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RESUMEN
Objetivo: Investigar las muertes maternas para conocer la tasa de mortalidad, causas y factores
relacionados, con la finalidad de proponer estrategias y afrontar este grave problema.
Ambiente: Maternidad “Concepcién Palacios”, Caracas.
Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de las muertes maternas que ocurrieron entre
los afios 1982 - 1991.
Resultados: Se registraron 423 muertes maternas. La tasa de mortalidad materna promedio de los 10
afios fue de 162,2 por 100 000 nacidos vivos. Predominaron las muertes de causa directa representada
por sepsis (48,1 %) principalmente posaborto, hipertensién inducida por el embarazo (28,3 %) y
hemorragia (17,4 %). Las principales causas indirectas fueron infecciones (28 %), patologia cardio-
vascular (25 %) y pulmonar (15 %). Asistieron al control prenatal 20,1 %, procedian del Distrito
Federal 58,1 % y del Estado Miranda 36,7 %; fueron referidas de otros hospitales 52,7 % de las
pacientes y la edad materna que prevalecié fue entre 25-29 afios (26 %). El grupo de V o méas gestas
predominaron (31 %), la forma de terminacién del embarazo mas frecuente fue parto vaginal (34,5 %),
seguido por aborto (27,9 %) y luego cesarea (26,2 %), el intervalo entre admisiéon y muerte fue mayor
de 48 horas en el 59,5 % de los casos y 40,4 % permanecié menos de 2 dias de hospitalizacién. Serealiz6
autopsia a 286 pacientes que representan el 67,6 %.
Conclusién: La Maternidad “Concepcion Palacios” tiene altas tasas de mortalidad materna prevenible.
Debemos hacer esfuerzos para mejorar la capacidad y calidad de la atencion obstétrica.
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SUMMARY
Objective: Investigate the maternal death to know mortality average rate, causes and related factors, to
propose strategy and confront this important problem in Concepcion Palacios Maternity, Caracas.
Setting: Maternidad “Concepcion Palacios”, Caracas.
Method: Retrospective, descriptive, and analytical study of maternal death occurred during the ages
1982 - 1991.
Results: We found 423 maternal deaths. The maternal mortality rate was 162.2 per 100 000 live births
in 10 ages. The leading direct causes was sepsis (48,1 %) principally after abortion, pregnancy induced
hypertension (28.3 %) and hemorrhage (17,4 %). The main indirect causes were: infections (28 %),
cardiovascular (25 %) and pulmonary (15 %) complications. 20.1 % received prenatal care, 58.1 % and
36.7 % arriving from Federal District and Miranda respectively; 52.7 % of cases was referral from
others hospitals and the age maternal predominant was 25-29 ages (26 %). Prevailed the group V or
more pregnancies (31 %), death in state postdelivery (34.5 %) and post abortion (27.9 %), the interval
between admission and death of more de 48 hours (59.5 %) and less than 2 days of hospitalizations
(40.4 %). Autopsy was performed in 286 cases (67.6 %).
Conclusions: Our maternity have high rate of maternal mortality avoidable. We must make an effort to
improve the capacity and the quality of obstetric attention.
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INTRODUCCION

* Perinatologo, adjunto al Servicio de Prenatal de la Maternidad

“Concepcién Palacios”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

** Obstetra y Ginecotlogo, Jefe del Servicio de Investigaciones establece actualmente que se producen 585 000
. ocbftgttgcsse?ﬁ;sé';"ozfm'dad Concepcion Palacios”. muertes maternas por afio en el mundo entero,
=+ Médico epidemidlogo, Ex Jefa del Servicio de Estadistica y alred?dor de 85000 mu_ertes mas que en esnmamones
Archivo de la Maternidad “Concepcion Palacios”. anteriores lo que suglere un au mento sustancial
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debido al subregistro del pasa@g. El 99 % de tratamiento incorrecto o de la cadena de
estas muertes ocurren en paises subdesarrolladosacontecimientos originada en cualquiera de las
principalmente ubicados en Asia (62 %), Africa circunstancias mencionadas. Las muertes maternas
(30 %) y América Latina (7 %J)2). EI riesgo de obstétricas indirectas: son las que resultan de una
muerte de una mujer embarazada por causas enfermedad existente desde antes del embarazo o de
relacionadas con su embarazo es muy alto: 1 cada 10una enfermedad que evoluciona durante el mismo,
en algunos paises subdesarrollados comparado conno debidas a causas obstétricas directas pero si
1 cada 10 000 para paises desarrollad9s Las agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo
cifras son tan alarmantes, que se puede comparar(9).

