTECEDENTES: G 6 P 5 A 0; 5 dias antes le cayé umr
objeto pesado sobre el abdomen,

EXAMEN Fisico: Paciente consciente, pilida, demacra-
da; abdomen globuloso; altura uterina: 23 ems.; foco: 130.

EVOLUCION: 6 horas después del ingreso, presenta ma-
lestar general, frio intenso, cefalea. En ese momento du-
rante una contraccién uterina expulsa feto y placenta (el
feto vivié 2 minutos). Hay poca salida de sangre, 1 hora
mas tarde, presenta hemorragia vaginal profusa (més o
menos 800 c.c.) y entra en shock. Presién arterial: 0/0.
Utero flojo, se administran oxitécicos, expresién y masaje,
pero no se logra obtener el tono uterino. Se inicia la re-
posicién de sangre y plasma. Se intuba a la paciente y se
le administra oxigeno e hipertensores. Fallece a los pocos
minutos. Dx. final: atonia uterina, hemorragia, shock.

Comentario: Ingresé en malas condiciones por no haber
sido evaluada ni tratada previamente (sin prenatal). Tuvo
hemorragia, cuantitativamente patoldgica, desde el punto de
vista obstétrico, pero no para conducirla al shock inmedia-
tamente, en otras condiciones de salud. Durante la autop-
sia la cavidad uterina estaba vacia, es lo que induce a pen-
sar en que se trata de un caso de franca atonia uterina;
hay que anotar la intima relacion que tiene esta entidad
con el parto prematuro. Finalmente, considero que los da-
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(t:(;i cll'zfﬁrld(is entel “sobre clinico” son insuficientes para
en lo evitable o no del fallecimi

1ir en lo ev ecimiento, pues el

terapéutico indicado es el ideal. P procese

4—Infeccion:

Infeccién clasica puerperal;

Infeccién con abscesos a distancia; y
Tromboflebitis.

Infeccion Puerperal:

o gf]fitl:]ezogdmi;)n fZnormal originada por la invasién de
or bacterias, durante el part

- as, 1 parto o el puerperio.

o el‘I/f:):BIL;%ﬁD. Es la situacién en que la tempergtura

a C, durante dos dias, como minimo, en los

primeros diez dias del post-part
siguientes al parto. post-parto, excluyendo las 48 horas

heridaT;ﬁL:fail Ifadf;ebretpuerperal es la infeccién de una

al del parto o en el lecho place i
o . ) ) ] o placentario. Las
filzz(f;?s arvna.s cqmuzmente sefialadas son: Streptococo, Sta-

» , (Neiseria, Klebsiella, Ent

» I a erococo, ete. M

transmision a 1 i , rena Ohos de
08 genitales: por via exé §
" L . es exogena y endégena.
taa. ezr;()logfana o autoinfeccion, resulta de 19) invasién (irec
(}(;mﬁn Z;aeﬁimaétogeléi; y 38°) infecciones por contigiiidad
ontrar Streptococos o Stafi .
- Stafiloecocos sapréfi
en el canal del parto. Debi i v
. Debido a ciertas condiei
el ‘ diciones, como:
cambio en la acidez, e , .
, exudado de suero o san

C ; ‘ gre de las
4 ® peque-
Vzia]};;endas, es que las bacterias encuentran un me-dioqfa-
yora e para su crecimiento. La diseminacién de estos cul-
fac£ ocut:re por. los exdmenes vaginales. Se citan otros
e oresi : 1squemia de los tejidos, por la compresién de par-
ta '.pro ongados, laceraciones, retencién de restos placen-
-g,:;ofi y membral}as, .coagulos sanguineos. Hetercinfeccion:
af r;; g‘ el I(r)laterlal infectante va de afuera al organismo
ectado: 19) por medio del instrumental; 29) por objetos
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o ambiente infectado; 3%) relaciones sexuales prematuras;
y 49) la paciente misma, puede introducirse una infececioén,
manualmente, ropas, etc.

Causas que predisponen: 1?) todas las condiciones que
reducen la vitalidad, ejemplo: hemorragia profusa, toxe-
mias, afecciones coincidentes, (afecciones cardiacas, ete.) s
29) partos prolongados, especialmente después de la rup-
tura de membranas; 3?) intervenciones quirdrgicas, por la
introduccién de bacterias en el sitio operatorio; 4°) reten-
cion de membranas, restos placentarios o coigulos.

Tipos de Infeccion:

a) VurviTis: Traumas durante el parto o infeccién;
enfermedades anteriores, infecciones glandulares (bartoli-
nitig), fistulas, abscesos, predisponen a una infeccion se-
cundaria. A consecuencia de las infeciones vulvares hay
marcado edema, que en el transcurso de pocos dias desapa-
rece. Sintomatologia: sensacién de ardor durante las mic-
ciones. Elevacién febril y aumento del pulso. Si hay libre
drenaje, no afectard la condicién general de la paciente.
El tratamiento consiste en evitar las manipulaciones inne-
cesarias, guardar las normas de asepsia, tan rigurosas co-
mo sea posible y permitir el libre drenaje de exudados ¥y
secreciones.

b) VAGINITIS: La etiologia es semejante a la anterior,
predisponen los partos prolongados, examenes frecuentes,
antisépticos causticos, heridas por instrumental. Las he-
ridas cicatrizan por granulacién. Hay linfagitis e infiltra-
cién que se extiende alrededor de la vagina. Si no hay
obstaculo en el drenaje, la fiebre y el pulso se elevaran
ligeramente. Cuando haya cuerpos extrafios inadvertidos
habrs mayor alteracién del estado general de la paciente.
E] tratamiento es mas profilactico y el aspecto curativo ra-
dica en eliminar los cuerpos extrafios e impedir la estasis.

¢) ENDOMETRITIS: El endometrio se encuentra afec-
tado en casi todos los casos de infeccién puerperal, y es
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debido a que estd sujeto a mayor niimero de traumatismos
durante el parto, y a las condiciones histolégicas de la mu-
cosa; por otro lado a que es frecuente que se retengan frag-
mentos de placenta o membranas y coagulos. Los senos
del lecho placentario, cuando permanecen abiertos, son el
nido para la extensién de infecciones, en las ocasiones en
gue hay disminucién del tono uterino o malposiciones tiene
lugar la estasis loquial, medio en el que cultivan muy facil-
mente las bacterias. Los sintomas son los de un proceso
inflamatorio, que generalmente se inicia a partir del tercer
dia y se acompafia de una ligera hiperestesia abdominal y
fetidez de los loquios. EI tratamiento se hard con antibié-
ticos o quimioterdpicos y el de la causa.

d) SALPINGITIS Y OOFORITIS : Raramente hay extensién
de las infecciones uterinas, por continuidad a las trompas
o a los ovarios. Es méis comiin que haya infeccién de estos
oérganos secundariamente a un proceso linfatico y de ahi que
la perisalpingitis sea mas frecuente que la endosalpingitis.
Una serie de procesos inflamatorios a consecuencia del puer-
perio pasan desapercibidos, manifestindose algunos casos
por esterilidad temporal.

