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1t'crden, und znm Sludium dil·scr biolo!!"ischen 
nissc hc11iiti¡;en <l'ir dic lli/fc dcr Cl1c-
mic, 1111d ist cs 1!frstiindliclt, dass dic Arbciten, mn dic 
l'clacbsung ;:; ¡¡, erkliiren, ·in diescm Sinne orientiert wer-
dcn miisscn. Gliicl?licltor1c'cisc hcnnl'lt 1e>ir ja auch schon 
cine sc A n:::ahl 1e>iclitigcr TJypot1Jcscn, 1.oic ::u.m Bcis-
{'icl dic Bedcutung dcr :::cl/uliircn Mcmh?'anc mit Rc:::ug 
au{ iltrc f)urcliliissig/¡cit, als cinc dctjcnigcn Ucdingun-

dic das Lcbcn dersclbeJt regulicreJI; tlic Bedenillll!!" 
der Be:::icllll?lgen d.cs prolofllamischen KeTns, und dic 
Hedcutung der flltOto-clcktriscltclt Effelde als anregendc 
l 'rsache für die FeriinderH?Ige¡i, die das rcgulièrtllde 
Gleic/¡geu:iclt•t fiir die l 'nlcrlwllung und dic Rcparierung 
der Gewebe 1!i'riindcm. Die irritierc11den A <Yenten die 
dic !'crl?rcbsung crkliircn, sind mamtigjaclle; Art:' plzy-
sisclte1', mecha?lischcr, clicmisclter, biolo.Q"isclter (Kei?ne} 

Im :::weiten Tei/ seincr A rbcit brin¡;;t der AutoT eine 
g1.mze Reihe . pral?tiscller, in dcr )(/it1il? ,gemachter F.1'-
/al7?'11ngen, du dic ld ee bestiiti¡;<'n, dass der Cance?' cinc 
lol>a 1e F.rscheinwng ist, nachdem unter den fiinftusena 
ranceroscn Personen /?cine Daten ;:;usammengetragen 1Ver-
dcn l;onnten, di auf einen gcmei11Samen Faktor in de1' 
Crasic ... hinweisen, mit Bezug auf Drüsen-Stonmgen, 
l'ererbung, usw. Nur die Syjilis ist daS' einzige Gebiet, 
auf u•c lche.m der grosste Tei/ dc?' Kan;:;er-Erkranl?wt.ge¡¡ 
l'lllC gememsame Grzt11dlage gegebcn 1e•e1·den lwnn, ob-
deiclt wiedenon 1!erstiindlicl¡ wird, dass dadurch nur cinc 
T"cranlagung geschajfen wird, dc11n ausserdem ist f(ewolm-
llch llOGh irgend ein irritierender :lgent notwendig, dl'r 
dcn JJcginn der lolwlen Les-i011 l'r l?liirt, ohgleich zuweilc11 
dieser Agc¡¡t in den lokale11 'VOH der Infektion selbst 
"uerursachtcn Lesionen zu sucl1en ist. 

Die I?! in isch.en Untersuchungen die M 6p;lich keit 
de¡¡ initiercnden A ¡;-enten ;:;n ·in den Fiilleu 1!011 
1\rebscr!?ranlwngen· i11 Gegcnden, die Jeicl1t beobaclttct 
êt•erden l?iinnen. 

Die Tatsachc, dass die Hystologie oft Krebserscheinun-
g·clt an Ge1c1eben :::eigt, die abcr sojort wicder /¡ei/en, 
<uenn 111a11 Tecl1tzeitig die inítierende Ursac ll e netfernt, 
bcweist die BedentJmg der Fu.nktion der Ge-<Vebe in de?' 
1\rebserlna?llnmg, 'VOn dem Moment an, in dem die reh1 
l1an:crosen zel/en i11 ihrer K'VO/-ution stülstelzen bleibl'n 
11nd sich no1'1nalisieTen. 