como si un avion de 260 pasajeros se estrellaracada La Maternidad “Concepcién Palacios” (MCP)

4 horas del dig3). fundada en 193§13) es un centro de atencion
En las Américas s6lo 2 paises tienen tasas de obstétrica importante del pais, con un promedio
mortalidad materna (TMM) inferior a 10 por anualde nacidos vivos entre los afios 1982 a 1991 de
100 000 nacidos vivos (NV), estos son Estados 26 075. Muchos son los investigadores que se han
Unidos (EE.UU) con 9,1 por 100 000 N@) vy encargado del estudio de la mortalidad materna en

Canada con 4 por 100 000 NV, considerada una de nuestrainstitucién4-19), destacandose los trabajos

las tasas mas bajas del mundo debido a la coberturarealizados por Agliero y col. desde 1939 - 1a#}
universal y acceso igualitario de toda la poblacién a yluego desde 1975 - 19819). Debido a la ausencia
los servicios de salu@s,6). Paises como Cuba, de publicaciones con respecto a este importante
Costa Rica, Chile, Uruguay y México tienen TMM tema, presentamos la primera parte de nuestro estudio
intermedias que se ubican entre 20 - 49 por 100 000 sobre MM. Este abarca desde el afio 1982 a 1991,
NV; el resto de los paises de América donde se siguiendo el esquema de 10 afios de Aglieroy col. y
incluye Venezuela son considerados con altas TMM; analizando el contexto mundial, nacional y local
donde Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras y Peri para esos afios.

registraron los valores mas altos, mas de 150 muertes  Las variables consideradas fueron las siguientes:
maternas (MM) por 100 000 N7). edad, estado civil, procedencia, referencia, nimero

Venezuela es uno de los paises que haregistradode gestas, control prenatal, métodos anticonceptivos,
una disminucion acentuada de las TMM, para el forma de terminacion del embarazo, dias de
quinquenio 1940 - 1944 la tasa estimada fue de hospitalizacion, intervalo entre admisién y muerte,
281,99 por 100 000 NV y para el lapso 1975 - 1979 autopsia realizada, clasificacion de la muerte,
de 67,59 por 100 000 NV; lo que indicaunareduccion evitabilidad y responsabilidad institucional,
porcentual de 79,9 % en 40 afi@y. Durante los profesional o del paciente y la comunidad en la
ultimos 15 afios estas cifras se han mantenido entre muerte.

56,65 por 100 000 NV para el periodo 1980 - 1984 El objetivo principal de este trabajo fue investigar

y 60,92 por 100 000 NV en el lapso 1990 - 1993 las muertes maternas para conocer la tasa de
ubicandonos entre los paises con alta tasa de mortalidad, causas y factores relacionados, con la
mortalidad segun la OM®). Estamos seguros que finalidad de proponer estrategias y afrontar este
en realidad estos valores deben ser mucho méasgrave problema en la Maternidad “Concepcion

elevados si se toma en cuenta el problema del Palacios”.

subregistro que alcanza valores entre 45 % y 75 %

(6,10-12) Ademas influye la discrepancia en la METODOS

definicion de términos.