e) PARAMETRITIS: Generalmente es consecutiva a he-
ridas del cérvix, segmento uterino, o vaginales. Por otro
lado a extensi6én linfatica o hematégena. De las bacterias
que corrientemente se cultivan es el Streptococo pyogenes,
en primer lugar y Stafilococo, bacilos eoli o gonococo en
sefgundo lugar (durante el puerperio). Como factores con-
dicionantes se enumeran, el edema de la regién, aumento
dg Ios' espacios en el tejido conjuntivo, aumento de la vascula-
rizacion. Sintomatologia: precedida por las de la endome-

tritis, hay que agregar el dolor localizado en el hipogastrio,

fiebre constante al principio, remitente o intermitente al

final, es decir, cuando se forman los abscesos y signos de
‘toxiinfeccion, que desaparecen al drenarlos.

f) PERITONITIS: La loealizada acompafia frecuentemen-

te a todos los procesos endometriales o de parametritis, la
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extensién de los mismos da lugar a la peritonitis generali-
zada con su cortejo sintomaitico especial. En la etiologia
de esta afeccién se enumeran: endometritis, linfangitis ute-
rina, peritonitis pélvica, parametritis, infeccion gonorreica
con su via de extensién caracteristica: endometritis-salpin-
gitis-ooforitis-peritonitis pélvica. Tromboflebitis strepto-
céccica de los vasos del parametrio (ligamento ancho). Sin-
tomas: dolor inicial en el hipogastrio que se extiende a todo
el abdomen, niusea y vémitos, extrefiimiento, distension
abdominal por ileo paralitico; sed excesiva, intranquilidad,
fiebre. La mente clara al principio, finalmente delirio y
coma.

g) BACTEREMIA 0 SEPTICEMIA: Es una invasion de las
bacterias al torrente circulatorio, produciendo hemélisis de
los elementos figurados, provocando cambios degenerativos
en los 6rganos y sintomas de intoxicacion.

h) BACTEREMIA METASTATICA: El proceso patolégico
esencial consiste en la extensién de la infeccién a las venas
del ligamento ancho, hipogéstricas, venas iliacas y aln a
la vena cava inferior. Se organizan trombos de donde ema-
nan embolias piégenas transportadas por la sangre a érga-
nos distantes del foco inicial. El cuadro sintomatolégico es
el de cada 6rgano afectado.

i) COMPLICACIONES VENOSAS: Puede dar lugar a fle-
botrombosis y a tromboflebitis, en la primera condicién
hay coagulacién intravascular sin sintomas inflamatorios
y en la segunda a consecuencia de un proceso inflamato-
rio hay organizacién de un trombo en el interior de los
vasos afectados. Es frecuente que la primera entidad pa-
tolégica dé lugar a embolias y en los casos en que no se ha
evidenciado por la lesién vascular local se hace por las em-
bolias, de las cuales las pulmonares son las més frecuentes.
En cambio la otra entidad, da lugar a alteraciones locales
y se manifiesta con edema y signos inflamatorios. El tra-
tamiento de la flebotrombosis, es la extraccién del coégulo,
ligadura del vaso afectado y el uso de anticoagulantes y en
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la tromboflebitis, tratamiento antibiético, aumento de la
vascularizacién de la regién afectada por medio de la sim-
patectomia quimica y medicacién sintomética.

Caso N°? 6:

Paciente de 34 afios de edad, oficios domésticos, resi-
dente en esta Capital. Ingresa por hemorragia vaginal y
dolores de parto. La hemorragia de 10 dias de evolucion,
siendo en poca cantidad. El mismo dia de su ingreso habia
sido tratada en otro centro hospitalario con oxitéeicos y
antibiéticos, con el Dx. de aborto en curso.

. ANTECEDENTES: G 6 P 3 A 2. Dos meses antes de este
ingreso y durante un dia tuvo hemorragia vaginal en poca
cantidad.

EXAMEN Fisico: Mal estado general; pulso: 140; pre-
sién arterial 80/65; aspiraciones: 26; mucosas palidas;
altura uterina: 18 X 90 ems.; foco: 152; examen vaginal:
hemorragia profusa, cuello cerrado. Durante el examen

tuvo un vémito negruzeco y dolor intenso ern el hemiabdomen
inferior.

EVOLUCION: Dos horas después presentaba vémitos
porréaceos, lengua seca, dolor en nuca y hombro; taquicardia,
polipnea; abdomen globuloso, titero contracturado, dolor
en el hemiabdomen inferior, defensa muscular a ese nivel,
moderado timpanismo; cuello entreabierto, grueso, secre-
cién vaginal negruzca y fétida; persistieron los hallazgos
abdominales y progresivamente se hizo mas timpénico el ab-
domen. La paciente estaba cubierta de sudoracién fria.
Se le administraron soluciones y sustancias hipertensoras.
Se investigé sangre en el vémito y fue positiva. La orina
tenia pH 5, albimina y acetona positivas. Cilindros gra-
nulosos abundantes. Bacterias abundantes. Nueve horas
después de haber ingresado fallecié. A Ia necropsia: peri-
tonitis aguda, infarto y necrosis aguda infecciosa del lttero;
septicemia.
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Comentario: Nuevamente se presenta el ya varias veces
anotado problema, la falta de asistencia prenmatal y la tar-
danza en la hospitalizaciéon (9 dias de hemorragia), el lle-
gar al hospital en malas condiciones por no haberse someti-
do a un tratamiento de recuperacion y por el mismo proceso
séptico tan avanzado, esto tltimo que imposibilita el éxito
en el tratamiento subsiguiente. Existe la posibilidad de
haber sido evitable esta muerte, pero con atencién médica
adecuada oportunamente.

Caso N° 7:

Paciente de 22 afios, oficios domésticos. Originaria de
esta ciudad. Ingresa por hemoptisis de 6 horas de evolu-
cion. Edema generalizado de 22 dias. Disnea de pequefios
esfuerzos. El edema se inicié en las extremidades inferio-
res y se generalizé progresivamente, llegando hasta la cara;
6 y 2 horas antes de llegar al hospital tuvo hemoptisis (san-
gre roja) con coigulos, siendo mayor la segunda. Se exa-
cerbé la disnea. ”

ANTECEDENTES: G 1 P 0 A 0. Desde muy pequeiia
refiere padecer de disnea y ha sido tratada, considerando-
sela como enferma del corazon.

ExXAMEN Fisico: Bien desarroliada, disneica; tempera-
tura: 37.2° C.; pulso: 100; respiraciones: 40; presién ar-
terial: 140/90. Corazén: desdoblamiento del 29 ruido en
todos los focos, soplo sistolico gr. 2 en foco pulmonar; cho-
que de la punta hacia abajo y afuera. Pulmones: estertores
sub-crepitantes en ambas regiones infraescapulares. Ute-
ro 31 X 97 cms.; presentacién: O.I.D; foco: 140; cuello
cerrado, edema generalizado.

