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RESUMEN

Estetrabajo analizala morbilidad y mortalidad materna de pacientes hospitalizadas en el
Hospital de Caldas, Manizal es, entreenero de 1993y diciembrede 1995. Laprincipal causa

de morbilidad materna fue el aborto. Latasa de mortalidad materna hospitalaria fue 31.5
por cien mil nacidos vivos. La primera causa de muerte fue preeclampsia/eclampsia. El
procedimiento quirurgico mas comdn fue la operacién cesarea. Uno de cada 4 partos se
atendi6 por cesarea. La desproporcién fetopélvica fue la primera indicacion en 16.2% de
todas las cesareas. La infeccion de herida quirdrgica ocurrié en 1%, la endometritis
postcesareaen 0.6%Yylaendometritispostpartoen0.2%. La estancia hospitalariapromedio
paralasmujeresquetuvieron parto vaginal fue2.3diasy paralas sometidasa cesarea 1.2

dias.

Palabras Claves: Morbilidad y Mortalidad Materna. Aborto. Eclampsia, Preeclampsia. Cesérea.

El andlisisdelamorbilidad y mor-
talidad maternaesunadelasactivida-
des mas importantes para evaluar €l
estado de salud de una poblaciont?y,
en consecuencia, la Organizacién
Mundial delaSalud, al igual quedis-
tintos organismos internacionales en
el campo delasalud, han mostrado en
las Ultimas décadas, un interés espe-
cial en el estudio delos problemas de
la mujer y en la disminucién de la
mortalidad materna®.

Con el proposito de contribuir al
conocimiento de la situacién de la
salud maternaen Manizalesy Caldas,
el presente estudio se ha propuesto
analizar las causas de morbilidad y
mortalidad maternasde pacientesaten-
didas en el Hospital de Caldas (HC),
evaluar criticamente laincidencia de
cesdreas y forceps, ademas de algu-
nos aspectos relacionados con la ca-
lidad de atencion hospitalaria, como
laincidenciadeinfeccionesy ladura-
cion de la estancia hospitalaria.

MATERIALESY METODOS
El HC, situado en M anizales, esun

hospital de ensefianza, de tercer nivel
de atencidén, que tiene un convenio

docente-asistencial con la Facultad
deMedicinadelaUniversidad deCal-
dasy con otrasfacultades de salud de
universidades locales; tiene 340 ca-
mas y es centro de referencia de
todos los municipios de Caldas y, en
algunos casos, de municipios aleda-
flos de Risaralda y Tolima. Cuenta
con un servicio de obstetricia con 45
camas que responde a la demanda de
todalaatencion obstétricadel areade
influenciadel hospital.

El presente es un estudio descrip-
tivo, basado enlashistoriasclinicasy
en el registro individual de egresos
hospitalarios (SIS-110) del HC. Dia-
riamente, a nivel de la Oficina de
Estadistica, se recolectan los datos
de lahistoriaclinica de los pacientes
que egresan del hospital, en el SIS
110, se codifica el diagnéstico segun
la clasificacion internacional de en-
fermedades (CIE)*y, luego, setrasla-
dan a una base de datos computa-
dorizada, con disefio especifico para
administrar |os egresos hospitalarios
del HC. De esta base de datos se
selecciona el total de egresos obsté-
tricos (diagndstico 630X al 6769 dela
CIE), y segrabaen un archivo aparte.
Este se someti6 a un proceso de revi-
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sion, criticay limpiezade datos, con-
frontando los datos con la historia
clinica, cuando era necesario, des-
pués se procesd y tabul6 la informa-
cién con el paguete Epi Info.

Para las infecciones intrahospita-
larias se consultaron las historias cli-
nicas de pacientes infectados dispo-
nibles en la oficina de epidemiologia
del HC y se calcularon los indices de
infeccionesintrahospitalarias.

RESULTADOS

En total se analizaron 15,679 pa-
cientes obstétricas hospitalizadas en-
tre 1993 y 1995, correspondientes a
42.1% del total de egresos hospitala-
riosdel HC.

Ocurrieron 13,207 nacimientos,
de los cuales 12,961 (98.1%) nacie-
ron vivos.