Die 1!CT1nutete stiirende A i?tion dc1 g1Mtdttlii1'en Vaiin-
derungen . ist du<rcl1 die klinische U nterstt,chungen 11icht 
nachzuwe1sen. Der Organismus rcal?tiOJdert und triigt 
das seinige da.zu. bei, sich gegcn den Krebs 1!erteidi-

ohne dass jedoch. de11 im Ko·rpcr befindUchen Flüs-
szp)uitcn ei11e besondere A ujgabe :::nfiillt. 

T'om Krebs wissen wir jetzt sclwn ge11ug, 11111 dcnselbcn 
'Verstelte11, obgleich diejenigcn Personen, die auf e in e 

Clil.fache Fnache zurriic/.ige lJ en wollen, sich mit lwmple-
xell L6sungc11 nicl1t :::ufriedcn ¡;-eben. TVir wissen, dass 
es anfiing"licll 11111 cinc lol?a/e F.1·J?ranlwng ltandelt, die 
durch 'VCrscltiedene Agcntc11 her'Uorgeru.feH -UJitd; wir 
<.t•issc11, das s die Ge1oebe nie ht 1!011 dem Regriff der Cl/11-
ceriisen Zel/e get.rennt 10C1·den l?a1111, dass der On;anismus 
dure/¡ den lolwlen canceroscn T'oints em.pfindl.i1lch ge-
macltt 1vird, bis schliessliclt die canceriise Kris1s des Jran-
:cn Organismus eintritt. TVass wir noch nicht wissen , 
·ist dc?: intime Vorgang der Verl?tebs1m¡z· und ist es m6-
glicll, dass man letztcn Endes in das Eigenleben der Zellc 
cindringen muss, zu 1velch.em Zewcc!? ma11 'VOn deT Hv-
pothcse, die sich mit der elehtro-chemischen ThcOJ:ie 
!ocsc/¡/ift-igt, nicht abgellC11 lwnn. 
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CRÓNICA 

COMENT A RIO EST ADÍSTJCO DE LA 
OBRA MATERNAL DEL lNSTlTUTO 
DE LA MUJER QUE TRABAJA 

1921-1926) 
¡-or los doctores 

S. DEXEUS FONT 
l:.x-profesor Auxiliar de obstetricia en la IJniversidad dc Zaragoza, Corres-

pondiente de la Heal Academia de medicina 

y 

. ]. FARRIOLS CENTEN;\ 
Médico de la Casa deM. de Maternología de Barcelona 

Este trabajo esta destinado a dar a conocer la ac-
tividad de la Obra Maternal. Desde enero de 1921, 
en que se inauguró la Obra, hasta el 31 de diciem-
bre de 1926, hemos practicado 1.352 asistencias. Di-
chas asistencias han sido lkvadas a cabo por el per-
sonal de comadronas adscrito a nuestras visitas, ba-
jo nuestra vigilancia inmediata. El control de la 
marcha del embarazo y del puerperio entra de Heao 
en nuestra esfera de acción. .La comadrona actúa 
solamente hajo 11Uestra tute!a inmediata y hajo 
reglas técnicas por nosotros dictadas y para los ca-
sos norrnaíes casi podríarnos decir standardizadas. 
En el momento del parto, la asistencia es llevada a 
cabo por la comadrona si se trata de una eutocía, con 
la obligación por parte de esa de llenar una hoja clí-
nica, a compas del desarrollo de las diversas fases de 
aquéL el puerperio, esta encargada de notar l.as 
curvas de temperatura y de pulso, ademas de los dJs-
tintos datos de interés para la evolución de aquél 
(involución uterina, subida de leche, caracteres de 
los loquios, caída del cordón, lactancia, etc.). Esbl 
forma de proceder, insituída desde la fundación de 
la Obra y seguida después rutinariamente, tiene la 
ventaja de proporcionar una mayor veracidad en los 
datos suministrados por Jas matronas. Nos es per· 
mitido suponer que aquellas no se ajustarían siem-
pre a Ja verdad si permitiéramos que las hojas 
nicas y las graficas fuesen llenadas después de ven-
ficado el parto o transcurrido el puerperio. Es ade-
mas satisfactorio entrar en posesión de los antece-
dentes de la enferma sin tener que recurrir a los da-
tos proporcionados por la familia, que no siempn: 
responden a la realidad. En caso de distocia, la ca-
madrona estara siempre presente y la falta de aque-
llas quizas no se hara sentir con tanta intensidad.; 
pero no es así si somos llamados para un puerpeno 
patológico, pues en el momento de nuestra visita es 
muy faci! que la comadrona no esté presente. Esta 
manera de proceder proporciona entonces el doble 
beneficio de una mayor exactitud técnica y una eco-
nomía de tiempo, factor éste nada despreciable. 

