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1 INTRODUCCION

Al presentar este trabajo, no pretendemos ni con mu-
cho, tomarlo como un tratado de Mortalidad. Es un estudio
de los casos en los cuales ocurrio fallecimiento materno.

"~ . Este trabajo nace al observar la pérdida de vidas de
esencial importancia para la familia guatemalteca como lo
son las de las madres,

En ¢l se resumen las causas y los motivos de los falle-
“cimientos desde el inicio del Departamento de Maternidad
del Hospital'Roosevelt, €l 15 de Diciembre de 1955, hasta el
15 de Mayo de 1962, con el objeto de analizarlas, clasificar-
las, sehalar con afan constructivo, aquellas causas que pue-
den modificarse y concluyendo en sugerencias, para salvar
mas vidas y evitar en lo posible la mortalidad materna.

Se seleccionaron 100 casos de los 107 que en realidad
han ocurrido, debido a la facilidad.que representa trabajar
con un porcentaje unitario, aprovechando la coincidencia
que una de las muertes sucedi6é en una paciente no obstétri-
ca que fue ingresada en la Seccién Privada por érdenes su-
b periores; las 6 restantes, no fue posible localizarlas en el

archivo del Hospital, de tal suerte qQue nos vemos obhgados
a trabajar con 100 casos.

Creemos que el presente trabajo es de importancia tan-
to para el Médico Obstetra, el Médico general, como para las
autoridades gubernamentales, ya que la mortalidad mater-
na es un problema de trascendencia nacional.

Si con este pequeiio estudlo logramos despertar la in-
quietud de todos aquellos a quienes incumbe y lograr, que
en época no muy lejana, puedan establecerse medios profi-
lacticos para disminuir la mortalidad materna; nos sentire-
mos satisfechos de haber contribuido en una minima parte.
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II MATERIAL Y METODOS:

Para reclizar el presente trabajo se revisaron los ar-
- chivos del Departamento de Maternidad: del Hospital-Roose-
velt, analizando 100 casos en que ocurrié muerte materna,
dichos registros médicos se revisaron con detenimiento, ex-
tractando los detalles que para el presente trabajo tienen
importancia y tabulandolos en 22 columnas. Los datos fue-
ron clasificados segiin su naturaleza, en: Generales de las
pacientes (edad, procedencia, etc.), Obstétricos (paridad,
pre-natal etc.), Clinicos (sintomas, impresion Clinica, tra-
tamiento, diagnoéstico patolégico, ete,) Ademas se agrega-
ron_consideraciones especiales por ejemplo: error Dlagnos-
tico y responsabilidad hospitalaria.

Asi tabulados, se agruparon y se resumieron en los cua-
dros que se exponen en el siguiente capitulo:

IIT ANALISIS DE LOS CASOS:

1) INCIDENCIA:

El primer cuadro muestra la incidencia de mortalidad
global por afio y la incidencia total. . Deseo aclarar que no
se fomd en cuenta el afio de 1955 (15 dias del mes.de Di-
ciembre) porque el nimero-de ingresos efectuados en- dicho
afio no estan registrados con exactitud. En este cuadro si
se tomod en cuenta la totalidad de muertes maternas (106).

1) INCIDENCIA:

Incidencia %0.

Afio Admisiones muertes
1956 7569 - 16 1x473 So211
1957 8944 © . 10 1x89%4 111
1958 10121 17 - 1x595 - 167
1959 10931 14 . 1x780 - 1.29
1960 11700 20 1x58 1.70
1961 12594 23 1x 547 1.82
1962 5113 6 1x852 117
TOTAL 66972 106 1x632 1.58
_22_

La mc1denc1a total observada enlos anos estudxados €s
de 1 58 por mil, promedio un tanto elevado sin embargo, es
importante aclarar como se encontrara mas adelante que
muchas de las muertes corresponden a pacientes que tuvie-
ron un tiempo de hospitalizacién tan minimo que no deben
ser consideradas hospitalarias y que indudablemente dismi-
nuirdn dicha incidencia. ,
~ .De los casos revisados, 11 pac1entes tuvieron un tlem
po de hospitalizacién menor de 2 horas, por lo que la inci-
dencia de mortalidad “corregida”, es de 1 x 705 ingresos,
que corrésponde a 1.42%o0

-

2) DATOS GENERALES:
a) EDAD:

Se clasifico la edad a que ocurrié el fallecimiento, en
lustros, principiando desde la edad de 15 afios, hasta los 40
afos.