La edad de las pacientes oscil6
entre 11 y 52 afios, con 24.8 afios de
edad mediay 18 de modo. Se observo
unaelevadaproporcién de adol escen-
tes (menores de 20 afios) (25.3%) y
una proporcion no despreciable de
obstétricas tardias (mayores de 35
anos) (9.6%).

El aborto fue la primera causa de
morbilidad materna durante el perio-
do, con 6.5% del total de egresos
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obstétricos. El aborto séptico aportd
13.3% del total de abortos.

L os trastornos hipertensivos fue-
ron la segunda causa de morbilidad
materna, con4.2% del total deegresos
obstétricos. La preeclampsia grave y
la eclampsiaaportaron un importante
28.8% al total de trastornos hiperten-
sivos durante el embarazo.

La amenaza de parto pretérmino
(APP) fuelaterceracausade egresos,
con 1.7% del total de mujeres que
requirieron hospitalizacion.

Se hospitalizaron 229 pacientes
por embarazo ectépico correspon-
dientes a 1.5% del total de egresos
obstétricos, constituyendo la cuarta
causa mas frecuente de hospitaliza-
cién materna. Ocurrieron 25 (10.9%)
embarazos tubarios, 6 (2.6%) abdo-
minalesy 8 (3.5%) de otras localiza-
ciones. Infortunadamente, en la gran
mayoria no se especificod lalocaliza-
cioén del ectépico. De los embarazos
ectopicos 6 fueron abdominales, equi-
valentesal 2.6% del total deectdpicos
y con una tasa de 4.6 embarazos
abdominales por 10,000 nacidos vi-
VOS.

La ruptura prematura de membra-
nas (RPM) fue la quinta causa mas
frecuente de morbilidad materna, con
un aporte relativo de 1.4% de los
casos de ruptura de membranas. La
pielonefritis ocupd el sexto lugar en
frecuencia como causa de morbilidad
materna con 1.3% de los casos. La
placentaprevia (PP) estuvo en el sép-
timo lugar como causa de morbilidad
con 0.8% del total de egresos obsté-
tricos. La amenaza de aborto (0.4%),
abruptio placentae (0.3%) y ladiabe-
tes mellitus (0.2%) estuvieron dentro
de las 10 primeras causas obstétricas
de egreso hospitalario, con un bagjo
aporterelativo al total de egresos. En
la categoria «otras» (81.8%) se agru-
paron todas |as demas causas de hos-
pitalizacion, incluyendo parto normal
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y otrasindicaciones paralaasistencia
en el embarazo, el trabajo de parto y
complicaciones del puerperio.

Durante el periodo estudiado,
murieron 30 madres para unatasa de
mortalidad materna hospitalaria
(TMM) de 231.5 por cien mil nacidos
vivos. Las muertes ocurrieron dentro
delasprimeras 48 horasdeingreso al
HC en 26.7% de los casos y, €l resto,
después de 48 horas del ingreso. Del
total de muertes, 83.3% ocurrieron
como causa directa del embarazo,
parto o puerperio e incluyeron pre-
eclampsia, 5 casos; eclampsia, 8 ca-
sos; aborto séptico, 5; embarazo
ectépico, mola hidatiforme, atonia
uterina y sepsis puerperal, 1 caso,
respectivamente. Las demas muertes
fueronindirectaseincluyeronun caso
de cada una de las siguientes causas.
cardiopatia, hepatitis, tirotoxicosis,
insuficienciarenal crénicay leucemia.

La preeclampsia/eclampsia fue la
primera causa bésica, con 13 muertes
y 543 afios de vidapotencial perdidos
(AVPP) y, aunquesu aporteal total de
egresos obstétricos fue de s6lo 4.2%,
contribuyé con 43.3% de las muertes
maternas.

El aborto séptico fue la segunda
causa més frecuente de muerte con 5
casos y 214 AVPP. El embarazo
ectépico fue una importante causa
contribuyentealamortalidad materna
principalmente por la presencia de 3
casos de muerte por embarazo abdo-
minal, ocurridas entre 1993 y 1995.
Las5 causasmasletalesdelosegresos
obstétricos fueron en su orden, em-
barazo abdominal 3 (50%); disfuncién
tiroidea, 1 (25%); eclampsia, 8
(21.6%); enfermedad renal (20%) y
hepatitis, 1 (14.3%).