La grafica de temperaturas que lleva anexos l?s 
datos referentes al parto es incorporada a ]a histona 
clínica de que dispone naturalmente toda enJbara-
zada al ingresar al Dispensaria. Al ser dada de alta, 
después del reconocimieilto practicado .a las 6 sema-
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nas, es archivado para la confección de la estadb-
tica. 

Nuestras 1.352 asistencias se reparten en la si-
guiente forma (teniendo independencia técnica nues .. 
tras visitas, desglosaremos los datos de ambos : 
V. F., significa visita Dr. FARRIOLS; V. D., visita 
Dr. Dl\XEUS). 

CUADRO 

AIÏOS 
Asistencias Total 

v. F. ·¡ V. D. asistencias 

19'21 9 II 20 
r9:n 36 42 78 
1923 72 6o 132 
1924 107 129 236 
1925 170 '97 3Ó7 
1926 '93 326 5!9 

En a suma global los partos y los abortos estan 
representados por las siguientes cifras : 

CUADRO 11 

Part os Abortos 

Número Por ciento Número I Total 
Por ciento 

1299 96 53 4 1352 

·- - --

V. F.-El número de asistencias, así como las 
complicaciones de interés mas notorio observadas en 
dicha visita, estan especificadas en el siguiente cua-
dro. Constau asimismo las intervenciones obstétri-
cas, con distil'lción de su naturaleza y el número de 
madres y fetos perdidos. 

CUADRO III 

Partos asistidos 
Partos distócico.<; 
Fórceps .. 
Versiones .. 
Extracciones podalicas .. 
Fetotomías ... 
Cesareas .. . .. 
Fetos muetitos... .. . 
Fetos muertos después de nacidos .. 
Edampsias ... 
Infecciones puerperales graves .. 
Infecciones puerperales leves 
Flebitis ... · . . . .. 
Abscesos de la mama ... 
Puérperas muertas de infección 
Mnerte re pentina por embolia .. 
Albortos ... 
Raspados por retención post-abortum 
Mola vesicular 
Suturas periné en patrtos normales .. . 

distóócos .. . 

587 
43 
28 
4 
6 
I 

3 
5 
3 
2 
3 
8 
I 
3 
2 
I 

12 
4 
I 

12 
39 

En resumen : o' 51 % de mortalidad matema y 
r' 3 % de mortalidad fetal. 

V. D.-En el estudio estadística del movimiento 
de esta visita haremos una primera distinción en-
tre la patologia del embarazo, parto y puerperio por 
una parte y la terapéutica por otra (véanse çuadros 
TV y V), . 
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CllADRO IV 

a) Patología del embara;:;o 

Tuberculosis 
Lúes ... 
Diabetes ... 
X efritis crón i ra 
Litiasis biliar 
1 Tcmaturia ... 
Hidramnios .. . . .. .. 
Embarazo ectópico y quiste del m·<•rio ... 
l\1ola hidatídica . 
Abotios 

b) Patología del parto 

l'artos prematur os ... 
l'resentación de caTa 
Presenta.ción podalica 
Estrechez pélvica 
]Jrocidencia del cordón. 
Hipetionia uterina 
Eclampsia .. . 
Placenta previa .. . . .. 
Distocia por feto voluminoso 
Lesiones vulYo-perineales .. 
Desgart'o tabique recto-va'ginal ... 
Retención placentaria .. 
Hemorragias del alumbramiento 

e) Patología del pu.erperio 

Hemorragia tardía del puerperio 
Puerperi o febriles ... 
Linfagitis de la mama .. 
Abcesos de la mama 