Se eligieron estos limites por su facmdad de exposicion
¥y porque corrientemente corresponden a la edad fértil de la
muJer

menores de 15 aflos .. .. .. .. 1

15 afios a 20 anos. .. .. .. ..12
21 afios a 25 afios .. .. .. ..25
26 afios a 30 afios .. .. .. ..25
31 afios a 35 afios .. .. .. ..16
36 afios a 40 afios .. .. .. ..15
mayores de 40 afios .. .. .. .. 6

La menor edad encontrada fue de 13 afios y la mayor

de 43 afos.
Llama la atencién que la mayoria de pacientes falleci-

das estaban comprendidas entre las edades de 20 a 30 afios,.

alcanzando el 50 por ciento. Este dato lo juzgamos de sumo
interés, ya que demuestra que la mayor parte de pac1entes
fallecidas eran jévenes.
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Si se consideran por mitades, la edad fértil de la mujer,
vemos que en’ la’ primera’ mitad, fallec1eron 63 pac1entes y
en la segunda mitad 37.

b) PARIDAD

Pars la clasificacién de la gestacion y paridad de las pa-
cientes, fue tomado el dato que se consigné a su ingreso, y
no el correspondiente al momento de su deceso, ya que como
se vera mas adelante, algunas pacientes fallecieron después
de haber tenido su parto en el hospital.

A continuacién se resume el dato correspond1ente a
Gestacion:

Gestas 1 18

Gestas 2 ...... 11
Gestas 3 ...... 10
Gestas 4 ...... 8
Gestas 5 ...... 10
Gestas

mas deb ...... 36

No consignadas.. 7
1
El siguiente cuadro resume el nimero de partos ante-
riores de las pacientes: :

‘Nuliparas ...... 15
"Para -1 ...... 16
Para "2 ...... (i
‘Para 3 ...... 11
Para 4 ...... 9
‘Para 5 ...... ‘9

Para 6 o mas 26
Paridad no
consignada 1
Abortos Prevms : -
Se encontraron 13 pac1entes con historia de un aborto
previo. En 6 casos tenian el antecedente de 2 abortos pre-

© 2

vios,y-solamente 2 pacientes habian tenido mas de 2 abor-
tos. Llamando-la atencion, el caso de:la. pac1ente de mayor
pérdida gestacional, quien -después de 9 embarazos_ Unica-
mente en el de su ingreso habia llegado a término.

Creemos necesario hacer un -comentario de-las gesta-
ciones y paridad de las pacientes, ya que llama la atencién
que agrupandolas en tres grupos convencionales, a) Pacien-
tes sin paridad y de paridad pequefla al igual que de poca
gestacion; b) Pacientes de gestacion o paridad promedio y
¢) Pacientes de mucha paridad o gestacién; se nota lo si-
guiente:

Grupo a) Gestas 1a 3 .. .. ..39
Paridad 0 a 2 .. .. .38
Grupo b) (Promedio)
Gestaciones 4 y 5 .. ..18
Paridad 3y 4 .. .. ..20

Grupo .¢) Mas de 5 -gestaciones . .36
5_y 'mas de 5 partos ..35

Observamos que el grupo de pacientes ‘clasificadas co
mo promed.o, es en el que se encuentra la menor cantidad
de mortalidad; y por el contrario, nos -animamos a pensar
conforme a la experiencia propia del hospital asi como la
de.otros centros, que en dicho grupo de pacientes es en el
que mayor volumen de casos concurren para la atencion de
sus partos. Desgraciadamente, no podemos ser concluyen-
tes al respecto, pero.si nos inclinamos a pensar que tanto
la baja como la alta paridad, por diversas circunstancias,
son factores coadyuvantes a la mortalidad materna. Una
conclusion definitiva si podemos enunciar: en los casos re-
visados, la mortalidad materna, con respecto a la Gestacion
y paridad, estuvo ligada a los dos -extremos: poca paridad
y mucha paridad.

¢) PROCEDENCIA:

Las pacientes fueron clasificadas en des grupos: Urba-
na, en la que se concentran practicamente las que vivian -en
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la éiuﬁad capital en su ared zonificada; y Rural, las que pro-
‘cedian de los alrededores de la cmdad o las procedentes de
otros departarnenms Se- encontro S S

“ De procedenc1a Rural , 41 Pacientes -

" De procedencia Urbana - 59 Pacxentes

E%te dato es de gran 1mportan01a, ya que las pacientes
que habitan en area urbana estan mejor informadas y orien-
tadas en el sentido de la atencién y cuidados obstétricos,
asi mismo, son las que forman el grueso de la poblacién hos-
pitalaria. Por el contrario las de procedencia rural, gene-
ralmente carecen tanto de facilidades asi como de educacién
materno-infantil; se abandonan mas y aungue su ingreso
al hospital es muchisimo menor, el nimero de casos de mor-
talidad es casi similar. Debe hacerse hincapié, que la ma-
yoria de pacientes que ingresan de areas rurales, son casos
bastante complicados y muchos de ellos de extrema grave-
dad, Y que a la postre hacen aumentar el niimero de muer-
tes hospltalarlas .