EvoLuci6N: Se le administraron broncodilatadores y
digital; 6 horas después del ingreso se encontraba en me-
jores condiciones; pulso: 110, presién arterial: 110/70, res-
piraciones: 26, foco: 140; 3 horas méas tarde se inicia crisis
de disnea y convulsiones, en ese momento deja de ser pal-
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pable el pulso, no hay ruidos cardiacos, foco en buenas con-
diciones. Se practica cesdrea post-mortem: nifio vivo, fa-
llece a los 10 minutos de nacido; necropsia: tromboflebitis
utero-rectal, aguda; embolias con infartos pulmonares mal-
tiples; corazén pulmonar agudo.

Comentario: Al ingresar 1a paciente, el proceso nosols-
gico estaba avanzado, lo que hace incluir esta muerte dentro
de las inevitables.

Caso N°¢ 8:

Paciente de 19 afios de edad, indigena, de oficios do-
mésticos. Ingresa por parto efectuado fuera del hospital
y fiebre; 17 dias antes de su admisién tuvo un parto, aten-
dido en condiciones sépticas, eutécico simple. Desde 3 dias
después del parto tiene fiebre moderada. Astenia y tos.

ANTECEDENTES: G 2 P 2 A 0. Sin prenatal.

EXAMEN Fisico: Paciente mal nutrida, mal estado ge-
neral, 100 pulsaciones; 68 respiraciones, temperatura 39° C.
Presién arterial: 110/80; mucosas pélidas; estertores sub-
crepitantes en ambos hemitérax; ruidos cardiacos velados.

EVOLUCION : Una radiografia de térax; moteado, difuso,
mal circunscrito que cubre especialmente el campo medio

izquierdo y su base, granulacién difusa de todo el hemitérax

derecho. No hay evidencia de cavitacién. Se traté con di-
gital, antipiréticos, soluciones y analépticos; 5 horas des-
pués de su ingreso habia marcado cornaje y tiraje, taquip-
nea y estaba deshidratada. EI cortejo sintomatolégico se
mantuvo en las mismas condiciones durante las 17 horas de
hospitalizacién, al final de las cuales falleci. Anatomia
patolégica: piometria aguda con miltiples abscesos uteri-
nos; tromboflebitis aguda iliaca; absceso retroperitoneal;
infartos pulmonares multiples, infectados.

Comentario: No fue evaluada por facultativo alguno
durante la gestacién y el parto fue atendido en condiciones
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sépticas, que motivaron probablemente la piometria y el
resto del cuadro patolégico y como tercer punto se sefialar
que a su ingreso el proceso séptico no permitia dar una
terapia efectiva, por lo avanzado del caso de acuerdo con
los resultados de la necropsia; por consiguiente, se deduce
lo inevitable de la muerte. :

5.—Paro Cardiaco:

Es la cesacion de la funcién cardiaca, en forma sibita,
por los efectos de una anestesia o manipulacién quirtrgica.
La generalidad tiene la tendencia a emplear esta frase en
todos los casos en que se llegue a un desenlace fatal, sobre
todo durante las intervenciones quirdrgicas, obviamente to-
da muerte tiene como fase final el paro de la funcién car-
diaca, pero no se podrd generalizar y amparar bajo este
titulo a aquellos casos en que el deceso no ha ocurido en la
forma especificada en la definicién. Cuidadosos andlisis de
la mortalidad en la sala de operaciones demuestran que la
mitad de las muertes son debidas a accidentes quirdrgieos,
shock o una enfermedad primaria y por lo tanto no poedran
titularse como “paro cardiaco”.

El “paro cardiaco” se ha definido como una insufi-
ciencia circulatoria total, para lo cual no hay una causa
aparente, pero en realidad en cada caso hay un factor cau-
sal y la razén por la que éste no es aparente, es porque no
se busca o se ignora su presencia.

Causas:

1) HipoXxIiA: La falta de oxigeno tiene un doble efecto
sobre el corazén: depresién del sistema nervioso central,
causando insuficiencia respiratoria y vasomotora con la
consecuente hipoxia cardiaca. Hay también un efecto di-
recto sobre el miocardio, el cual diferente al musculo es-
quelético, no puede descansar para restaurar el oxigeno per-
dido (en deuda). Aun pequeiios periodos de sub-oxigena-
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cion producen pausas cardiacas. El acido lactico, producto
metabélico normal de la actividad muscular, aumenta con 1a
hipoxia. Con una concentracién de sélo 0.07% producira
paro cardiaco, mientras que el musculo esquelético funcio-
nara ain cuando la concentracién sea al triple, La hipoxia
cardiaca es producida por cualquier factor que interfiera con
la circulacion coronaria, tal como una franca baja en el
ingreso de oxigeno. Esta isquemia cardiaca establece una
zona generadora de impulsos, actuando como un foco de
fibrilacién ventricular.

Tipos de hipoxia y sus causas: a) anéxica, debido a
obstruccién respiratoria, o a bajas presiones de oxigeno;
b) anémico, debido 2 hemorragias o anemia; c¢) estasis, co-
mo ocurre en el shock, en la insuficiencia cardiaca, o el
resultado de las drogas hipotensoras o anestesia raquidea;
d) histotéxica, debido a sobredosis de anestésicos; y e) me-
tabdlico, debido a demanda elevada de oxigeno. La hipoxia
estd frecuentemente asociada con, y hecha mas peligrosa
por la hipercapnia.

2) ESTIMULO PARASIMPATICO: Inicialmente habia es-
cepticismo respecto a la importancia de los reflejos vagales
como causa de inhibicién cardiaca, en la actualidad es un
hecho conocido y aceptado. Se conoce que un estimulo tra-
queal, laringeo, hiliar, ocular o mesentérico puede provocar,
por accion refleja, un “paro cardiaco”. A esta accién se
agrega otro nimero de factores o agentes que potencializan
el efecto inhibidor: hipoxia, hipercapnia, barbitiricos y ci-
clopropano, como causas mas comunes.

La prostigmina, usada como antagénica del curare y
«otros relajantes pueden actuar similarmente si el vago no

-esté bien atropinizado, pues esta droga produce un estimulo

‘poderoso el cual puede iniciar la cesacién de la funcién car-
«diaca.