CUADRO V 

Terapbat'ica 

5 
I4 

I 
T 
T 

I 
I 
2 

4I 

2 
22 
JO 

:1 
2 
I 
I 
2 

52 
I 
2 

5 

T 

45 
I9 

2 

Fórceps 42 
VeJ1sión interna 4 
Exacción poda !ica... . .. 2 
Altt.fnbramiento artificial 4 
Perineorrafia 52 
Perineot0111ía . . . I 
Episiotomía . . . 10 
Pubiotomia I 
Cesarea ... 5 
Histerectomia I 
Sutura cuell o uterino . . . . I 
LaJparatomía por embarazo ectópico y quiste del ovario 1 

Extraeción cotiedones... 2 
Pituitrina 6 
Raspados 7 
A nalgesia obstétrica 10 
Anes·tesias rasquídeas 9 

CUADRO VI 

a) Madres 11we1'tas : 3 

De infección puerperal.. . .. 2 
De shock post-paTtum en cnferma analgesiada con 

somniféne . . . I 

b) Fctos muertos• : 34 

l\fnertoo antes de comcnzar el parto CJ 
dur·ante el parlo . .. 1 I 

los 8 primeros días 14 
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ClTADRO VII 

Fetos muertos antes del parta: 9 

Lúcs y macerados ... 
Lúes, s in macerar... . . . . .. 
l\Iacerado con 4 vneltas de corcl{m 
Xefritis crónica 
J'.rcmaturo de 7. 0 mes ... 

por ca,usa desconocida 

CUADRO Ylll 

Frtos muertos dura11!c el f'arfo: rr 

I 

l'or Placenta previ¡]¡ . . . I 

» infección amniótica y bipertonía uterina.. I 
» procidencia del cordón abandonada• 

» en esirechez pélvica ... 
» estrechez pélvica. Parto ra.pido. Fórceps . .. .. . 
» parto de nalgas. Patrto H1cil y rapido 

duración excesiva (3 días). 1nercia. Parto es-
pon timeo .. . .. . 

l'or duración excesiva. Fórceps .. 
» asistencia defectuosa 2 
» causa desconocida 

CUADRO IX 

Fetos muertos después del porto : 14 

l'or prematuridad .. . 2 
y lúes... 2 

» y mellizos... .. . 2 
» lesión meningo-encefalica después de par to es · 
pontaneo ... ... ... . .. 

l'Ol- lesión meningo-encefalica clespués de fórceps 
(traumaJtismo obstétrico) en estrechez pélvica ... 

Por esclererna a los 5 días, después de Yersión in-
terna en estrechez pélvica . . . r 

1 'or asfixia blanca después de pa1-to de nalgas.. 1 
» asistencia defectuosa, casarea por estrechez, as-
fixiru blanca y falta de personal para reanimarle .. 

l'or neumonía a los 12 días. Mala conformación : in-
testino abocado en la vagina 

l'or causa desconocida ... 

Los datos expuestos arroJan en esta visita una 
mortalidad materna de o,4r % y una morta1idad 
fetal de 4,6 %-

* * * 
No dejan de tener interés los anteriores datos, 

aunque expuestos con un detalle que a primera 
vista pudiera parecer excesivo, por proceder de ser-
vicios en los cuales la previsión médica puede llevar-
se a cabo con una perfección difícilmente igualable. 
En las estadísticas cle las Maternidades y Servicios 
de Obstetrícia de los Hospitales Generales figurau 
en efecto, tanto las enfermas ingresadas de ur-
gencia en el momento del parto como las que llevan 
unas semanas y unos meses de reposo en el estable-
cimiento durante los últimos meses de la gravidez. 
Entre las primeras cabe ademas distinguir las que 
ingresan en trabajo de parto normal de las que su-
fren distocia, no siendo raro que estas últimas hayan 
experimentada uno o mas intentos de extracción an-
tes de su ingreso. Esto da a los resultados expues-
tos un valor muy relativo s i no se hace una distin-
ción terminante entre estas dos categorias de enfer-