Latasa de aborto séptico fue 10.4
por mil nacidos vivos, con mayores
tasas a mayor edad. Las tasas de
preeclampsia-eclampsiapor edad, son
ligeramente mayores en el grupo de

adolescentes (7.6) y en mayores de
34 afios (12) que en el grupo de 20-34
anos (11.3). Latasa global de emba-
razo ectopico fue 17.7 por mil naci-
dos vivos con tasas ascendentes se-
gun edad. ParaRPM (17.1) y diabetes
mellitus (2.9) se observaigual ascen-
S0 en las tasas especificas por edad.

Las tasas especificas de mortali-
dad por edad sefialan el grupode 35y
mas afios, como €l de mayor riesgo
(320.3).

El procedimiento quirdrgico mas
comunenel HC entre1993y 1995 fue
|a operacion cesérea. Durante estos 3
afnos egresaron del HC 20,393 perso-
nas sometidas a algun tipo de inter-
venciénquirdrgica, delascuales3,198
(15.7%) fueron cesareas.

De 13,109 partos atendidos en €l
HC entre 1993 y 1995, hubo 9,967
espontaneos, 3,198 por cesareay 244
instrumentadosconférceps. Lasprin-
cipales causas de cesarea fueron, en
su orden, desproporcion feto-pélvica
(DFP), 519 (16.3%); sufrimiento fe-
tal agudo (SFA), 417 (13.1%); tras-
tornos hipertensivos, 367 (11.5%);
trabgjo de parto disfuncional, 347
(10.9%); posiciones y presentacio-
nesanormalesdel feto, 323 (10.1%);
cesérea previa, 298 (9.3%); estre-
chez pélvica, 208 (6.5); RPM, 206
(6.4%); inducciénfallida, 148 (4.6%);
y hemorragias del tercer trimestre,
120 (7.5%).

Se infectaron 34 heridas postces-
area, correspondientes a 1% de las
ceséreas efectuadas. Ocurrieron 20
casos de endometritis postcesarea
(indice 0.6 %) y 22 casos de endome-
tritis postparto (indice de 0.2 %).

Laestancia hospitalaria promedio
para las mujeres que tuvieron parto
vaginal fue 1.2 diasy paralas some-
tidas a ceséarea, 2.3 dias.

DISCUSION

El elevado pesorelativo quetienen
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los egresos obstétricos (42.1%) so-
bre el total de pacientes atendidos en
el HC obedece a que toda la atencion
obstétrica en Manizales, aun la aten-
ciénde pacientesdebajoriesgo, seha
centralizado en el HC. Si setiene en
cuenta que el HC es un hospital de
tercer nivel de atencion y que una
gran proporcion de las pacientes que
se asisten en él, corresponden a par-
tos de bajo riesgo que bien pueden ser
atendidos en niveles de menor com-
plejidad, conlosconsiguientes meno-
res costos, desde 1995 sellevaacabo
enlaciudad de Manizaleslaatencion
de partos no complicados en dos uni-
dades intermedias lo que, probable-
mente, sereflejard en un descenso de
las admisiones a HC, en el futuro
inmediato.

Morbilidad. El andlisis de la
morbilidad por aborto, primeracausa
de egreso hospitalario materno en el
HC, estalimitado por el hecho que en
la mayoria de los casos | as pacientes
niegan maniobras abortivas y en la
historia clinicano se discriminasi el
aborto fue espontaneo o inducido vy,
en consecuencia, en el informe de
egresos hospitalarios se codifican
como «no especificados.» Ademas,
sesuelehospitalizar séloalasmujeres
con algunacomplicacién consecutiva
al aborto y quedan excluidas las que
se tratan ambulatoriamente. Por tan-
to, laincidenciaaqui referidanorefle-
jalaincidenciade aborto espontaneo
o inducido como tampoco laverdade-
ra incidencia de aborto en la pobla-
cién general. No obstante, si setiene
en cuentaque lageneralidad de abor-
tos inducidos ilegalmente son sépti-
cos, y como este encabezamiento
aparece con 135 casos en lafuente de
los datos, se puede sospechar que
13.3% de los abortos admitidos en el
HC fueron provocados, con una tasa
de 10.4 abortos provocados por mil
nacidos vivos.