3) EsTiMULO SIMPATICO: La fibrilacién ventricular
puede ser producida por la epinefrina secretada a conse-
cuencia de un trauma emocional (ejemplo: indueccién de una
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i La alta incidencia de “paro cardiaf:o” durantci
anestesxa?: orienta a considerar esta teorl:fn. Por. snf
ta induc‘cxon,' nos en la administracion de epinefrina 0, pituil-
pueste ::)gzléir2011 la anestesia de ciclopropano es bien co-
trina a ;

nocida. o .
4) SOBRE-DOSIS: Un exceso de, préicticamente, cual

ira i i cardiacas,
soien producird irregularidades
jer e anestésico pr
quier agent

depresién vasomotora ¥y asistolia. . o oven
5) TRAUMA: El corazén puede efxta.tr sujeto a es aé -
i durante la cirugia intratoraxica. Ocasiona o po!
tualidad o las auriculas o los grandes vasos, 1mpi-
una presién sobre adecuado. Algunos autores descri-

jen: llenamiento _algunc ¢ *
glenfcioml;)r;én el aparecimiento de fibrilacién ventricular por
en ta ,

una herida directa sobre el corazon. ' o
6) OTRAS CAUSAS: (Menos comunes), hipotermia in-

ducida artificialmente, intoxicacién por potasio o procaina,
u

L encia de enfermedades cardiacas pre-existentes, por
a pres

6 4s susceptible para pararse aso-
el corazén mas
supuesto, hace

ciado a cualquier otra causa. . )
DiagNo6sTICO: NoO puede ser hech.o sin una obserzaclxz;):
i del paciente. 1.0s s1gnos v1t’a1es d.eb.en controlar-
cutdadoss te v la presiéon sanguinea vigilarse minuto
. cqns‘canftemen u‘}ar,ridadles, pradicardia o hipotensién §(1-
a_mmuto.. Irre'gm‘ ortantes. EI diagnéstico es establecido
D SIgm()li lpui,o palpable en los vasos importantes. El
fort:?nsii?li:)a deberé instituirse inmediatamente. '
i TRATAMIENTO!: Respiracion artifi}cial, con \.zias ge%g;:
i meables. El térax deberd abrirse mmg ia
ratores pe.r. ] masaje. Se haran pausas de momfanto
mente @ e gaber si se ha instalado el automatismo
. mqmenton :par‘al men sanguineo debe T‘estaurarse'pron.to.
cardiaco. & vozlz’)n flaccido se recuperara con epm.efrl‘x’la
Bl tono o cc;rinyectada» directamente. En la fibrilacion
al 1%'.’ e electroshock con un defibrilador especia}l pue-
gentrlxcc;:?zsuleontracciones irregulares y el ritmo reiniciarse
e pa
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en forma regular con el masaje. La procaina intravenosa
o intracardiaca, puede usarse para disminuir la irritabili-
dad cardiaca y por consecuencia la fibrilacién.

Caso N° 9

Paciente de 28 afios de edad, de oficios domésticos,
originaria y residente en esta capital. Ingresa por hemo-
rragia vaginal y dolor lumbar. Desde 4 dias antes de su
ingreso principié con dolor en la regién lumbar v miembros
inferiores, un dia después se inici6 hemorragia vaginal mo-
derada, sangre roja y algunos coagulos, disminuyé progre-
sivamente, siendo escasa a su ingreso.

ANTECEDENTES: G 8 P 2 A O. Sin prenatal.

EXAMEN Fisico: Estado general regular, palida, 18
respiraciones, 94 pulsaciones, temperatura: 37° C., presién
arterial: 100/70; altura uterina: 16 cms; foco: no audible;
hemorragia vaginal escasa (serosanguinolenta), poca can-
tidad, codgulos pequefios; cuello cerrado.

EvoLuciOn: 5 dias después de su ingreso tenia 39° C.,
estrefiimiento, hemorragia vaginal més profusa; pulso: 110;
presion arterial: 110/70; dolor en puntos ureterales y costo-
musculares. Cuello blando, orificio cerrado; 2 dias después,
presentaba escasa hemorragia nuevamente, fetidez vaginal
y el cuello entreabierto permitia la insinuacién de un dedo.
Cuerpo uterino globuloso, duro, se logré palpar las partes
fetales y diagnosticar una presentacién pelviana. Se indujo
con oxitécicos y después de 10 horas hubo expulsién del
feto, pero no asi de la placenta; 8 horas después del aborto
fetal, el pulso era de 120, 38° C. de temperatura, presién
arterial 70/50. Se usaron antibiéticos e hipertensores, me-
Joraron las condiciones vitales y 4 las 18 horas de la expul-
sion del feto se decidié practicar extraccién manual de la
placenta, con anestesia general, 10 minutos después de ini-
ciada la anestesia, el anestesista reporté paro cardiaco, en
ese momento se inyect6 por via intratoraxica 5 c.c. de novo-
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“caina al 1% y 1 mg. de adrenalina (intraventricular). Des-

pués de hacer toracotomia se dio masaje cardiaco por 25 mi-
nutos, sin obtener ninguna respuesta favorable.

Comentario: Las condiciones en que se administré la
la anestesia no eran las 6ptimas, porque aunque se reporta
que las condiciones vitales habian mejorado, es probal?le
que el organismo estaba en una ‘“fase de adaptacién” (sin-
drome de Adaptacién de Selye), incapaz de responder o
readaptarse a un nuevo estimulo. No se tienen datos de la
oxigenacién durante la anestesia, pero a la autopsia se.en-
contraron petequias epicirdicas y pleurales, lo que sugiere
anoxia, en resumen es una muerte evitable.

6. —FEclampsia:

En casi todos los casos, las toxemias del embarazo em-
piezan en los dltimos cuatro meses. En las toxemias leves
hacer el diagnéstico es dificil, porque puede simular un caso
de hipertensién esencial o un grado variable de retencion de
sodio y agua, comiin durante el embarazo normal. En los
casos graves la elevacion de la presién sanguinea acompa-
fiada de edema, y/o proteinuria son concluyentes.

CONVULSIONES: Ocurren en los casos mas severos de

 toxemia. Electroencefalograficamente se sabe que los pa-

cientes con disritmias cerebrales tienen un umbral convul-
sivo muy bajo y por lo tanto las pacientes toxémicas con
esta condicién las desorrollan mas facilmente.

Las convulsiones se consideran, por varios a,utore_s, €0~
mo una forma de encefalopatia hipertensiva. Los niveles
de hipertension en las toxémicas alcanzan limites de escasa
significacién inmediata en pacientes no embarazadvas.. El
tonsenso actual es que, fuera del embarazo hay convulsiones
mAs frecuentemente cuando ademés de hipertension hay re-
tencion de sodio o alteraciones renales.

CAMBIOS RETINIANOS : Los espasmos de las arterias ?e-
tinianas son de los signos méas tempranos en las toxemias
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(relacién arteria/vena, normal 24, durante el espasmo 14 o
14). Se complica, en las condiciones mas graves, de edema
de la retina, hemorragias y pueden aparecer exudados di-
fusos. Estas alteraciones de la retina no estan en relacién
directa con el grado de hipertension.

ORINA: Signo constante es la albuminuria, ademés pue-
de contener glébulos rojos y varias formas de cilindros.