DlCU:MBRE DE ! " 2, 
I 

mas : las asiladas con tiempo en la clínica " las p-
1 . .J 1 O-

cec en tes del extenor. Existe adenüs el dato 
d b . ' ' , que e e temdo en cuenta, que las ingresadas con 
antenondad al lo son, en general, pocas sema-
nas antes del mrsmo, excepto en los casos patológ·-
c?s de la gestación. estos son un obL 
taculo para, 12oder el pape! brenhechor que 
la méclrca practicada contemporaneamente con 
el .comrenzo del embarazo o por lo menos clesde sus 
pnmeros meses puede ejercer sobre la vida y la sa-
lud de la madre y del hijo. 

estamos, por el contrario, en condicio-
para señalar la cuantía de los be-

beficws obtemdos con esta labor. El reglamento obli-
ga a las afiliadas a consultar en el sexto mes a lo 
nüs tardar ; pero muchas de elias acuden tem-
pranamente, sea para la vigilancia de un embarazo 
normal, sea para la corrección de alguna molestia 0 
complicación. Evidente es, de todas mancras, que 
la corte?ad de series no nos permite sentar 
concluswnes defimhvas. La publicación de las es-
ta?ísticas en años sucesivos, probablemente mas nu-
tndas que las actuales, daran mayor vigor 0 rectifi-
caran nuestras primeras adquisiciones . 

Las buenas condiciones en que nos encontramos 
para ejercer una eficaz profilaxia tocológica depen-
den pues, por una parte, de Ja instauración tem-
prana de nuestra tutela. Pero faltaría a la verdad 
si no añadiese seguidamente el valor que repre-
senta para I1Uestra labor la colaboración con las-
clemas vi.sitas del Instituta (medicina, radiología, 
laboratono, etc.), entre las que clescuella por su efica-
cia de inteligencia con la Obra .Maternal la de Sifi-
iiografía que dirige nuestro amigo el Dr. 

Nos encontramos, pues, en condiciones óptimas 
para conducir el embarazo hasta su término natural, 
despistando una presentación fetal anormal, una es-
trechez pélvica, una cardiopatía, una toxemia, una 
sffilis, etc_, C:•'l la mayor rapidez posible e instau-
rar el tratamiento adecuado con igual celeridad. Ei 
comienzo temprano de nuestra labor y la continui-
dad de la misma durante el curso del embarazo son, 
pues, factores primordiales, pero no exclusivos. No 
podemos pasar por alto el subsidio maternal, cuya 
percepción representa una ayucla social de gran va-
lor y que hace mas faci! el cumplimiento de las dis-
posiciones médicas. Permite aquél observar un repo-
so mas duradero antes y después del parto, atender 
mejor ciertas prescripciones higiénicas y dietéticas 
v moverse en un ambiente de euforia moral dentro 
del cual la Maternidad puede anunciarse bajo aus-
picios favorables . No insistimos sobre a cuantía del 
subsidio ni sobre las condiciones de percepción. En 
la Conferencia Nacional de Seguros (Barcelona, no-
viembre 1922) , en el que tomamos parte, y en pubh-
caciones ulteriores ( r) hemos insistida bastau te sobre 
este tema para que nos sea dispensada de volver so-
bre el mismo. 

En posesión, pues, de estos elementos, veamos 
los resultados obtenidos. Llama ante todo la aten-
ción la escasez de abortos. EUo no es de extrañar, 

(I) l•'oNr.- Lrt protccción de ta :\1atcrni<la<l . 
Vilfa Femenina, diciembre 1922 . 
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pues en los primeros tiempos del funcionamiento de 
la Obra no se concedía la asistencia mas que a l::1 
en:barazad_a que había pasado previamente por el 
D1spensano. Al presentarse, pues, una interrupción 
temprana de la gestación, no habí.an cumplido las 
mas de las veces este requisito. En el año actual en 
que esta disposición se ha modificado, el porcentaje 
de abortos que asistimos ha aumentado notable-
mente. 