La incidencia de aborto provoca-
do variamucho de un pais aotro®. En
Colombia, a pesar de que €l aborto
provocado esilegal, haido en aumen-
to y en 1986 fue de 76 por mil®. En
Estados Unidos el nimero de abortos
provocados legalmente ha permane-
cido estable, desde 1983, y oscila
entre 23 y 24 abortos/1000 mujeres
de 15 a 44 afios’.

La morbilidad por trastornos
hipertensivosque complican el emba-
razo parece ser un fenémeno cons-
tante en el HC, si se comparalainci-
denciaobservadaen esteestudio (4.2/
100 egresos obstétricos) con las des-
critasen un estudio realizado en 1986
y 1987 en el HC, en el que hubo 4.9/
100 partos, con unadistribucion por-
centual similar a la hallada en este
trabajo, por tipo de trastorno
hipertensivo®.

La presente incidencia especifica
de preeclampsia-eclampsia (3.9 ca-
sos por 100 egresos) parece ser mu-
cho mayor quelainformada por Jubiz
et al.® de 4 casos por mil egresos y
ligeramente maés baja que la descrita
para el Instituto Materno Infantil de
Bogota de 6% de | os egresos obstétri-
cos. En los Estados Unidos se esti-
magqueentre5% y 10%delasmuje-
res embarazadas desarrollan pre-
eclampsia-eclampsia't.

Sobre amenaza de parto pretérmi-
no, tercera causa de hospitalizacién
obstétrica en el HC, hay pocos estu-
diosepidemiol 6gicos. Lamayor parte
delainformacion serelacionacon los
bajos pesos al nacer o con |0s naci-
mientos pretérmino, pero no especi-
ficamente con el trabajo de parto
pretérmino’? que permita hacer com-
paraciones con |os datos aqui descri-
tos.

Si bienlamorbilidad y mortalidad
maternas como consecuencia del tra-
bajo de parto pretérmino son raras,
cabe poner derelieve su elevadainci-

denciaen el HC, principa mentepor el
efecto devastador de esta situacion
sobre el feto, con su elevada morbi-
lidad mortalidad neonatal *.

Un informe reciente®® que descri-
be un caso de embarazo abdominal
ocurrido en 1993 en el HC analiza
ademas, latendenciaascendentedela
incidencia de embarazo ectépico y
abdominal en el HC, entre 1970 y
1993. Este estudio dio lugar a ajustes
enlavigilanciaepidemiol 6gicadelos
embarazos abdominales y, en buena
parte, a esta razon se atribuye el au-
mento del nimero de casos que se
observa ahora.

No hay datos colombianos sobre
incidencia de embarazo abdominal
durante el periodo descrito que per-
mitan hacer comparaciones con las
cifrasdel HC, y solo hay dos publica-
ciones recientes**® que describen la
ocurrencia de casos en los hospitales
de Sogamoso y Universitario de
Cartagena, sin andlisis de incidencia
en esas instituciones.

Jubiz*® refiere que en laliteratura
colombiana se habian publicado 32
casosdeembarazo abdominal hastael
afno de 1960. Pritchard et al.'” en la
obstetricia de Williams refieren que
hay 9.2 embarazos abdominales por
cada 1,000 embarazos ectopicos en
los Estados Unidos y citan estudios
del Charity Hospital de New Orleans
(1962) y del Indiana University Hos-
pital (1977), querefieren 1 embarazo
abdominal por 3,337 nacimientosy 1
por 7,931 nacimientos, respectiva-
mente.

El Centro de Control de Enferme-
dades de | os Estados Unidos'® estima
queentre 1970y 1989 se hospitaliza-
ron 1' 047,900 mujeres norteamerica-
nas por embarazo ectdpico, para una
tasa media de 14.8 por 1,000 naci-
mientos, con una tendencia ascen-
dente através del periodo y unincre-
mento de 4.8 en 1970 a22.0 en 1989.
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Lo que ocurre en los Estados Unidos
parece ser un fenébmeno mundial y lo
analizaMakinen®® quienexplicael au-
mento de embarazos ectépicos en
Finlandiacomo un efecto de cohortes
del «baby boom» de postguerray del
aumento de enfermedades de trans-
misién sexual que acompand ala «re-
volucion sexual» de principios de la
década de 1960. Ademas, segun el
CDC el aumento ocurrido de embara-
Z0 ectopico en los Estados Unidos es
consistente con la tendencia a au-
mento de lapreval encia de importan-
tes factores de riesgo para embarazo
ectdpico, incluyendo infecciones por
Chlamydia y otras de transmision
sexual, induccion delaovulaciony
esterilizacion tubaria®.