d) ESTADO CIVIL.'-

De acuerdo con el departamento de registros Medlcos
y Estadlstch del hos pltal se clamflcaron asi:

" Solteras 14
Unidas 62

~ Casadas 23

. Viudas - 1. |

Es importante sefialar el alto niimero de pacientes sol~
teras, y unidas entre las cuales se encuentra un buen nime-
ro de madres abandonadas o que por otra parte tienen que
buscar por si ¥ por su prole el sustento, acarriando por con-
'siguiente su deceso, serias consecuencias sociales.:
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~a) CONTROL PRENATAL: | \;

3) CONSIDERACIONES HOSPI’[‘ALARIAS

De las pacientes estudiadas en esta revision:

84 pacientes no asistieron a control prenatal; y solo
16 pacientes fueron controladas en mas de 2 ocasiones.

Es de lamentarse que tan pocos: casos fueran vistos du-
rante el primer tiempo de su embarazo, indiscutiblemente,
la asistencia prenatal constituye un medio diagnéstico pro-
filactico, preventivo y terapéutico enorme que indudable-

- mente, al descubrir-un sin niimero de patologia concomitan-

te con el embarazo y el inicio temprano del tratamiento ade.

cuado, es un valioso medio de disminuir la mortalidad intra-
hospitalaria.

b) INGRESO HOSPITALARIO:.

'Es de importancia consignar, que en realidad los 100
casos pueden dividirse en 2 grupos:

Pacientes de primer ingreso en su iltimo embarazo: 97
Pacientes de re-ingreso :....... ... .. ..., 3

Ello significa que de las muertes acaecidas, 3 de ellas
habian' sido hospitalizadas y atendidas en el Departamento,
fueron egresadas y pocos dias después re-ingresaron, por
presentar complicaciones que las llevaron a su muerte.

Por otra parte debemos consignar, hecha la salvedad
anterior, que 26 pacientes ingresaron en puerperio, mien-
tras que las restantes 74 ingresaron con embarazo.

_ 1

¢) MOTIVO DE INGRERSO:

~Se analiz6 el motivo de ingreso, pero en los datos con-
signados en los registros clinicos, se encontraron méas bien
una lista de sintomas que muchas veces no tenian importan-
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cia; de modo que se optd por resumir los easos, consignan-
do el diagndstico de ingreso, atendiendo a la razén o al tipo
de complicac.6n que presentaba cada caso. Se agruparon
convenientemente en la siguiente manera:

a) Complicaciones médicas y embarazo, lo cual inclu-

ye las cardiopatias, los problemas renales puros, enferme-

dades pulmonares, infecto-contagiosas, ete.

b) Hipertensién y embarzzo, toméandolo por separa-
do dada la importancia que xevxsten estos casos, y a su fre.
cuencia.

¢) Complicaciones quirtrgicas y embarazo; trauma-
tlsmos hemorraoms internas, ete.

d) Hemorrag'a vaginal y embarazo: incluye todos los
proklemas hemorragicos ante e intra- -partum.

e) . Traba]o de Parto sin ninguna complicacién apa.
rente. :

f) Trabajo de Parto y comphcacmn obstétrica, por
ejemplo transversa abandonada, falta de progresidn, ete. -

g) Hemorragia postpartum, en las que se engloban
tanto las hemorragias del alumbramiento, asi como las de los
puerperios inmediato, mediato y tardio.

h) Puerperio complicado: en donde encontramos las
eomplicaciones. sépticas, etc.

Los datos asi agrupados revelan lo siguiente:
- a) Complicaciones médicas y embarazo 25. éas_os

b) Hipertensién y embarazo , 15 casos
¢} Complicaciones quirirgicas y embarazo - 3 casos

~d) Hemorragia vaginal y embarazo 11 casos
- e) ‘Trabajo de parto sin comphcacmn apa-
rente : ;. 11 easos.
f) Trabajo de pa1 toy compl cacién obste-
trica : : 7 casos
g) . Hemorracxa vaginal post r)arturn 13 casos
h). Puerperlo comphcado '

15 casos

- TOTAL: 100 casos

a) HORPITALIZACION:
La duracion-de la hospitalizacion se. clas1flco en la for-
ma siguiente:

1 minuto a 1 hora 6 pacientes
1 hora a 2 horas O pacientes
2 horas a 8 horas 18 pacientes
8 horaa a24horas 18 pacientes
1 dia a 5 dias 31 pacientes
6 dias al0dias 12 pacientes
11 dias a30dias 9 pacientes
mas de 30 dias 1 paciente

TOTAL: 100 pacientes

El tiempo de hospitalizacién niés_ corto fue de 5 minu-
tos y el mas prolongado fue de 34 dias; el promedio de hos-
pitalizacion fue aproximadamente de 5 dias.