Lo que la previsión pre-natal puede obtener, lo 
hemos obtenido nosotros con la labor del Dispensa-
ria, durante el embarazo : dis"minución apreciable de 
las presentaciones viciosas (3 % en V. D.) sin nin-
guna presentación transversal, v descenso conside-
rable en el porcentage de toxemiàs graves (3 eclamp-
cias en 1.299 partos, o sea un 0,22 %). No queremos 
de todas maneras, dar a estas cifras una significa-
ción mayor de la que puedan tener. Debemos acimi-
tir, en efecto, la posibilidad de que una familia, sor-
pren dida por la aparición brusca y amenazadora de 
unas convulsiones eclampticas, reclamase la asisten-
cia facultativa mas próxima, la cual no era siempre 
precisamente la nuestra, particularmente en los tres 
primeros años de funcionamiento de la Obra, du-
rante los cuales no disponíamos de la organización 
actual de comadronas por distritos o barrios. Po-
dríamos así eliminar involuntariamente, un cierto 
número de toxemias sobrevenidas en enfermas de la 
Obra. De todas maneras, 1mestra cifra esta bastante 
por debajo de la normal para poderle conceder un 
valor digno de ser tenido en cuenta. 

En el mismo orden de ideas, no queremos con-
ceder significación a la rareza de la placenta inser-
tada baja con manifestaciones clínicas o placenta pre-
via (un so!o caso). 

De las tres m u ertes ma ter nas en V. D., dos son 
por infección puerperal. La tercera debida a un shok 
post-partum en el cua! influyó ]a anelgesia obstétri-
ca, fué debidamente comentada en un trabajo publi-
cado anteriormente (r). 

En uno de los casos de fiebre puerperal, fuimos 
llamados tardiamente, cuando la mujer llevaba ya 
días en trabajo de parto, con infección amniótica 
piretógena y feto muerlo. La evacuación uterina no 
impidió que la sepsis siguiera su curso y, a pesar de 
todos los esfuerzos, fuese arrebatada en el enarto 
día del puerperio por una septicemia hipertóxica. 

El segundo caso de muerte por infección puerpe-
ral ya merece mayor atención, pues hubiese podido 
ser evitado en condiciones distintas. Tratabase dè 
una primípara entrada en años , la que una sen-
cilla aplicación de fórceps en la vulva, resolvió rapi-
da y eficazmente para el feto el problema de una du-
ración excesiva ·del parto, que alteraba ya el ritmo 
cardíaco fetal. El alumbramiento no se presentó fa-
cil. La placenta, todavía iusertada, sangraba abun-
dantemetlte y un Crede no fué seguido de 
Pero las dificultades aumentaron de pronto cuandü 
decidimos practicar un alumbramiento artificial con 
anestesia, pues en una primera tentativa encontra-
mos un marcado anillo de contracción. El cuadro 

(1 ) s. D1-:xrcs propósi to dc la mwlgesia obs tétrica con d 
Somu füAuo. R. evis ta csP,Mïola de Obste ldcia y Gineco logía. E nero 1926. 
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merece ser descrito. Como anestesiador, la coma-
drena ; como ayundantes para sujetar las extremi-
dades de la parturienta dormida, unos padres ancia-
nos, vetustos, débiles para soportar el peso que se 
les había confiado, horrorizados ante el espectaculo 
que .a la fuerza se les ofrecía (El tiempo apremiaba 
Y. no era cuestión de llamar a una vecina compla-
Clente). Sobre una cama cu vas sabanas dista ban mu-
cho de ser limpias, con vulva manchada contí-
nuamente por heces excrementicias, el alumbramien-
to por una parte harto laborioso, resultó ser por 
otra una magnífica y abundante siembra séptica 
de la herida placentaria. En efecto, una infección 
post-partum de tipo generalizado acabó al quinto 
día con la vida de la enfenna. He aquí un caso, 
que de haber sido asistido en la Clínica, no hubiera 
tenido probablemente tal desenlace. Una colabora-
ción subalterna eficaz, siempre a punto, puede en 
un gran número de casos obstétricos ser de un va-
lor extraordinario. La practica domiciliaria de la 
Obstétrica obliga demasiado a menudo a doloro-
sas renuncias y cla udicaciones de esenciales prin-
cipies quirúrgicos, de los que no sabría prescindir 
el cirujano general, incluso para la ejecución de 
técnicas comparativamente de una mrucha menor 
importancia. La única manera de solventar este 
difícil problema es fomentar el acogimiento de las 
embarazadas en la Clínica para el momento del 
alumbramiento. Es en este camino q,ue veníamos 
Jaborando en Ja Obra Maternal, con resultades, de 
mamen to, alen ta clores. 

l\uestra mortalidad puerperal ha sido de 4 %-
Consideramos como puerperio febril el que pasa 
una o mas veces de 37,5, excepción hecha del pri-
mer día, pues consider.amos la :fi.ebre de trabajo 
como un fenómeno normal del puerperio. 