EDEMA : La mayoria de embarazos normales presentan
retencion de liquido. En las toxemias la diferencia estriba
en el grado. que es mas severo. La etiologia del edema se
acepta que tiene relacién intima con el aumento de secreci6n
de hormonas esteroides durante el embarazo.

HIPERTENSION : Es la manifestacién més constante en
las toxemias del embarazo. Un aumento sobre 140/90, su-
giere un proceso pre-eclamptico en su fase inicial, excepto
cuando la paciente haya tenido niveles semejantes o mas
altos antes del embarazo. La mayoria de las pacientes que
desarrollan eclampsia durante el embarazo tienen historia
familiar de hipertensién; de ahi que se haya sugerido que
estas toxemias precipitan la hipertensién esencial.

La presién sanguinea en las toxemias del embarazo pa-
rece estar influenciada por la ingesta de sal. Y asi se ha
demostrado que durante la administraciéon de sal adicional
aumenta la hipertensién y albuminuria, asi como el edema.
Y por otro lado la restriccién de sal a menudo provoca un
descenso en la presién sanguinea.

PaToLoGiA: Los rifiones presentan un engrosamiento
en las paredes de las asas glomerulares. Raramente se
presenta la necrosis cortical bilateral. En el cerebro ade-
mas de edema se encuentran a menudo hemorragias puneti-
formes. El edema es frecuente también en los pulmones.
En el higado en las areas periportales hay necrosis hemorra-
gica. Y la placenta presenta cambios degenerativos e in-
fartos. :
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PATOGENESIS: Aunque ain permanece obscura, hay al-
gunos aspectos nuevos en este campo. El prema.turo y mas
rapido envejecimiento de la placenta con absorcién de pro-
ductos autoliticos u otras substancias se ha considerado
como una posible explicacion de las toxemias del embarazo;
es consistente con la ocurrencia de esta afeccién en los ul-
timos meses del embarazo y el pronto alivio de la misma a
la terminacion de éste. La presencia temprana de infartos

. ha orientado la atencién hacia la probabilidad de una dismi-

nucién en la irrigacién de la placenta, Algunos autores
reportan que la isquemia uterina (por oclusién parcial de
las arterias uterinas, en forma experimental) causaba hi-
pertensidn en el embarazo, pero no asi en las perras no em-
barazadas.

Haciendo determinaciones de la velocidad de circula-
cién de isétopos radioactivos se ha comprobado que la co-
rriente sanguinea estid disminuida en la placenta de las pa-
cientes hipertensas y en las toxémicas, es decir, por debajo
de 600 c.c. por minuto. Determinando la saturaciéon de
oxigeno en la sangre de la vena umbilical durante el em-
barazo toxémico y el normal no se encontré diferencia, pero
si en la saturacién de la sangre de la arteria umbilical, con
reduccién del normal 31.5% al patologico 16.1%.

Se supone que el feto recibe una inadecuada irrigacién
sanguinea en la toxemia, ¥y esto favorece la impresién cli-
nica que los nifios nacidos de madres toxémicas son mas
pequefios.

Di1agNGsTICO : Convulsiones, hipertensién, edema, albu-
minuria, acido trico casi siempre aumentado, proteinas
sanguineas disminuidas.

PRONGSTICO: Del 10 al 20% de las pacientes fallecen,
siendo las cifras mas altas para las primigravidas.

TRATAMIENTO : Profilactico, controlar y conducir el em-
barazo, adoptar medidas higiénicas adecuadas, limitacién
de ejercicids, dietas especiales. Curativo: sedantes, subs-
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tapcms hiperténicas, para disminuir el edema del cerebro.
Hipotensores, reposo, dieta hiposédica.

Caso N? 10

Paciente de 25 afios de edad, de oficios domésticos.
Ingresa por convulsiones, inconsciencia, nduseas y vémitos
fle un dia de evolucién. Desde hacia 14 horas antes de su
1n’greso, empez6 con dolor en el epigastrio, constante, hubo
ntausea:s y vémitos, y 8 horas antes de llegar al hospital
empezo con convulsiones y pérdida del conocimiento.

ANTECED.ENTES: G3 P2 A0, por primera vez bresenta
estas convulsiones. No tiene asistencia prenatal.

EXAMEN Ffs1co: Paciente bien desarrollada y nutrida.

Inconsciente, respiracién estertorosa, se queja constante-
mente; presién arterial: 240/150 ; 120 pulsaciones; 37.3° C.
de temperatura ; estrabismo bilateral, reflejo fotomotor nor-
mal; pupilas ligeramente midriaticas, redondas, iguales:
fondo de ojo: vasos normales, no hay edema de la papila:
pequefias hemorragias retinianas en el lado izquierdo, mas
marcadas en el derecho. Boca v labios sangrantes. Man-
dibul?, inferior contraida. Miembro superior izquierdo con
af.ecc16n congénita (paralisis flaccida y dedos en garra).
Miembros inferiores, edema gr. 1. Altura uterina: 20 X 80
cms. Contracciones moderadas cada 5 minutos, 0. L1 A.
Cuello: 9 e¢ms., altitud -+1, no hay foco. Durante el examen
tuvo una convulsién clénico-ténica, que duré 2 minutos.

EVOLUCION: Se inicié el tratamiento con hipotensores
(derivados del veratrum) y barbitiricos, la presién empezé
a bajar progresivamente, 3 horas después era de 140/110,
vol\.riendo a subir a los niveles iniciales, entonces la respi-
racion se torné irregular, hubo marcada midriasis, y los
tegumentos se veian palidos. Un examen de orina resulté:
:albﬁmina 6.4 grs, marcada oliguria. A las 5 horas de su
11.1igrreso fallecig, siendo en los Gltimos instantes la respira-
cion superficial y lenta. Al examen anatomo-patoldgico :
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necrosis hepatica aguda, hemorragia cerebral. Dx. final:
eclampsia, hemorragia cerebral.

Comentario: En las toxemias del embarazo es donde
juega un papel de suprema importancia el control prenatal,
por ello consideramos que esta paciente hubiera sido trata-
da adecuadamente en la fase inicial o de pre-eclampsia,
evitandose definitivamente o por lo menos en el 50% la evo-
lucién a eclampsia. Al ingreso ya habia, segiin comproba-
cién de la necropsia, dafios irreversiones y fatales. Ei tra-
tamiento fue bien conducido. Se considera como muerte
inevitable al ingreso al hospital.

7 ~—Embolia Gaseosa:

Se supone que las embolias gaseosas, durante el parto
o en el puerperio, sean consecuencia del ingreso de aire den-
tro de la circulacién venosa a través de los senos en el lecho
placentario. En las cesdreas ccurre a través de los senos
venosos en la pared incindida. Algunos autores suponen
que la manipulacién del titero, durante la expresion de la
placenta, puede ser un factor desencadenante. Probable-
mente el suceso fatal pueda explicarse por el hecho que bajo
ciertas condiciones el tdtero prefiado estd peculiarmente
adaptado a ser el sitio de entrada de aire dentro del sistema
circulatorio. La entrada es generalmente por unc o mas
vasos abiertos, subyacentes a la placenta separada parcial
o totalmente.