La OMS establece como muerte materna a toda Serealizé un estudio retrOSpeCtiVO, deSCfiptiVO Yy
muerte de una mujer mientras esta embarazada oanalitico de las muertes maternas ocurridas en la
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del MCP durante el periodo 1982 - 1991. La OMS
mismo, debido a cualquier causa relacionada con o considera que las muertes en pacientes obstétricas
agravada por el embarazo o su atencién' pero no por por causas accidentales o incidentales sean excluidas
causas accidentales o incidentafe)s de la definicion de muerte materna; recomendacion

La muerte materna se clasifica en: obstétrica due seguimos en esta investigacion, pero es bueno
directa e indirecta. Las directas: son las que resultan resaltar que segun la Federacion Internacional de

de complicaciones obstétricas del embarazo, parto o Ginecologia y Obstetricia éstas son consideradas
puerperio, de intervenciones, de omisiones, de dentro de la clasificacion de muerte materna como
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defuncién por causa no obstétri@a). Cuadro 1

Los datos se recogieron en una ficha Distribucién de la tasa por 100 000 nacidos vivos
epidemiol6égica hecha en base a las variables por afio
consideradas, se calcularon porcentajes individuales
y se realizaron cruces de variables para enriquecer Afios Muertes Nacidos Tasa por
la interpretacion epidemioldégica. Se elaboraron maternas vivos 100 000 NV
cuadros y graficos para facilitar la presentacion y
analisis de los resultados. La TMM se informa, 1982 50 27578 181,3

1983 50 29 193 171,5

desde hace muchos aflos y por acuerdo internacional

por 100 000 N\{21), en contra de larecomendacion iggg 22 gg 8%2 1;‘3'2
original que era por 10 000 N§0)y de la actual 1986 32 25 273 126:6
OMS, que sugiere que sea por 1 000 (4)/ En este 1987 36 23 902 150,6
estudio se registran por 100 000 NV debido a que es 1988 35 22 726 154,0
una tasa especifica y para poder compararlo con 1989 50 26 733 187,0
otros paises, pero en algunos casos so6lo contamos 1990 47 27 451 171,2
con la tasa por 1 000 NV que también se utiliza. 1991 39 25903 150,6
Limitaciones: escasos datos reportados acerca
Total 423 260 745 162,2

de nivel de instruccién, estado civil, contraceptivos
y control prenatal. Asi como insuficiente
informacion en los registros para poder establecer la Fuente: Servicio de estadistica y archivo de la MCP.
evitabilidad y responsabilidad institucional,

profesional o del propio paciente y su comunidad.

RESULTADOS a

Enla MCP desde 1982 hasta 1991 se registraron Il LY
en el servicio de Estadistica 'y Archivo 423 muertes —] '
maternas y 2 muertes no obstétricas (causas
accidentales).

El Cuadro 1 muestra las muertes maternas, los
nacidos vivos registrados y la correspondiente tasa _
de mortalidad por afio, observando que las cifras T8 I S [ S . e L
oscilaron entre un valor minimo de 126,6 por | ..F B
100 000 NV para el afio 1986; y un valor maximo de
187 por 100 000 NV correspondiente al afio 1989.
Globalmente se registraron 260 745 NV y 423 Tar mm ne ma ne ne nm onm e
muertes maternas para una tasa promedio de 162,2
por 100 000 NV. Al analizar estos valores Figural. Tasade mortalidad por 1 000 nacidos vivos por
observamos que la TMM tiene una tendencia al afioenVenezuela, Miranda, Distrito Federal y Maternidad
descenso entre los afios 1982 - 1986, salvo por una“Concepcion Palacios”.
tasa alta en 1985. Posteriormente se presenta una
ligeraalzaen el periodo 1987 - 1989 para nuevamente
descender entre los afios 1990 - 1991. De todos afios 1990y 1991. Pero especificamente en la MCP
modos una linea de tendencia central presenta unestas tasas son mucho mas elevadas.
trazo estable, con leve disposicion al descenso, para Se clasificaron como muertes maternas
el lapso estudiado. obstétricas directas 322 casos y 101 como indirectas,