TRATAMIENTO:

Nos parece importante hacer notar, gue hubo un gru-
po de pacientes (11), con un tiempo de hospitalizacién tan
corto (menor de 2 hores), que practicamente fue imposible
establecer un tratamiento. Estos 11 casos, fueron los que
se omitieron de la mortalidad global, cuando en el corres.
pondiente capitulo se consideré la mortalidad “corregida’.

~ El resto de las pacientes, rec.bieron el tratamiento de
acuerdo con el diagnéstico clinico de ingreso.

En lo que respecta a la resolucion del embarazo, se con-
sideraran todas las pacientes, pero logicamente aquellas
que ingresaron en puerperio, con excepcion de las 3 que se
atendieron en el hospital previamente, se desconoce en de-
talle el tipo de parto que tuvieron; por ello las clasificamos
en dos grupos:

a) Atendidas fuera del hospital .. .. .. .. .. ..24
de Ellas tuvieron aborto .. .. .. .. ..2
parto eut6cico simple .. .. .. .. ..21
Forceps .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1
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b) Atendidas o resuelto su embarazo en el Hospital.
En este grupo debemos considerar lo siguiente:

1) Fallecieron con embarazo sin ser resuelto 12
2) Tuvieron aborto 4
3) Intervencién quirargica por mola (Histerotomia) 1
4) Purtos eutdcicos - 25
5) Partos distdcicos , 34

TOTAL: 76

Los partos distocicos pueden clasificarse asi:

Embriotomias (Decolacién) 1
Versiéon y gran Extraccion 6
Aplicacion de Foreeps 7
Cesareas ’ o 20

TOTAL: 34

Queremos hacer ver que el nimero de casos resuelto
por Cesarea es aparentemente muy alto, sin embargo, ello
se debe al nimero de operaciones post-Mortem que se prac-

ticaron. Podremos pues dividir las intervenciones altas-asi:

Ceséareas C_iésicas o'Segmentarias .8
. Cesareas post-Mortem .12

Es interesante referir que de los casos en que como in-
dicacién postrera se trato de extraer el feto, se lograron 4.

nifios vivos, lamentablemente de ellos, 2 fallecieron. poco
después. Los otros dos egresaron del departamento de Ma-
ternidad en buenas condiciones.

4) ESTUDIO CLINICO PATOLOGICO

Se considera necesario para facilidad de éom.fprensién,
agrupar en este rubro varios conceptos, todos ellos orien-
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" Paro cardiaco operatorio

. Complicaciones Pulmonares

i Complicaciones Renales

tados especificamente al andlisis previo y retrospectivo de
la causalidad de muerte; este anélisis se basara en el estu-
dio comparativo clasificado del diagnostico clinico, asi co-
mo patolégico de la causa de muerte, Por Gltimo, relacio-
nando ambos factores se deduciran los errores diagnoésti-
cos, asi como la responsabilidad hospitalaria en el deceso

de las pacientes.

a) DIAGNOSTICO CLINICO:

El diagnéstico clinico de la causa de muerte se ClaSI-
ficod en la siguiente forma: ;

OBSTETRICAS :

Complicacién hemorragica (anemxa aguda, shock) 27

' Nefropatia gravidica : 12

Septicemia post.partum
Shock obstétrico

Muerte por Inhibicion
Hiperhemesis gravidica

B el - SNV TE TN

~Sub-total 53
QUIRURGICAS :