La embolia gaseosa es una complicacion comin de mu-
chos procedimientos diagndsticos y terapéuticos, cuando se
usa aire bajo presién o sin ella. Para que suceda, debe ha~
ber solucién de continuidad en un vaso y éste contener san-
gre a menor presién que la atmosfera que lo rodea. Se
considera que los sintomas son producidos de dos maneras:
1) el corazén se llena de aire, con cada sistole, necesitando
mayor fuerza para comprimir el aire que para hacer circu-
lar la sangre; 2) la sangre mezclada con el aire (espuma)
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alcanza los pulmones y en tal estado interfiere con la hema-
tosis normal, de aqui el “hambre de aire” y la anoxia.

La concepciéon general del embolismo gaseoso es: un
dolor subito en el pecho, seguido casi instantianeamente de
la muerte. Cuando la muerte es sibita hay palidez, como
signo cardinal; mientras que si es retardada habra cianosis.
Dentro de otros signos se enumeran: shock, hambre de aire
e intranquilidad.

El shock obstétrico que sigue al parto (y que no esti
asociadio con hemorragia severa) se considera como debido a
trabajo prolongado, anemia pre-existente u otras causas;
esta explicacién es insatisfactoria, especialmente cuando las
pacientes recuperan sin ningin o escaso tratamiento o sub-
secuentemente no presentan evidencia de anemia o de otra
anormalidad. Puede sugerirse que la explicacion sea hecha
con base en embolias gaseosas minimas, insuficientes para
producir la muerte riapidamente. Obviamente, para con-
firmar esta suposicién no seria posible aportar pruebas.

Caso N° 11:

Paciente de 23 afios, ingresa por dolor abdominal; em-
barazo en el curso de la 36? semana por UR; refiere dolor
abdominal; examen fisico: altura uterina: 30 X 84 cms;
foco: 140; cuello cerrado; altitud mévil; no hay contraccio-
nes uterinas; se le sugiere asistir a consulta prenatal.

Un mes después: ingresa por dolores de parto.

ANTECEDENTES: G 1 P 0 A 0. Sin prenatal.

ExaMEN Fisico: Estado general bueno; 18 respiracio-
nes; 80 pulsaciones; 38° C. de temperatura; presién arte-
rial: 120/80; altura uterina: 36 X 96 cms.; foco: 140;
0. 1. D, cuello: 3 cms.; altitud: 0.

EvVOLUCION : Seis horas después de ingresar, presentaba
dilatacion completa. Hubo ruptura espontinea de membra-
nas; 2 horas después de dilatacién completa no avanzaba
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la presentacién y hubo cambio en la frecuencia del foco, por
lIo que se aplicéd forceps bajo, se extrajo la cabeza, tenia 2
circulares de cordon y al no poderlas reducir se corté entre
pinzas; hubo retencién de hombros, y fue dificil de reducir,
finalmente nacié el nifio, no respiré. La presion sanguinea

‘de la madre bajé a 70/40; pulso 146. Inmediatamente des-

pués 0/0. Anatomia patolégica: ruptura parcial del tdtero
(pared posterior), enfisema del miometrio. Embolia gasee-
sa: higado, baze y pulmén,

Comentario: En este caso se supone que habia despro-
poreién feto-pélvica, pero desafortunadamente no habia eva-
luacién clinica de la pelvis, por falta de consulta prenatal, y
por consiguiente la evolucién del caso no fue lo adecuado,
porque ademas de la falta de descenso del feto hubo retencion
de hombros dos momentos cruciales para el desencadena-
miento de una ruptura uterina, en realidad todos los proce-
dimientos estuvieron adecuados y se considera como muerte
inevitable, por las condiciones en que se tuvo que trabajar.




IV.-RESUMEN

Trabajo desarrollado en el Departamento de Materni-
dad del Hospital Roosevelt. Se estudiaron 87 casos de mor-
talidad materna, clasificAndose en muertes por causa obsté-
trica (22) y no obstétrica (15). Se relacionan porcentual-
miente cada grupo con la asistencia prenatal y se hacen con-
sideraciones sobre el tiempo de hospitalizacion en las dos
grandes divisiones. Para comparacién se presentan cuadros
estadisticos de la mortalidad en otros paises y hospitales del
mundo. Finalmente revisién de la literatura internacional
sobre las causas obstétricas de mortalidad ocurrida en el
Hospital Roosevelt, complementédndose con ejemplos.y co-
mentarios de los casos estudiados.

Agradecimiento a los Drs. Humberto Montenegro, En-
rique Castillo y Carlos Vizcaino por su colaboracion.

V.—CONCLUSIONES

12—Las causas mas importantes de mortalidad materna en
el Hospital Roosevelt, son: a) Hemorragia; b) Infec-
cion; ¢) Anestesia; y d) Toxemias.

22—Comparativamente en muchos hospitales y ciudades
de los Estados Unidos de Norteamérica y el Canada,
tienen como principal causa de muerte materna: las
hemorragias, a pesar de las condiciones 6ptimas en
que trabaja la mayoria.

32—.E1 70.2% de las pacientes fallecidas, no tuvieron con-
trol prenatal.

42—_El] 50% de las pacientes fallecidas, sélo tuvieron 12
horas de hospitalizacién como maximo.

52—De las pacientes estudiadas, al 100% se les practicé
necropsia.

62—E] porcentaje de mortalidad materna total de 0.19%
(del 15 de diciembre de 1955 al 31 de julio de 1958),
es una cifra bastante baja en comparacién con los re-
sultados de otros paises.

72—La mortalidad materna en los Departamentos, debe
ser mucho maéas elevada, dada las condiciones hospi-
talarias.

82—El uso inadecuado de oxit6cicos, jugé un papel im-
portante en la causa de muerte.

92.-Casi el 30% de las pacientes fueron sometidas a tra-
tamientos inadecuados extrahospitalariamente.

102—Las condiciones nutricionales de las pacientes son un
factor importante en la mortalidad materna en Gua-
temala. ‘




VI.—SUGERENCIAS

12—Intensificar la divulgacién referente a la importancia
del Prenatal.

22—Difundir en todo el pais, clinicas prenatales, para
mejorar las cifras de mortalidad y morbilidad.

32 —Mejorar las condiciones de equipo y laboratorio en
las Maternidades Departamentales.

4®—Crear pequefias maternidades cantonales, estratégi-
camente distribuidas y conectadas con los hospitales,
para que la atencién obstétrica sea uniformemente dis-
tribuida. Estas maternidades se encargarian de los
partos normales.