Se han intervenido el 9 % de las parturientas. 
Digamos de paso que entre las operaciones prac-
ticadas . · figurau ocho cesareas, sin mortalidad ma-
terna En una pu blicación ulterior insistirem os so-
bre _las indicaciones que motivaron dichas inter-
venciOnes. 

A.nalizando ahora los datos de mortalidad fetai 
en V. D., vemos que tanto en el grupo de los fetos 
muertos antes del parto, como en los perdidos du-
rante el mismo, existen cierto número de casos que 
hubieran podido evitarse con una técnica distinta. 
Consideramos un error el interpretar como morta-
lidad obstétrica solamente la que afecta a los fetos 
que mueren en el curso del trabajo del parto, como 
en muchas estadísticas se hace. Un feto muerto 
durante el embarazo por toxemia (convulsiones 
eclampticas, desprendimiento prematura de la pla-
centa normalmente insertada) ¿no merece .acaso fi-
gurar entre las muertes fetales de causas obstétri-
ca con los mismos honores que el traumatizado por 
una intervención en el momento del parto? Por 
otra parte, un feto muerto durante el embarazo 
por una lúes no diagnosticada no es verdadera-
mente una muerle obstétrica, pero es una baja que 
el obstetra debe cargar en su estadística, como un 
caso posiblemente evitable con un diagnóstico me-
jor y un acertaclo tratamiento. Hay que reconocer 
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cie todas maneras, que el 1ímite entre las muertes 
fctalcs evitables y las inevitables, es un poco di-
fnso y que, en ciertas circunstancias, es difícil cata-
logar un determinada caso. Yo prefiero siempre en 
los cluc1osos inclinarme a creer que con otra técnic:J. 
o bajn otras manos, el resultado hubiera sido mas 
Favorable. No hablo del aspecto ético, el cual tiene 
también su valor; pero en el terreno especulativ<:t-
mente cietífico, esta manera de proceder estimula 
constantemente el mejoramiento de los resultados. 
Casi es supérfluo el añadir que estoy convencido, 
como lo estan la mayoría, de que las estadísticas 
dicen lo que se les permite decir y que las que mas 
enseñan no son precisamente las . mas brillantes. 
Todo ello no conduce, naturalmente, a la simplifi-
caci(>n de la interpretación de los resultados ; pero 
c11 este aspecto, como en otros muchos, lo mas sen-
cillo dista mucho de ser lo nüs exacto. 

Volviendo, pues, a mis cifras, hago dos grupos, 
el de muertes evitables y el de inevitables, dentro 
de cada uno de los cuales podría distinguir tres 
sub-grupos, según haga referencia a muertes ocu-
rridas durante el embarazo, el parto o el puer-
peno. 

Catalogo entre las inevitables : I. 0 muertos du-
rante el embarazo : un feto nacido de una nefríti-
ca crónica ; un macerado por causa desconocida, 
sin que se encontraran datos clínicos ni de labora-
torio que permitieran sospechar una sífilis; un ma-
cerado con cua tro vueltas apretadas de covdón ; fi-
nalmente, un prematuro de 7. o mes, nacido de una 
madre que había parido ya dos fetos prematuros y 
muertos, con ausencia de manifestaciones clínicas 
y con \"'ASSERl\L\N negativo y en la que por los 
antecedentes se hizo un tratamiento sin resultado. 

2. 0 Muertos durante el parto: un feto nacido 
espontaneamente en presentación de nalgas, con 
una sencilla maniobra de MAURICEAU, habiéndose 
oido perfectamente el corazón fetal hasta el último 
momento; un caso de infección amniótica con hi--
pertonía uterina (r), a pesar de buena asistencia; 
finalmente un parto de larga duración, con dilata-
ción penosa que dura 3 días y en el que se oye el 
corazón fetal hasta el último instante. 