Es importante comparar la TMM de un hospital que representan el 76,1 % y 23,9 % del total,
con la del estado donde se ubica, otros estados y larespectivamente. Las causas directas estan
del propio pais como se observa en la Figura 1, el representadas en el Cuadro 2, la sepsis ocupa el
Estado Miranda tiene una TMM mayor que la del primer lugar con un 48,1 %, seguido por la
Distrito Federal y en general por encima del promedio hipertensiéon inducida por el embarazo (HIE)
de lade Venezuela con unatendencia a la baja en los(28,3 %) y hemorragia (17,4 %). La sepsis posaborto
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fue lamas frecuente con 106 casos que corresponden ElI Cuadro 4 muestra algunos de los factores
al 68,4 %, Cuadro 3. La eclampsia con 47 casos s6lo relacionados; el control prenatal no fue reportado en
superé por 3 a la preeclampsia con 44 casos comola historia en el 61 % de la muestra y 20,1 % se
causa de muerte. En cuanto a la hemorragia, su controlé. EI 52,7 % de las pacientes fueron referidas
principal origen fue la atonia uterina con 29 casos de otros centros hospitalarios, principalmente del
que corresponde al 51,7 %, Figura 2. Hospital Simén Bolivar de Ocumare del Tuy y
Materno Infantil del Este, Cuadro 5. Procedian del
Distrito Federal 58,1 % y de Miranda 36,7 %. La

Cuadro 2 edad materna entre 25 - 29 afios sobresali6 con
Distribucion de frecuencia de muertes maternas un 26 %, cuando hacemos la distribucion de edad
por causas obstétricas directas segun clasificacion de las muertes maternas, este
mismo grupo despunt6, Figura 3.
Causa Directa Frecuencia Porcentaje
Sepsis 155 48,1 Cuadro 4
H.LLE. 91 28,3 Factores relacionados
Hemorragia 56 17,4
Embolismo de Control prenatal Procedencia de pacientes
|iqU|dO amniotico 9 2,8 Frecuencia %
Anestesia 7 2,2 Si 85 20 Frecuencia %
Otros 4 1,2 No 79 19 Distrito
Ignorado 259 61 Federal 246 58,0
Total 322 100 Total 423 100 Miranda 156 37,0
Cuadro 3 Pacientes ref_eridas Aragua 7 1,7
Frecuencia % Guérico 7 1,7
Distribucién de frecuencia segln origen de la sepsis Si 223 53 Bolivar 3 0,7
No 200 47 Amazonas 2 0,5
Sepsis Frecuencia Porcentaje Total 423 100 Anzoategui 2 0,5
Total 423 100,0
Posaborto 106 68,4
Posceséarea 23 14,8
Posparto 23 14,8
Otros 3 2,0
Cuadro 5
Total 155 100,0 L -, . , . .
Distribucién de frecuencia segun hospital de referencia
"y Hospital Frecuencia Porcentaje
Simén Bolivar 30 13,5
Materno del Este 26 11,7
Guarenas - Guatire 21 9,4
Privado 21 9,4
Vargas, la Guaira 18 8,1
Universitario 12 5,4
Vargas, Caracas 12 54
Lidice 8 3,6
Magallanes de Catia 6 2,7
Cruz Roja 7 3,1
Pérez Carrefio 6 2,7
P —— e~ B Coche 6 2,7
s mEE tmEEe Algodonal 6 2,7
Otros 44 19,7
Figura 2. Distribucion de frecuencia segun etiologia de la Total 223 100,0

hemorragia.
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. - Cuadro 7
s Distribucién segun intervalo entre admision y muerte

] =

-
\_‘ D Intervalo Frecuencia %

.
#
- _.-"-.
d PR sl irintaesial Menos de 24 horas 125 29,6
«] et 24 - 48 horas 46 10,9
. ¥ Mas de 48 horas 252 59,5
' ' Total 423 100,0

[re——r— . e i

Figura 3. Distribucion de frecuencia segin edad y
clasificacion.