52—Crear unidades moéviles de clinica Prenatal para am-
pliar este servicio.

62—Restringir la practica obstétrica de personas no entre-
nadas adecuadamente.

T®—Hacer efectiva la reglamentacién en la venta de oxi-
tocicos.

ROLANDO COMPARINI ANDERSON.
Vo B9,
Dr. Humberto Montenegro.

Imprimase,

Dr. Ernesto Alarcon,
Decano.

VIIL--BIBLIOGRAFIA

1—WiLriaM, B.: The Lancet, Vol. 11, 1952, pag. 884.

2.—Gi1BSON, H. et al: Idem, Vol. 1,.1953, pag. 320.

3.—DMoRR1s, N.: Idem, pag. 322.

4.—EDp.: Idem, 1954, pag. 821,

5.—SOPHIAN, J.: Idem, pag. 981.

6.—WoLFF, F. W.: Idem, Vol. 1I, pag. 72.

7.—CUNDALL, R. D.: Idem, pag. 244.

8.—SOPHIAN, J.: Idem, pag. 497.

9.—ED.: Idem, pag. 1,319.

10.—Morris, N. et al.: Idem, Vol. I, 1955, pag. 323.

11.—SoPHIAN, J.: Idem, pag. 404.

12.—SCRIMGEOUR, J. W. F. et al.: Idem, pag. 485.

13.—SNELL, W. E.: Idem, pag. 615.

14.—BircH, C. A.: Idem, pag. 720.

15.—RusseLL, J. K. et al.: Idem, pag. 785.

16.—HARTLEY, J. B.: Idem, pag. 921.

17.—PERCIVAL, R. et al.: Idem, pag. 1,045.

18 —BRYCE, S. R. et al.: Idem, pig. 1,241.

19.—Scott, D. B.: Idem, Vol. II, pag. 45.

20.—Mi11RA, S. et al.: Idem, pag. 94.

21.-—RuussELL, J. K.: Idem, pag. 322.

22.—SarLzMANN, K. D.: Idem, pag. 953.

23.—ScHNIEDEN, H.: Idem, pag. 1,223.

24.—S8ALZMANN, K. D.: Idem, Vol. II, 1957, pag. 383.

25.—FED.: Idem, pag. 375.

26.—MARGULIS, R. R.: Clinical Obstetric & Ginecology, The
Year Book, 1954-55, pag. 133.

27.—RANDALL, J. H.: Idem, pag. 210.




54

28.—EADIE, F. S. et al.: Idem, pag. 212,
29.—CABRERA, H. et al.: Idem, pag. 215.
30.—ScuMmITZ, H. G.: Idem, pag. 219.
31.—HamuiN, R. H. J.: Idem, pig. 369.
32.—AssAvLI, N. S.: Idem, pag. 379.
33.—SHEEHAN, H. L.: Idem, pag. 397.
34.—HUGHES, T. D.: Idem, 1957-58, pag. 104.
35.—DIECKMANN, W. J.: Idem, pag. 116.
36.—AGUERO, T. D.: Idem, pag. 117.
37.—BrowN, W. E. et al.: Idem, pag. 118.
38.—CALKINGS, L. A. et al.: Idem, pag. 205.
39.—LINDsAY, D. W.: Idem, pig. 242.
40.—REIcH, A. M.: Idem, pag. 243,
41.—BARNES, A. C.: Idem, pag. 254.
42.—RED, D. E.: Idem, pag. 255.

43 —TaTuM, H. J.: Idem, 1958-59, pag. 125.
44.—BRYANT, R. D.: Idem, pag. 142.

45 —FINNERTY, F. A.: Idem, pag. 146.
46.—McGEE, W. B.: Idem, pag. 240.

47.—WRIGLEY, J.: Idem, pag. 256.

48.—DALZIEL, D.: American Jowrnal of Obstetrician and

Gynecology, Vol. 75, N° 5, pag. 988.

49.—PEDOWITZ, P. et al.: Idem, Vol. 76, N¢ 1, pag. 161.

50.—FERGUSON, R. K. et al.: Idem, pag. 173.
51—WARE, H, H.: Idem, pag. 181.

55

57.—WILLSON, J. R.: The Surgical Clinics of North Ame-
rica, December 1954, pag. 1,691

58 —SMIRK, F. H.: High Arterial Pressure, 1958.

59.—BONDANSKY-BONDANSKY : Biochemistry of Disease,
1952.

60.—ANDERSON, W. A.: Pathology, 1953.

61.—DRILL, V. A.: Pharmacology in Medicine.

62.—GREENHILL, J. P.: Principles and Practices of Obste~
trics, 1951.

. 63.—SANTE: Réentgenological Interpretation, 1952.

64.——DUBGS : Bacterial and Muycotic Infections of Man, 1952.
65.—DavIis, CARL HENRY: Gynecology and Obstetrics, DAg.

168.
66.—McCARTHY, K. C.: Jowrnal of American Medical As-

sociation, 1958,

L

i

52.—PATHERSON, R. E.: Idem, Vol. 76, N? 6, pig. 1,265.

53.—KLEIN, M. D.: Idem, Vol. 76, N° 6, pag. 1,343.

54.—PRITCHARD, J. A. et al.: The New England, Vol. 250,
N¢ 3, pag. 89.

55.—ED.: Idem, N¢ 11, pag. 486.

56.—F1GGIS, J. A. et al.: Idem, Vol. 256, N¢ 9, pag. 395. .