3. 0 Muertos después del parto: dos prematuros 
de 7- 0 mes, uno a los 3 días, de causa desconocida, 
otro a los doce días, de neumonia. 

En el grupo de las muertes fetales evitables, 
cuento seis fetos perdidos por defectuosidades en 
la asistencia médica ; casi siempre por haber sido 
llamaclo tardiamente, en el momento del parto. Con 
personal auxiliar de que actualmente disponemos, 
confiamos que este grupo puede llegar a desapa-
recer. 

Cinco fetos muertos antes del parto y uno des-
pués del mismo por sífilis no tratadas, ¿ hubiesen po-
dido ser salvados? Tratase de enfermas en las cua-
les no habían manifestaciones clínicas ni estigmas 
hereditarios ; sólo en una había antecedentes obs-
tétricos. Una practicada después del 

(t) Eslc caso ha siclo publicado eu S. Dgxgus FoNl'. por 
hipcrtonía uterina. Revista Es/Jafíolq. elf Medicina y Ci-rugía. Agos-
to T925. 

parto dió la clave de la muerte fetal. En estos ca-
sos la lúes es solamente humoral y la única mane-
ra de c:espistarla y, por lo tan to, de salvar al hi jo 
institnyendo un tratamiento oportuno y precoz, con-
si•;te en practicar una seroreacción a todas las em-
harazadas. Es te proceder, fúcil de aplicar en una 
visita lJOs¡,italaria, tropieza con serias dificultades 
c·n una Mutualidad. 

Ci nco fet os mueren, fi.¡¡almente, de lesiones reci-
hiclas en el momento del parto : uno en una estre-
chez pélvica marcada,. la cual rompe aguas a un 
centímetro de dilatación, el cordón se hace provi-
dente y el feto muere antes de que se pudiera acu-
dir e11 su auxilio. En este caso no era posible sal-
var el feto, aunque la enferma hubiera estado in-
ternada en la Clínica, pues su muerte fué muy ra-
pida. Hoy que en la casi totalidad de los casos es-
peramos la prueba del parto en las estrechas pél-
vicas, estamos siempre expuestos a la contingen-
cia de un prolapso grave del cordón. Con la anti-
gua técnica de cesarizar en el término del embara-
zo, este feto hubiese vivido. A pesar de ello (sólo 
hemos tenido un caso mortal en mas de I.ooo par-
tos) creemos preferihle intentar casi siempre la prue-
ha del trabajo. 

Un segundo feto muere en el momento de la in-
tervención : BR.\XTON-HlCKS por placenta previa par-
cial y metrorragia grave. Solucionada quirúrgica-
mente por vía alta- hoy seguida esta conducta-
este caso no contaría con una muerte fetal en su ac-
tivo. 

Fi nalmente, cua tro fet.os mueren después de s u 
paso por una pelvis estrecha : uno después de parta 
espontt'tneo y rapido, tres después de un parto opera-
torio. En uno de estos tres casos, se trataba de una 
presentación de cara, mento-posterior que no rodaba. 
Una versión intema dió un feto vivo, que muere a 
los cinco días de esclerema. Los otros dos nacen con 
lesiones meningo-encefalicas graves después de apli-
caciones de fórceps muy Jaboriosas ; en un caso era 
una estrecha pélvica de 8 a 9 cm. de C. V. ; en el 
último, si bien no había estenosis ósea, el feto, era 
voluminoso, esta ba en Derecha posterior, deflexio-
nado y no profundamente encajado y tanto por las 
dimensiones de la cabeza fetal como por su actitud, 
existía una evidente clesproporción pélvico-fetal. En 
los clos casos, los f e tos extraídos asfícticos blancos, 
no pudieron ser reanimados. Una ampliación pelvia-
na hubiese probablemente dado plena satisfacción en 
estas circunstancias. También en un trabajo ulterior 
nos ocuparemos de este asunto. 

Noviembre 1927. 