Laincidencia de RPM observada
aqui (1.4 casos/100 egresos obstétri-
cos) fuemenor quelacitadapor Arias
de 2.7% a 17% del total de embara-
zos*. El amplio rango en su inciden-
ciarefleja posiblemente definiciones
distintas del punto. La RPM es un
problema obstétrico importante que
originauna morbilidad materna seria
y esresponsable de 30% de todos los
partos pretérmino?. Por desgracia,
los avances en el conocimiento de la
etiologia, patogénesis, tratamiento y
prevenciondelaRPM han sidorelati-
vamente raros®.

La incidencia de 1.3 casos de
pielonefritispor 100 egresos obstétri-
cos, no difieredelas cifras citadas en
la literatura. Segun Kass??, la
pielonefritis, un evento que rara vez
ocurre en mujeres no embarazadas,
sedesarrollaen 1% a4% detodas |las
mujeres embarazadas. En una revi-
sién, Sweet informd unaincidencia
de pielonefritis de 28% en embaraza-
das con bacteriuria no tratada y de
menos de 2% en mujeres sin
bacteriuria, durante el embarazo tem-
prano, y pone derelieve laimportan-
cia de descubrir y tratar esta enfer-
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medad durante el primer trimestre del
embarazo.

La incidencia de placente previa
(PP) varia en gran medida de unas
series aotras, desde 1 por cada 167 a
1 por cada 327 embarazos?*. Lainci-
denciaen el HC fue 0.8% del total de
egresos obstétricos. En un estudio
comparativo en Hong Kong encontra-
ron una incidencia de PP de 0.8 por
100 partos, con unamayor incidencia
entre quienes tenian cicatriz uterina
por cesarea previa que entre quienes
no latenian®.

El abruptio placentae (AP) ocurri6
en 0.3% de los egresos obstétricos.
Al revisar numerosos articul os sobre
este tema, Knab? observd un rango
de 0.52 a 1.29 casos de AP por 100
embarazos. En un estudio de tenden-
ciasecular delaincidenciade AP en
Noruega, Rasmussen et al.?” encon-
traron unaincidenciacrecientede AP
entre 1967 y 1991 con cifras desde
5.3 hasta 9.1 por 1000 nacimientosy
asociacion de AP con mayor edad
materna 'y menor edad gestacional.

Ladiabetesfueladécimacausade
hospitalizacion maternaen el HC con
0.2 casos por 100 egresos obstétri-
cos. Esta cifra, sin embargo, de nin-
gunamanerareflejalaverdaderainci-
dencia de diabetes gestacional, pri-
mero, porgue solo una baja propor-
¢ion de pacientes ameritan hospitali-
zacién y, segundo, porque la CIE* no
discrimina el tipo de diabetes y las
agrupaen un solo cédigo cuando ésta
es concurrente con el embarazo.

Si bien se sabe que durante el
embarazo son frecuentes las altera-
ciones del metabolismo de | os carbo-
hidratos, no es fécil determinar la
frecuenciadediabetesenlapoblacion
general de obstétricas. No hay datos
colombianosy no existe en el paisun
sistemadevigilanciay monitorizacion
del comportamiento de ladiabetes en
el pais. Segun Jubiz?, en el Hospital

San Vicente de Paul ladiabetesocupd
el cuarto lugar entre las causas de
morbilidad materna durante 1987. En
uninformedel CDC, en Estados Uni-
dos, en 1989 |latasa de diabetes (esta-
blecida o gestacional) fue de 211 por
10,000 nacidos vivos, con mayores
tasas a mayor edad y asociacion con
grupos étnicos especificos®. Otro
informe posterior del CDC? describe
aumento en latendencia de la preva-
|encia de embarazos complicados por
diabetes en Dakotadel Norte durante
1980-1992 asociado, entre otros fac-
tores de riesgo, con el aumento sus-
tancial delapreval enciadeobesidad®
en mujeres en edad reproductiva en-
tre 1976-1991.