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7
	Image 8

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	Facultad de Ciencias Médicas 
	Revisión de 37 Casos 
	TESIS 
	ROLANDO COMPARINI ANDERSON 
	En el acto de su investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO. 
	GUATEMALA, ABRIL DE 1959. 
	~:. 
	el 
	/. 
	, 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	PLAN DE TESIS: 
	l.-Introducción: 
	n.-Estadística: 
	;~ 
	IIl.-Títulos Patológicos: 
	a) Revisión clínica; 
	IV.-Resumen. 
	V.-Conclusiones. 
	Vl.-Sugerencias. 
	VII.-Bibliografía. 
	':" 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	I.-INTRODUCCION 
	a) IMPORTANCIA DEL DESARROLLO DEL TRABAJO: 
	b) MATERIAL CLINICO ESTUDIADO: 
	"t' 
	" ').. . ~ 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	11,11'1 
	: 
	11:1 
	,l 
	1) 
	,, 
	1:' 
	,1 
	' 
	II.-EST ADISTICA 
	Como un procedimiento ya establecido, es indispensa- 
	b) Del 69 al 79 mes de embarazo: 1 visita cada 3 semanas. 
	17 
	perado. 
	- ,-~ 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	! 11 
	lB 
	a) DEL HOSPITAL ROOSEVEL T: 
	T'ABLA N9 1: 
	Causa de mortalidad: % en relación 
	Obstétrica 22 0.118 
	(1955-1958) 
	Total: 31 """"'''' 0.19 (en 18 
	,611) 
	11 
	29.8 
	PERIODOS DE HOSPITALIZACION 
	0-12 hrs.: 12-2A 
	hrs. 
	.. ás de 24 hrs.: 
	Total casos: 18 ""'''''''''''''''''' 6 
	13 
	TABLA NQ 2: 
	Inglaterra y Gales: 
	Aborto 14% 
	Partos descuidados 17% 
	19 
	b) OTROS DATOS ESTADISTICOS, COMPARATIVOS: 
	TABLA NQ 3: 
	Hemorragia 28 20 13 33 29 38 24 
	Abreviaturas: 
	Min. 
	= Filadelfia. 
	TABLA NQ 4: 
	,'1 
	11 
	11I : 
	,~ 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	20 
	TABLA N9 5: 
	Infección... """"""'"'' u '.00. ..h 
	a) Retención de placenta 1 caso = 4.5% 
	Eclampsia u "00'" u '00' '00,'" u.. ..00"""''''''''''.00.... 
	""""""" '........-.....-. 
	5 casos = 22.5 % 
	3 casos = 13.5% 
	3 casos = 13.5% 
	1 caso = 4.5% 
	TOTAL: 22 casos. 
	111.- TITULO S P A TOLOGICOS 
	a) REVISION CLINICA: 
	Hemorragias : 
	1.-Placenta Previa: 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	22 
	COMPLICACIONES' Pr t. . 
	DIAGNÓSTICO: Las hemorr . d 1 t . 
	,,'1',' 
	",I! 
	','" 
	TRATAMIENTO' 1 
	h.t 
	Q . . OSpI a Izar toda paciente con pla- 
	iniciado el trabajo deberá' ' 
	' o a e; una vez 
	., e, 4) .reposlclOn de la sangre perdida; 5) toda e ,~ 
	:~~b~~~~;a (~,a? 
	8) 
	. Paciente M.C.D., de 35 años de .' 
	Desde 11 d' 
	abundante con coá. se mlCIO emorragia 
	pogastrio. r en am as fosas lhacas y en el hi. 
	23 
	'iZ.-Ruptura Uterina,: 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	j! 
	.' 
	.. 
	1 
	'1 
	, 
	24 
	en un cuerno -no d 
	11 
	1 OCICOS o partos mal conducidos 
	únicamente sobr 
	ca 
	Por o 1'0 
	. 
	SÍNTOMAS: La paciente se encuent . . 
	or la f 
	alta 
	ra muy mtranqUIla, 
	e progreso en el part 
	secos, tiene deseos ~ 
	esta. enro 
	JeCIda, la 
	. b 
	a . . 
	uptma subIta ocurre durante el acmé del dolor 
	men 
	~a 
	' a~ueJa dolo!r agudo, des- 
	baJ 
	la 
	25 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	26 
	Caso N9 2: 
	. Pac~e~te: . M.E.O., de 18 años de edad, oficios domés- 
	dolores d t .. . . gresa por 
	h b semanas e emharazo. Refiere 
	esas consultas. 
	SlOnes de sangre. . ns u- 
	. P 
	nora respecto a la indicación de ésta) . además 
	' no se prac- 
	27 
	Caso N9 3: 
	haberse sentido así en los partos anteriores. 
	-- 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	28 
	i I 
	3.-Hemorragias del Post-Partum: 
	¡: 
	29 
	o vulvares. 
	i',,:j,!1 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	30 
	nostIcar la causa. g 
	I!!II 
	I!II 
	Caso N9 4: 
	or C 
	om 
	ad 
	,. , ' rona 
	. ANTECEDENTES: G 3 P 3 A O. Sin prenatal. 
	31 
	Caso N9 5: 
	ANTECEDENTES: G 6 P 5 A O; 5 días antes le cayó UIT 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	,11 
	I' 
	,1 
	'11': 
	1"'1: 
	,1 
	1' 
	., 
	1,1 
	1 
	:I! 
	32 
	/¡,.-lnfección: 
	Infección Puerperal: 
	do 
	tran\':lm' ., 
	. ' . s e 
	33 
	Tipos de Infección: 
	c) ENDOMETRITIS: El endometrio se encuentra afec- 
	-- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.. 
	,1 
	11 
	.1 
	.. 
	,1 
	1111: 
	34 
	35 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	36 
	Caso NI? 6: 
	37 
	Caso NI? 7: 
	.- 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	38 
	11 
	Caso N9 8: 
	ANTECEDENTES: G 2 P 2 A O. Sin prenatal. 
	39, 
	5.-Paro Cardíaco: 
	CausM: 
	sobre el corazón: de,presión del sistema nervioso central,' 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7

	Titles
	40 
	Tipos de hipoxia y sus causas: a) anóxica, debido a 
	4l 
	de 
	' " 
	aro cardíaco" durante 
	Orlen a 
	nl 
	tración <00 epinefrina o pItUl- 
	, en la a m . 
	uesto el pe 19ro 
	, de cic 
	lo 
	ropano es bIen co- 
	nocida. . Un exceso de, pTácticamente, ,cual- 
	. , vasomotora y aSl 
	pue 
	de estar sujeto a esta even- 
	5) TRAU . , , 
	te la clrugla , . . 
	obre e corazo , 
	a minuto. Irregulan 
	El 
	dia 
	nóstico es establecido 
	. 'mpO'r an e . 
	El 
	ac 
	'n' artificial, con VIas respl- 
	NTO' espl " , , 
	el masaje, 
	a momento para 
	ng 
	uíneo debe 'restaurarse prono. 
	l olumen sa ' , 
	' 
	El tono d'el corazon fla 
	c ' 
	re 
	ctamente En la fibrilación 
	k con un defibrilador especIal .pu 
	n electros oc . . . 
	11 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	42 
	Caso NI? 9: 
	ANTECEDENTES: G 3 P 2 A O. Sin prenatal. 
	43 
	6.-Eclarmpsia: 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	44 
	1, 
	l' 
	45 
	barazadas. 
	PRONÓSTICO: Del 10 al 20% de las pacientes fallecen, 
	....... 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	1'1 i 
	;111 
	I1I 
	' 
	r 
	, 
	46 
	Caso N9 10: 
	ANTECEDENTES: G 3 P 2 A O, par primera vez presenta 
	EVOLUCIÓN: Se inició el tratamiento can hipatensares 
	47 
	7.-Embolia Gaseosa: 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	48 
	Caso N9 11: 
	ANTECEDENTES: G 1 P O A O. Sin prenatal. 
	49 
	...- 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	IV.-RESUMEN 
	V.-CONCLUSIONES 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	VI.-SUGERENCIAS 
	ROLANDO COMPARINI ANDERSON. 
	V9 B9, 
	Dr. Humberto Montenegro. 
	Imprímase, 
	VII.-BIBLIOGRAFIA 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	S4 
	55 
	1952. 
	t1'ics, 1951. 