Hemorragia Interna
Fractura del Craneo
Tleo paralitico

Ll S N

Sub-total 4

MEDICAS:
Complicaciones Cardiovasculares 1

Complicaciones Neuroldgicas
Complicaciones Gastro-intestinales

[VEer e I o
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Séptico-piohemia 3 MEDICAS:
Complicaciones Hepaticas (infecciosas) 2 E |
Fiebre Tifoidea o 1 | Insuficiencia cardiaca. . . 7
Tétano 1 Entgro-pglitls aguda hemorragica 5
Hipertiroidismo 1 Meningitis -~ . 4
‘Pancreatitis aguda hemorragica 1 Tuberculpsw miliar 3
Neumonia Lobar 3
’ Uremia (Bloqueo renal) o 2-
Sub-total 43 Hepatitis a virus 2 .
. Status epilépticus 1
TOTAL 100 | Glomerulonefritis aguda 1
. : ' - Tétano 1
b) DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO: _ Séptico-piohemias 1
Para clasificar este importante dato, se revisaron los s Sub-total 30
informes de Autopsias clinicas, encontrando con satisfac- QUIRURGICAS:
ci6n que de las 100 pacientes que comprende el presente tra- ,
bajo, Ginicamente a 3 no se les practic6 autopsia en el hos- Peritonitis aguda 1
pital Roosevelt; dos de ellas por ser casos Meédico-Legales, - Hernia Interna estrangulada 1
cuya autopsia se efectia por ley ‘en el hospital General y  Pancreatitis aguda (por obstruccion) _
la ré?-stante por oposicién de los familiares. g . del conducto de Wirsung por asearis) 1
» El c,.uadr’o §iguiente resume lris .cafxsas de muerte, se- ] %2?;2;:,;1;2 %ﬁ?ﬁ:é?ofﬁzﬁrﬁ::g;fg)locallzado i
-gin el diagnéstico- Anatomo-patologico: b Carcinoma del Tiroides 1
- Hemorragia Interna por Diatesis hemorragica 1
OBSTETRICAS: - Ruptura de Aneurisma de la Aorta 2 I
Anemia aguda por hemorragia uterina 22 - o Sub-total o :
Eclampsia ‘ 10 OTRAS: i
Ruptura-uterina 6 |
Paro cardiaco anestésico 4 Causas de Muerte no explicable 3 i
Shock obstétrico 4 - Autopsia Médico-Legal 2
Peritonitis aguda 3 Autopsia en Reserva para Estudio 1 [
Infartos Pulmonares multiples (tromboflebitis) 3 - No se practic6 autopsia 1 [
Infarto y necrosis del Gtero ' 1 ' - Wi
Dehiscencia de sutura uferina 1 Sub-total ¢ i
Sub-total =~ = 54 TOTAL: 100
39— —33—




. 7.—Bronconeumonia

Como puede deducirse por el cuadro anteriormente ex. Septicemia

puesto, la mayoria de pacientes (54), fallecleron pog‘ com-
plicacion puramente obstétrica, siencdo las causas maés fre.
cuentes: Anemia aguda por hemorragia Uterina, Eclamp'-
sia y Ruptura Uterina. 30 pacientes fallemel_“o'n. dg .compl;.-
cacion médica, siendo la mas frecuente -I_nsu‘f1c1enc1a Car-

&.—Ileo Paralitico
Septicemia

diaca. 9,—Infarto del Miocardio

¢) ERRORES DIAGNOSTICOS: va

En nuestro estudio encontramos, gue hubo 16 casos en
los cuales no se hizo un diagnéstico correcto, dichos erro-
res diagnédsticos se expondran en el cuadro siguiente: l:la-
ciendo un estudio comparativo entre el diagnostico Clinico -
y el Diagnéstico Patologico o definitivo.

- 10.—Nefrosis
~ Coma urémico

DIAGNOSTICO
PATOLOGICO:

DIAGNOSTICO CLINICO:

1.—Tuberculosis Pulmonar  Tromboflebitis femoral _»m'orré‘gica. Infarto del
' Piometria : ~ Miocardio
Infartos Pulmonares  13.—Fiebre Tifoidea
2.—Amnioitis Tromboflebitis iliaca Septicemia

Septicemia Infartos Pulmonares 14.—Hemorragia intracra-
. 3.—Trabajo de Parto Pro- v R neane.x Infarto del Mio-
longado ~en ' progresion Ruptura Uterina cardio
Shock Obstétrico Embolia Gaseosa 15.—Meningitis
4.—Aborto Incompleto Sép- Infarto y necrosis del Ute- Fiebre Tifoidea
tico. ro Peritonitis Aguda - 16.—Hipertiroidismo

Bocio Nodular

5.—Septicemia ' Enfermedad Hipertensiva

Enfermedad Hipertensi-

' 11.—Hiperhemesis gravidica

. 12.—Pancreatitis Aguda He.

Dehiscencia de Sutura U-
terina Peritonitis, Septice.
mia ‘

Hernia Interna estrangula-
da Oclusién intestinal
Necrosis intestinal

Pancreatitis Aguda Hemo-
rragica :
Obstruccion del Conducto
‘de Wirsung, por .ascaris a-
berrante. Enfermedad Hi-
pertensiva

Glomerulonefritis Sub-
aguda

Ca. Gastrico infiltrante lo-

calizade, con obstruccion

pilérica

Ruptura Aneurisma adrti-
co. Hemorragia interna

Neumonia Lobar Aguda

Restos placentarios

Estado puerperal

Hemorragia Intracerebral
Enfermedad Hipertensiva

Ca. del Tiroides
Hemorragia intracraneana

Colapso Pulmonar

6.—Puerperio complicado
Intoxicacion. Alimenti-
cia

34

Cr. Edema Agudo del Pul-

mén Es necesario hacer ver que algunos de los errores diag-

, NOsticos pueden considerarse explicables. En efecto, hay
varios factores que inducen a error: a) Patologia de poca
frecuencia, o que se presenta como rareza por ejemplo: el