La situacion obstétrica la mostramos en el Cuadro
6; segun el niumero de gestaciones destaco el grupo
con V o mas (31 %); también fue el mas frecuente
cuando clasificamos las muertes en directas e
indirectas. La forma de terminacion del embarazo
predominante fue parto vaginal (34,5 %) seguido
por aborto (27,9 %) y ceséarea (26,2 %), para las Figura 4. Distribucion porcentual de los dias de
causas directas destacé la situacién posaborto y enhospitalizacion y clasificacion.
las indirectas posparto vaginal. El intervalo entre
admisién y muerte fue mayor de 48 horas en 252
casos que representa el 59,5 % Cuadro 7, éste
prevalecié para las muertes obstétricas directas e
indirectas. EI 40,4 % de las pacientes estuvo menos
de 2 dias de hospitalizacion y en la Figura 4
observamos que menos de 2 dias es el grupo
predominante para las muertes directas, pero en las
muertes indirectas estan casiiguales los porcentajes
de menos de 2 dias (31,7 %) y mas de 11 dias

De las 423 muertes maternas se realiz6 autopsia
en 286 casos que representa el 67,6 %, 71 casos
autopsias forenses y 215 hospitalarias.

Se registraron 101 muertes maternas indirectas
gue corresponden al 23,9 % del total, las infecciones
y las patologias cardiopulmonares sobresalieron.
La neumonia por varicela (8 casos) y la tuberculosis
(5 casos) fueron las causas infecciosas mas
frecuentes, Figura 5.

(30,7 %).
Cuadro 6
Situacién obstétrica

Distribucién porcentual Forma de terminacion
segln numero de gestaciones del embarazo
Numero Frecuencia % Frecuencia %
de gestas

| 87 20,6 Parto 146 34,5

I 83 19,6 Aborto 118 27,9

11 69 16,3 Cesarea 111 26,2

v 46 10,9 Otro 48 11,4
V 0 méas 133 31,0 Total 423 100,0
Ignorado 5 1,6 . R - .

' Figura 5. Distribucion de frecuencia de las causas
Total 423 100.0 d

obstétricas indirectas.
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DISCUSION

La tasa de mortalidad materna en la Maternidad

38) que no correspondan al mismo lapso, como lo
sugiere Faneite y co(23).
La principal causa directa de mortalidad materna

“Concepcion Palacios” ha venido ascendiendo desde que obtuvimos fue la sepsis (48,1 %) especialmente

1964 hasta 1981, Cuadro 8. Durante el lapso

posaborto, este problema es tan grave que ya Agliero

estudiado observamos un descenso al compararlay col. desde 1966 sefialaban: que venia en ascenso

con la registrada entre los afios 1975 - 1089).

Pero es importante sefialar que entre los afios 1964que trabajan en la clandestinidaib).

- 1972(17) la TMM (125,3 por 100 000 NV) fue
significativamente menor a la obtenida en nuestra
revision (162,2 por 100 000 NV) ademas de tener
mayor cantidad de NV (41 572); en comparacion
con 26 075 NV durante el periodo de estudio, Cuadro
8.

La TMM en nuestra institucion es alarmante,
triplica a la del pais y al Distrito Federal, y duplica
la del Estado Miranda Figura 2, que no s6lo maneja
cifras altas, sino también conforma el asiento de los
hospitales que mas refirieron casos como el Hospi-
tal Simén Bolivar de Ocumare del Tuy.

En relacién con otros centros de atencion obsté-
trica durante un lapso de estudio parecido, Uzcategui
y col. obtuvieron una TMM de 80 por 100 000 NV
en el Hospital General del Oeste de Caraas,
Faneite y col. 105 MM por 100 000 NV en el Hospi-
tal “Prince Lara” de Puerto Cabel{@3) y Molina
Vilchez y col. 84,98 MM por 100 000 NV en el
Hospital “Noriega Trigo” de Maracailf@4). Nuestra

probablemente atribuido a inescrupulosas personas
De modo
que, en general todo lo que corresponde a la atencion
del aborto séptico en la MCP, es prioritario.