Mortalidad. La elevada TMM de
231.5 por cien mil n.v. vistaen el HC
en el presente estudio es muy similar
a las observadas en otros hospitales
colombianos®%* y en algunos paises
|atinoamericanos®®*® y muy distante
delasque seven en paisesdesarrolla-
dos®*-%°, Esmuy probable quelasaltas
tasas de Manizales se asocien con la
circunstanciaqueel HC esun hospital
de referencia adonde se remiten las
muj eres que experimentan complica-
cionesgraves durante el embarazo, el
parto o el puerperio. De hecho, 1 de
cada 4 muertes ocurrié en las prime-
ras 48 horas de ingreso de la paciente
al hospital.

En la reunion interregional para
prevenir la mortalidad materna orga-
nizada por la OMS en noviembre de
1985 se puso en evidencia que las
TMM en los paises en desarrollo son
muy altas. Con excepcion de Cuba,
Portugal y Shangai, en todos|os estu-
dios se observaron TMM de més de
50 por cien mil y se pudo comprobar
gue las tasas de mas 500 por cien mil
nacidos vivos no son raras*.

L as causas de muerte fueron muy
similares a las descritas para otros
hospital es colombianos®?® o | atinoa-
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mericanos®®, y en otros paises®#,
con lapreeclampsia-eclampsialapri-
mera causacon 13 casosy lamésim-
portante toda vez que aportdé 543
AVPP. Aungue esta causa de muerte
sblo fue 4.2% del total de egresos
obstétricos, produjo 43.3% de las
muertes maternas en el HC. Dos estu-
dios recientes sobre mortalidad ma-
terna en Caldas describen hallazgos
similares a los de este articulo, tanto
enlaincidenciacomo en laestructura
delamortalidad maternapor causas*>
43

Un estudio identificé quelos esta-
dos hipertensivos del embarazo fue-
ron laprimeracausade muerte mater-
naen un hospital de Washington* en
tanto que en otros hospitales norte-
americanos®“, al igual que en Séo
Paulo*, la primera causa fue hemo-
rragia puerperal.

El aborto séptico constituyd la
segunda causa de muerte materna en
el HC. L osestudios colombianos pre-
viamente citados®**®, al igual que al-
gunos latinoamenricanos®* descri-
ben un panoramamuy semejante. Los
cubanos, por el contrario, han logra-
do gran disminucion de las muertes
maternas causadas por abortos®. En
EstadosUnidoslamortalidad por abor-
to venia en descenso desde antes de
su legalizacion y ha sido mayor des-
pués®*=, En |os paises donde el abor-
to se permite, se piensa que su legali-
zacién hasido un factor determinante
en lareduccion de las TMM?31%2,

Lacausamas|etal paralasmadres
fue el embarazo abdominal con 3
muertes en 6 embarazos abdomina-
les. En la literatura que se reviso, no
se vio ningun informe que describa
unaincidenciatan alta de embarazos
abdominales como la observada en
Manizales. Si bien se ha descrito que
en los Estados Unidos el embarazo
ectopico eslacausaprincipal demuer-
tematernaduranteel primer trimestre

del embarazo®®, los informes no dis-
criminan si estas muertes tuvieron la
influencia de los embarazos abdomi-
nales que, segun el juicio del autor de
este trabajo, son la causa mas grave
entre las pacientes obstétricas.

Edad materna. El embarazo en
jovencitas se ha visto en asocio con
resultados pobres tanto paralamadre
como para el feto® y, en consecuen-
cia, son muchos los esfuerzos por
reducir lafrecuenciade embarazosen
adolescentes®. Muchos estudios, sin
embargo, consideran que las adoles-
centes embarazadas no constituyen
un grupo en riesgo y que por €l con-
trario, parecen ser fisica y mental-
mente aptas paratolerar bien el emba-
razoy el trabajo de parto®6, En este
estudio, salvo para preeclampsia-
eclampsia donde | as tasas son ligera-
mente mayores en el grupo de adol es-
centes, no se observé mayor riesgo
demorbilidad paraestegrupo deedad.
Asimismo, al analizar las muertes
maternas por edad, se encontraron
mayores tasas especificas a mayor
edad de la madre.

Intervenciones obstétricas. Del
total de intervenciones quirurgicas
efectuadas en el HC entre 1993 y
1995, |a cesarea fue la mas frecuente
(15.7%), seguida de colecistectomia
(4%). Un estudio reciente®” que anali-
zalatendencia secular de lainciden-
cia de ceséreas y del uso de férceps
enel HC, muestraquelaceséreaesen
laactualidad el procedimiento quirar-
gico mas comun en el HCy, al igual
queen otros hospitalesdel pais®y del
mundo®-%2, |as tasas de operacién
cesarea en el HC han aumentado du-
rante los ultimos 25 afios, en tanto
que las intervenciones con férceps
han disminuido significativamente.