Uremia .
Edema Agudo del Pulmon |
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hallazgo de un ascaris aberrante en el coriducto de Wirsung
que produjo una pancreatitis hemorragica, én una paciente
con enfermedad hipertensiva crénica y embarazo.

b) La urgencia que significa el ingreso de una paf:ifzn-
te moribunda, lo cudl obliga a encausar el esfuerzo medl.co
hacia: manteneria viva, aliviar sus sintomas urge-ntes o.b]e_‘
tivos y cuando el estado de la paciente 19 p’ermitg‘inveshgar
la causa patolégica. En algunos €asos d‘e‘pac1entes‘ cuya.
hospitalizacién fue menor de 2 horas, se si‘gui(’)le”st-a condHc-
{a, basando el {ratamiento excliSivamente en la impresion
iclinica de ingreso. ,

¢) El margen de error motivado entre qtras cosas' ppr
ia deficiente o falsa informacién que en ocasiones suminis.
tran las pacientes acerca de su historia clinica. ,

Ofros errores diagndsticos por el contrario, al estable-
cerse en base a ellos la conducta terapéutica, esta re_su}ta
maés bien paliativa, e indirectamente coadyuva en la respon-
eabilidad hospitalaria de la muerte de algunas madres.

@ RESPONSABILIDAD HOSPITALARIA:

Lamentablemente hubo 14 casos en los cuales no pue-
de eximirse al Hospital de una responsabilidad parcial en el

deceso de las pacientes. - :
Queremos dejar constancia de lo dificil que resulta ha-

cer un juicio ecuanime, pero al mismo ,tie;npo, en un afa'n
de perfecéién, no podemos aceptar como rozonable una oml-

si6n o un accidente humano, como factor predisponente

dé 1a muerte. Desgraciadamente, algunas dificultades am- - |

pientales nos obligan en muchos casos a actuar a sabiendas
del riesgo grave que ello puede representar, por ejemplo, "1
bajisimo control prenatal de las pacientes que se hospitah-
zan, su obligada permanencia minima por 1a falta de espa-
cio en el encamamiento, en algunas ocasiones lo limite;ldo del
Thaterial y equipo que puede obtener dado a la pobreza eco-
némica de la institucion, repercuten en menor o mayor gra-
do en la eficiencia de la terapéutica, en el adecuado estl.k
dio de algunos casos, en la libertad de mantener hospitali~
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zada por tiempo largo a‘una paciente a fin de descartar com-
plicaciones tardias ete. ete.

En un afan drastico de auto.critica, asumimos como
nuesiras las deficiencias que se presentaron y con amplitud
enorme de criterio, clasificamos como error el fatal suceso
de un accidente. Analizamos pues el rubro de Responsabi-

lidad Hospitalaria en la siguiente forma:

Muertes por tratamiento incompleto 1
Muertes por accidente operatoria 4

~ Muertes por error diagnéstico 9
Total 14

IV CONSIDERACIONES SOCIALES

El estudio anterior ha englobado por decirlo asi los ha.-
flazgos que se leen en los registros clinicos de las pacientes
que a lo largo de seis afios fallecieron en el departamento
de maternidad del Hospital Rooseveit, pero ha quedado un
capitulo sin escribirse, y que podria resumirse diciendo:
squé era de esas cien pacientes wntes de morir? jy qué con-

'~ secuencias tuvo su muerte?. :

Por ello nos vemos en la necesidad de crear este capi-
tulo mas bien social que estadistico o critico,-en el cual pro-
bablemente se toguen temas que a la postre son de impor-
tancia para el desenvolvimiento familiar y trascendencia en
el bienestar de las pacientes, lo que constituye un factor de
consideracién para el éxito Ge la funcién hospitalaria.

En efecto, se tropieza en principio con una dificultad
enorme, las pacientes acuden poco a su control de embara-
z0, y muchas veces, llegan tarde al hospital; ello refleja ba-
sicamente una deficiencia educacional, la cual -si bien es
cierto, en parte debe ejercerla la Maternidad como centro

~ asistencial; su esencia es mas delicada; nace de la cuna, se

desarrolla en el ambiente y fallece en la ighorancia que mu-

- chas veces a la postre, es la responsable de muchos decesos.