La segunda causa directa es la hipertension
inducida por el embarazo (28,3 %) seguida por la
hemorragia (17,4 %). En relacién al periodo ante-
rior (1975 - 1981) en nuestro centro las tres causas
principales persisten, con la diferencia que la HIE
ocupaba el 8 lugar y la hemorragia el92(19).
Cuando comparamos las causas principales de MM
con la de otros hospitales nacionales observamos
gue la sepsis predominay primordialmente posaborto
como lo sefiala Uzcategui y cg22)y Lopez y col.
(38), en comparacién con sepsis posparto reportado
por Faneite y col(23). La HIE y las hemorragias
constituyen la #y 3@ causa de MM en el Hospital
General del Oest@2)al igual que en nuestro estudio,

a diferencia del Hospital “Prince Lara” donde la
HIE ocupa el 8lugar y las hemorragias ef2lesde
1970 a 199(23,38), luego entre los afios 1992 - 2000
el orden es el siguiente: hemorragia, HIE y sepsis al

cifrareportada es practicamente el doble de las tasas3¢ ugar (39).

antes mencionadas debido entre otras razones a que

somos el hospital obstétrico con mas nacidos vivos
de Venezuela y centro de referencia nacional

En paises con altas tasas de mortalidad (> a 150
por 100 000 NV) como Trinidad y Tobago, Guate-
mala y Peru el aborto constituye la 12 causa de

(52,7 % del total de casos), donde muchas veces lasmuerte seguido por HIE y hemorragia, pero en Hon-

pacientes llegan en pésimas condiciones.
Segun la OMS, la TMM de la MCP es alta,

semejante a algunos hospitales de Haiti, Honduras,

Perd y México(25-28), en comparacidon con bajas

duras y Bolivia han desplazado el aborto hast&'el 3
lugar(40). En el mundo desarrollado las principales
causas directas son: hemorragia, tromboembolismo
e HIE respectivament@,31,32) Estas diferencias

tasas de mortalidad materna de hospitales de EE.UU entre los paises del primer y tercer mundo en cuanto

(12,8 y 14,6 por 100 000 N\ p9,30) Paises como

alas causas de MM como indicador de salud se debe

EE.UUy Canada manejan cifras de muertes maternasa multiples factores, no sélo planes integrales,

menores a 10 por 100 000 N¥,31,32)
Nuestra investigaciéon arroja que predominaron

controlados y oportunos de atencidon preventiva y
curativa de la mujer embarazada. Sino politicas de

las muertes obstétricas de causa directa y por endeestado dirigidas al orden social, politico, cultural,
evitables, con un porcentaje de 76,1 y las de causaecon6mico, demogréafico, del estado de salud y los

indirecta 23,9 %; para una TMM directa de 123,5
por 100 000 NV, menor a la obtenida en el lapso
anterior de 1975 - 1981 (148,1 MM por 100 000 NV)
(19) y mucho mayor a la reportada por Uzcategui y
col. (66,9 por 100 000 NV{)22)y Faneite y col.
(95,2 por 100 000)23) en el mismo periodo.

niveles de atencién.

Con respecto a algunos factores relacionados
con las muertes maternas, observamos que el con-
trol prenatal no fue informado en el 61 % de los
casos y refleja la calidad de la historia. Esto hace
dificil el analisis, porque en lo reportado el 20 % se

Consideramos prudente no comparar algunos valores controlé y el 19 % restante no. La falta de control

obtenidos, con los de otros autores venezol&®®s

36

prenatal es un problema que se repite en revisiones
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nacionales e internacionalés,6,7,33,35,36,41-43) en algunos hospitales de México (13 %4p) o
cifras que reflejan el grado de educacion sanitariay EE.UU (53,2 %)(30); esta informacién es la base
la accesibilidad al servicio de salud. para clasificar la muerte, establecer el tipo de