L as tasas descritas en este estudio
ubican a HC entre los hospitales de
mas altas tasas de operacion cesarea
en el mundo, excedidas solamente

por Brasil, Puerto Rico® y México®.
Por el contrario, en Cuba®, al igual
gue en muchos paises desarrolla-
dos>®6165 | astasas de cesarea son me-
nores de 15% y con tendencia estable
en algunos de ellos™.

La indicacion més frecuente de
cesérea en el HC fue DFP (16.3%),
seguida de SFA (13.1%). En un estu-
dio mexicano®® laDFP fue laprimera
causa de cesarea (26.2%), seguida de
cesérea previa (21.1%). En un andli-
sis sobre la frecuencia de operacion
cesérea, Gold® refiere que en la ac-
tualidad, la distocia es la indicacion
principal paralacesarea. En un estu-
dio prospectivo, Macara & Murphy®
encontraron queladistocia, incluyen-
dolaposicion posterior persistente, €l
trabajo disfuncional, DFPy lainduc-
cion fallida, fueron las causa més
comunes de indicacion de cesarea en
Glasgow, Inglaterra, siendo DFP la
causade mayor aporterelativo al total
de distocias. En un interesante estu-
dio, Silbar® comparé las tasas de
cesarea por DFP en dos periodos, y
hall6 que las mujeres de los afios méas
recientes eran en promedio de mayor
edad y mayor pesoy tuvieron fetosde
mayor peso que las mujeres de los
afos mas tempranos, y postulé que
en buena parte el problema del au-
mento en las tasas de cesarea, se
explica por un alza progresiva en el
peso fetal en los Ultimos afios.

L as tasas sobre uso de forceps en
el HC son las més bagjas si se compa-
ran con las presentadas en un estudio
para 14 distintos paises y que estan
entre 7% (Suiza) y 16% (Canadd)*®. A
pesar de las diferencias en las tasas,
en la mayoria de los paises la inter-
vencion del parto vaginal con forceps
tiende adeclinar y, al igual que en el
HC¥, los datos muestran que €l alza
en los indices de nacimientos por
cesérea encuentran paralelo en una
reduccién en laincidencia de partos

81




ColombiaMédica

Vol. 28 N° 2, 1997

con forceps®™.

Infecciones intrahospitalarias.
Segln un informe sobre el comporta-
miento de las infecciones intrahos-
pitalarias (I1H) durante el quingquenio
1989-1993 en el HC, la endometritis
puerperal presentdé comportamiento
estable através de los afios, con poco
aporterelativo al total dellH (media:
2.8 casos de endometritis por 100
I1H)™.

Si setiene en cuenta que sbélo una
herida de cada 100 cesareas se infec-
t6 y que apenas 6 de cada 1,000
presentaron endometritis, los indices
deinfeccion deheridaquirdrgicay de
endometritis postcesarea, son bas-
tante bajos si se compara con los
informados en laliteratura™> "y, pro-
bablemente, son resultado delaprofi-
|axis con antibi6ticos que se tiene por
norma y que se aplica, desde hace
varios afos, en todas las pacientes
Ilevadasacesareaen el HC, seglin las
recomendaciones de diversos traba-
jos sobre factores de riesgo de infec-
cién postcesareay uso profilactico de
antibi6ticos™ ™.

También fue bajo el indice de
endometritis postparto (2 infecciones
por 1,000 partos). Es posible que en
este parametro haya subregistro si se
tiene en cuenta que muchas de las
pacientesquedesarrollan endometritis
lo hacen algunos dias después de su
salida del hospital y que consultan a
los puestos de salud y, por tanto, se
quedan sin seguimiento por partedela
oficinade epidemiologiadel HC.