‘Una y otra vez nos preguntamos qué pasa con nuestras fa-
“milias, tanto de la clase media como las de pocos recursos
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econémicos; y casi siempre la respyuesta es el eterno circu-
lo vicioso: No hay solidez familiar, socialmente ain se gra-
vita en la fase casi cercana al matriarcado, no hay aporte
econémico suficiente y nuevamente sobre la mujer de la ca-
sa, se recarga el trabajo, la fatiga y el soporte de la fami-
lia. Falta la estructura moral solida, no existe la planifi-
cacion de la familia y por consiguiente el matrimonio y el
hogar, se resumen en una humana convivenciag‘ que muchas
veces se sujeta mas a la conveniencia personai sobre todo

del varén, que es la estructura bésica del pilar de la socie- -

dad como lo es la Familia. ‘

Contemplado asi el panorama, el resultado es desas-
iroso, hay una carencia casi completa de bienestar y tras
de si se muere todo aquello que pueda llamarse inquietud y
con ella se inicia el estancamiento, problema bésico para el

progreso.

Producto directo de esta convivencia es rla‘ frecuencia
con que las madres, muchas veces antes de llggar ﬁ serlo, §e
ven tristemente abandonadas, y con ello §u s’lt.uacmn es alin
mas grave: ademas de soportar el trabajo fisico 'y el dolor
inoral, en sin namero de ocasiones para proporcionarse su
sustento, dejan su fruto al cuidado de segunda persona, con
lo cual inician la carrera en el nuevo circulo de la carencia
de hogar; los nifios crecen sin ejemplo, no encuentran so-
porte paterno, ni el maternal cuidado, se desarrgllan como
autodidactas, con recuerdos de soledad y no aspiran en su
futuro, mejorar el estrato familiar, ya que lejos de habe.r
saboreado el calor del techo y el amparo del hogar, har} vi-
vido con el ejemplo del medio que los arrastra al‘l’ibert':lr'la-
je, los expone a los vicios y los aleja de la educacién basica
del hombre-social. )

Cuantas otras circunstancias median como lacra en el
desenvolvimiento social; se recorren préctic.za}mente t‘odos
los aspectos: prostitucion, multiplicidad de h}Jf)s de diver-
sos padres, el ejemplo nocivo del esposo a’lc;ohohco que mar-
tiriza por una parte a la madre y por otra maltrata a la
prole, ademas de privarles lo necesario para su susten’.co; la
promiscuidad, v hasta los crimenes pasionales en fin, el
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hambre, cae sobre la familia, debilita su estructura moral
y acaba con la salud y la defensa fisica de sus formadores,
v en el caso particular de la madre, ejerce una huella peren-
ne que en conjunto con la multiplicidad de sus embarazos,
su trabajo fisico violento, la incomodidad de su vivienda y
la escasez de tiempo en asistir y esperar por horas la asis.

' tencia médica, las lleva a una situacién predisponente para

los problemas durante sus partos. ;Cuantos de estos cien ca-
sos de muerte materna, fuercon precisamente victimas de esa
dualidad nociva: ignorancia mas hambre? Ambas produc-
to directo de los factores que ya efitumeramos y de otros mu-
chos que seria interminable narrar.

.Y qué pasa a esos huérfanos y con ellos a los entes
matriarcales, que con el advenimiento de un nuevo miem-
bro ven perder a la Unica fuerza de su subsistencia? “El pe-

. quefio mundo de estos seres se vuelve caos, su existencia es

una dura lucha de abandono y miseria que los hace presa
de egoismo y cuantas veces de venganza. Por decirlo asi son
seres mas bien con base antisocial que personas prepara-
das para una estructura comunal. Vuelve con ello la pagi-
na de la historia en donde la prédica del amor al préjimo, es
imas bien una batalla contra la carne.

Pensamos en las madres muertas, y comprendemos el
futuro obscuro de sus pequefios. De ahi nos nace la necesi-
dad de educar; tenemos ante nosotros una realidad basta,
en donde lo que hace falta es tanto que nos hace dudar del
€éxito de una empresa; sin embargo sabemos que nuestra
funcién médica no se limita a aliviar o curar la dolencia ac-
tual; lo mas importante 'es planificar, y poner en marcha
programas de trascendencia que mejoren la situacién ac-
tual v que cubran aspectos de importancia en la.vida huma-
na: Salud, estructuracién y planificacién familiar; educa-
€ién socio-moral; proteccién a la familia, resolviendo el pro-
blema de las madres solteras, de las madres abandonadas y
de las madres héroes, pilares Gnicos de su hogar. Promover

centros de asistencia para los nifios abandonados y de los

nifios huérfanos; crear centros de educacion pre-marital asi
como de ensefianza para embarazadas y primeras madres.
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- imbibir de responsabilidad a la juventud, sobre todo a los fu-~
turos varones quienes deberian ser el ejemplo y sostén eco- |

noémico de la familia. Proyectar centros adecuados de re-.
creo, fomentar el ahorro, etc. En fin, iniciar un mejora-

miento efectivo de la educacion de la poblacion para llegar '

a un bienestar integral de la Familia Guatemalteca.
Este capitulo en realidad es interminable, y en él po.

dria encontrarse la base a un sin ntimero de trabajos; nues- |

tro objetivo, era mas bien dejar una constancia de la reali-

dad social en que vivimos, y propugnar a través de algunas ]
recomendaciones, poco de lo mxucho que atn hay por hacer.