El 58 % de las pacientes procedian del Distrito responsabilidad y evitabilidad.
Federal donde esta ubicada nuestra maternidad y Conclusiones: -La Maternidad “Concepcién
como centro de referencia casi 50 % provenian de Palacios” presentd una alta tasa de mortalidad ma-
otros estados, principalmente Miranda (37 %), terna durante el periodo 1982 - 1991, mayor que la
Araguay Guarico. También se recibieron pacientes de Venezuelay estados circundantes. - Predominaron
de estados mucho mas alejados como Bolivar y las muertes obstétricas directas y su etiologia fue:
Amazonas entre otros. El grupo de edad mas afectadosepsis, hipertensién inducida por el embarazo y
fue entre 25 - 29 afios, en el periodo anterior Agiiero hemorragia, respectivamente. Lo que esta intima-
y col. reportaron que predominé el grupo de 20 - 25 mente relacionado con la ineficacia del manejo
aflos(19), como también lo resefia Uzcategui y col. preventivo y curativo.
(22), el alto porcentaje de muertes maternas que Los indicadores de salud como mortalidad ma-
afectan principalmente a jévenes embarazadas enterna y perinatal reflejan la calidad de atencién
Venezuela es aterrador, asi como todas las obstétrica de una poblacidon en cualquier pais y por
consecuencias sobre el nacleo familiar, el resto de tanto esta influida por muchos elementos que se
los hijos y la comunidad. Esta variable es una inician en la condicién socio-cultural, econémicay
constante para naciones en vias de desarrollo comodemografica de un grupo de personasy terminan con
la nuestra, donde la pobreza, falta de educacién las politicas de estado, de los servicios de salud y
sanitaria, escasos programas de planificacion famil- por Gltimo las complicaciones de la gravidez;
iar y limitacion en el acceso a centros de salud son intervenir sobre este problema tan complejo esta
algunos de los problemds4,45) Esto comparado mas alla de los objetivos que perseguimos los autores
con aquellos paises privilegiados con TMM bajas de esta revision, de modo que nos limitaremos a
donde el grupo de edad mas afectado son las mayoresrecomendaciones en el nivel que nos encontramos:
de 35 afios como es légico (por la susceptibilidad a hospitalarias.
ciertas enfermedades como hipertension arterial Debemos constituir un bloque participativo,
crénica, HIE y diabetes), deberia motivarnos a integrado por personal médico, obreros, empleados
encarar unaincansable luchaen contrade las muertesy comunidad que se aboque a la discusion,
maternas en el sector que nos encontremos. divulgacién y resolucién de la problematica social,

De acuerdo a la situaciéon obstétrica predominé politicay especialmente econdmica del hospital con
el grupo de las multigestas especificamente de V o la bandera en que la mortalidad materna y perinatal
mas (31 %), al igual que lo sefialan Agiliero y col. se puede disminuir con un adecuado control prena-
(19)y Faneite y col(23). La forma de terminacién tal y atenciéon obstétrica eficaz.
del embarazo mas frecuente fue el parto vaginal Generalizando, debemos emprender con entu-
(34,5 %) como en el Hospital “Prince Lara” en el siasmo la promocién de actividades asistenciales,
mismo lapso(23), diferente a lo reportado para el docentes, de investigacion y administrativas del
periodo anterior (1975 - 1981) en la MCP donde se plan estratégico preventivo nacional descrito por
destaco el abort@9). En cuanto al intervalo entre  Faneite(47), siguiendo las directrices de organi-
admisiony muerte predomindé por escasa diferencia, zaciones no gubernamentales mundiales, sociedades
el grupo de mas de 48 horas (59,5 %), en comparacion cientificas nacionales e internaciona(e,6,48)y
con otras revisiones donde predominé el grupo de especialmente la recomendacion presidencial del
menos de 48 horgg2,23,35) Cabe seflalar que casi afio 2000 que design6 una comisién nacional para la
un 30 % de las pacientes fallecieron en menos de 24 prevencion de muerte mater(g®) con el propdsito
horas lo que pudiere reflejar lo subito de la muerte de retomar con impetu la integracion del sistema de
y las condiciones de algunos casos referidos; al vigilancia epidemiolégica y los comités de morta-
igual como se observa que el 40,4 % de los casos lidad materng8,49) para establecer conclusiones y
permanecié menos de 2 dias de hospitalizacion. sugerencias dirigidas a disminuir tan alta tasa.

El porcentaje de autopsias maternas es el mas
alto registrado en Venezuela (67,6 %) en compa-
racidn con porcentajes que oscilan entre 5% y 37 %
(22,23,38,39)es mas esta por encima de lo reportado
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