En un estudio prospectivo sobre
morbilidad postcesarea, Nielsen &
Hokegard™ observaron una inciden-
cia de 6.6% de endometritis y de
1.6% deinfeccién de heridaquirdrgi-
ca, con tasas mas bajas de infeccion
en cesarea €electiva que en cesarea de
urgencia y asociacion con ruptura
prematura de membranas, duracién
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del trabajo de parto, anemiay obesi-
dad. Emmons et al.”? observaron una
incidencia de 5.4% de infeccion de
herida quirdrgica y correlacionan la
infeccion por gérmenes de la flora
vaginal contrabajo departo prolonga-
do, monitoreo fetal delarga duracion
y ndmero de tactos vaginales.

En un estudio comparativo,
Atkinson et al.” encontraron un ries-
gosignificativamente mayor deendo-
metritis postcesarea en mujeres cuya
placentaseextrajo manual mente(31%
vs. 22%). lgual asociacion la obser-
varon Maggan et al.” quienes, ade-
mas, encontraron mayor frecuencia
de infeccion cuando se exteriorizaba
el Utero para su reparo. Otros auto-
res’>’, lo mismo que Eschenbach™
refieren que puede ocurrir endome-
tritis postceséreahastaen 15% a20%,
asociada con vaginitis bacteriana.

Estancia hospitalaria. La dura-
cion de la estancia hospitalaria en el
HC esinferior a la informada por €l
CDC deAtlantaparahospitalesdelos
Estados Unidosen 1992y alo reco-
mendado por el Colegio Americanode
Obstetriciay Ginecologia, de 48 ho-
ras parael parto vaginal no complica-
do y 96 horas para la cesarea’™.

Si bien, en el HC no se dispone de
datos sobre reingresos que permitan
calcular indicadores de morbilidad y
evaluar el efecto del egresotemprano,
hay estudios que concluyen que la
hospitalizacion por 24 a 36 horas
después del parto es suficiente para
garantizar laseguridad de lamadre y
del recién nacido®®, Sin embargo,
hay gran controversia sobre la dura-
cion de la estancia hospitalaria en el
postparto inmediato® y la tendencia
actual de la legislacion en algunos
estados norteamericanos es prolon-
gar laestanciahospitalariaen el puer-
perioinmediato®.

CONCLUSIONES

* Del total de pacientesadmitidosal
HC entre 1993 y 1995, 42.1%
fueron mujeres en embarazo.

« El aborto fuelaprincipal causade
morbilidad, seguidade preeclamp-
sia

» Latasademortalidad maternahos-
pitalaria fue 231.5 por cien mil
nacidos vivos.

» Lapreeclampsia/eclampsia fue la
primera causa de muerte y aporto
cerca de la mitad de las muertes
maternas.

e La cesérea fue el procedimiento
quirdrgico mas comun. Uno de
cada 4 nacimientos se atendié por
cesérea; la desproporcién feto-
pélvicafue laprimeraindicacion.

» Lainfeccidondelaheridaquirdrgi-
ca ocurrié en 1%, la endometritis
postcesarea en 0.6% y la endo-
metritis postparto en 0.2%.

e Laestanciahospitalaria promedio
paralas mujeres que tuvieron par-
to vaginal fue 1.2 diasy paralas
sometidas a cesarea fue 2.3 dias.

AGRADECIMIENTOS

El autor reconoce con gratitud las
sugerencias del doctor Jaime Alberto
del Rio G., epidemidlogodel HC,y la
colaboracion de las sefioras Gloria
HoyosL., Jefe dela Seccién de Esta-
distica, AuroraGonzalesP.y Gabriela
CastrillonR., auxiliaresdeestadistica
y MariaElenaAriasL., enfermeradel
Comité de Infecciones del HC.

SUMMARY

This paper analyses the morbidity
and mortality profile of obstetric
patients admitted to Hospital de Cal-
das(HC), Manizales, Colombia, from
January, 1993 to December, 1995.
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Abortion was the main cause of hos-
pital admission. Thematernal mortality
rate was 231.5/100,000 live births.
Preeclampsia-eclampsiawas the first
cause of maternal death. Cesarean
sectionwasthe most common surgical
procedure. One of 4 deliveries was
attended by Cesarean section.
Cephal opelvic disproportion was the
primary indication in 16.2% of all
Cesarean sections. Wound infection
rate was 1%, postCesarean section
endometritis was 0.6% and
postpartum endometritis was 0.2%.
The average length of hospital stay
for women who gave birth vaginally
was 1.2 days and for those who gave
birth by Cesarean section was 2.3
days.
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