V RECOMENDACIONES:

‘1) Iniciar una campafia de educacion 1ntegral para ;

la nifiez guatemalteca.

2) Desarrollar un programa ampho de Divulgacién |

obstétrica para el beneficio de las futuras madres.

3) Crear numerosos centros minimos de asistencia |

obstétrica de facil acceso para las pacientes, los cuales pue-

dan mejorar el indice de atencién prenatal, del parto y post- '
natal; ya que en la actualidad solamente el 10 por ciento de ¥

las madres reciben atencion profesional en la Republica.
4) TFundar un centro de investigacién social que se-
fiale y combata el problema secic-moral y econémico actual.

5) Hacer efectivo una “Planificacion familiar”, acor- |
de a los principios morales, y basada en nuestra realidad so- |

cio-ambiental.
6) Incrementar el aumento de centros de Servicio
Somal paralelos a las instituciones asistenciales.
7) Elaborar cursillos basicos de ensefianza Obstétrica

. . . . 1
para-médica, asi como impartir ciclos de “refrescamiento

para los médicos que trabajan en areas rurales.

8) Hacer una campafia efectiva para la promulgacion

de leyes de proteccmn Familiar.

9) Multiplicar los Hogares temporales asi como los i

orfelinatos que cuiden de la nifiez abandonada.

10) Apoyar y trabajar en todo programa que tienda

al beneficio y proteccién materno-infantil.
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VI CONCLUSIONES:

-1.~La incidencia de mortalidad en la Maternidad del Pfos-

pital Roosevelt, en 6 afio§ de trabajo ha sido de 1 x 632
ingresos hospitalarios, o sea el 1.58 por mil, dato un
tanto elevado, sin embargo, la mortalidad “corregida”
~es de 1 x 705, que corresponde a 1.42 por mil
2—La mayoria de pacientes fallecidas eran jovenes, en-
contrando la mayor incidencia en las edades compren-
didas entre 20 y 30 afios.
3.—La mortalidad materna estuvo ligada a los extremos
de paridad y gestacionalidad, encontrando mayor nu.
mero de fallecimientos, cntre las pacientes de mucha
0 de poca o nula paridad.
4.—FEl 59% de las pacientes estudiadas provenian de areas
urbanas, y el 41% de areas rurales.

5.—Fl 84% de las pacientes fallecidas, no asistieron a con-

trol prenatal.

6.—El motivo de ingreso en 89% de los casos, fue ademas

del embarazo, una complicacién médica, quirQirgica u
obstétrica.

7—El tiempo de Hospitalizacién varié desde 5 minutos

hasta 34 dias, con un promedio de 5 dias.
8.—11 Pacientes estuvieron hospitalizadas un tiempo me-

. nor de 2 horas, por lo que pueden considerarse muer.
tes no hospitalarias.

9.—24 pacientes habian tenido parto fuera de Hospital.

Las 76 restantes; 12 murieron sin haberse resuelto su
embarazo y 34 tuvieron partos distocicos, los cuales
fueron resueltos en el Hospital, lo cual indica que la

distocia fue un factor coadyuvante en la mortalidad
materna.

10.—Se practicaron 12 Cesareas post-morter, de las cua-

les se extrajeron 4 nifios vivos: 2 de ellog egresaron vi-
vos y en buenas condiciones.
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11.—99% de las pacientes, les fue practicada autops1a, le
cual es un dato de mucha satisfaccion.

12.—La causa de muerte en 54% de las pacientes, fue puj
ramente obstétrica, siendo las mas frecuentes: Ang
mia Aguda por hemorragia uterina, Eclampsia v Rup$
tura uterina. El 30% fallecieron de complicacion méj
dica, stendo la ‘mas frecuente Insuficiencia cardiacs)

13.—La comparacion entre el diagnostico clinico y el dia
nostico patologico, dié un porcentaje de error
nostico de 16.

14.—FEn 14 casos puede sefialarse que hubo responsabihd
hospitalaria.

15—Se hacen algunas ‘“‘consideraciones sociales’.

16.-—Nos permitimos hacer “sugerenmas” para disminui
la mortahdad materna. :
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