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Fistulas vaginales: 173 casos observados en 18 anos

JOSE SANDOVAL, CARLOS SANTA, PATRICIA PAZ.

Resumen

OBJETIVOS: Determinar las causas y tipos de fistulas vaginales mas frecuentes. Reconocer y comparar el
tratamiento y resultado de los casos en estudio. DISENO Serie de casos, descriptivo y retrospectivo. LUGAR:
Hospital Arzobispo Loayza. RESULTADOS: Se analizd 173 casos de fistulas vaginales ocurridos entre 1980y 1997,
con un promedio de 9,6 casos por afio. La mitad de las pacientes proceden de provincia. Las principales causas
fueron histerectomia abdominal con 43% y expulsivo, prolongado con 41% de los casos. Los tipos de fistulas mas
frecuentes fueron la vésico-vaginal (FVV) (57%), vésico-vagino-rectal (FVR) (16,2%) y uretero-vagina (12%). El
70% de las FVV curadas fueron intervenidas entre los 4 y 24 meses y las urdtero-vaginales entre los 2 y 6 meses.
La tasa de recidiva fue 8%, las FVV amplias son de facil recidiva. La via de abordaje de la FVV por via abdominal
ha tenido mayor éxito (80%)frente a la via transvaginal (53%). CONCLUSIONES: El parto atendido por empiricas
sigue siendo una de las causas de fistula vaginal. Se debe mejorar la atencién materna en los lugares mas
apartados del pais.

Palabras claves: Fistula, fistula vesicovaginal, fistula rectovaginal, parto obstruido.

Summary

OBIJETIVE To determine the cause of the most frequent vaginal fistulae. To recognize and compare treatment and
results of the cases in study. DESIGN: Descriptive, and retrospective series of cases. LOCATION. Arzobispo Loayza
Hospital. RESULTS: 173 patients with vaginal fistulae were analyzed (1980 199 7) with an average of 9,6 cases
per year, Half of the patients came from provinces. The main causes were abdominal hysterectomy, 43%, and
prolonged labor in 41% of the cases. The most frequent types of fistul were vesico vaginal (57%), vesico recto
vaginal (16,2%) and uretero vaginal (12%); 70% of VVF that were cured were treated within 4 and 24 months
and the vaginal fistulae within 2 and 6 months. The rate of failure was 8%, mainly with the extended VVF. In the
treatment of VVF, the thansabdominal approach has been more frequent than transvaginal repair. CONCLUSIONS.
The neglected dystocic delivery is still one of the most important causes of vaginal fistula. Maternal care in the
furthest places must be improved.

Key words: Fistula, vesico vaginal fistula, recto vaginal, fistula, prolonged labor.

Introduccion

Las fistulas génito-urinarias en mujeres han ocurrido desde tiempo inmemorial. Derry, en El Cairo, 1935, mientras
revisaba la momia Henhenit (2050 afios antes de Cristo), identific6 una extensa fistula urinaria y el desgarro
completo del periné, a consecuencia de un parto dificil Antes del siglo XVII, la fistula vaginal era considera
incurable2,11,45. La primera contribucion quirldrgica la realizé6 en 1672 Van Roonhuyse; recomendd de anudar
los bordes de la fistula y aproximar los bordes con plumas reforzados con seda. En 1839, Hayward de Boston
propuso separar la vejiga de la vagina, En 1847, Mettaur de Virginia utilizé por primera vez suturas de metal. En
1852,

Wutzer, de Bonn, informd haber curado a 11 de 35 pacientes, fue el primero que utilizé drenaje suprapubiano44.

En 1852 Mario Sims, en Montgomery, Alabama, presenta su trabajo original que marcé el comienzo de las técnicas
quirargicas modernas para la reparacion de fistulas. Por ello se considera a Sims como el padre de la Ginecologia
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Moderna. En 1890 Trendelemburg describid la via transvesical suprapubica, y en 1893 Von Dittel fue el primero
en lograr la via transperitoneal.

En 1894 Maeckenrodt describio la técnica de colgajo dehiscencia vaginal44.

Las fistulas se las clasifican segln su etiologia24,25 en 1.- F. Congénitas hipospadias. 2.- F. Quirurgicas: aparecen
después de un corte no identificado del aparato Urinario, de una necrosis por presion (por una pinza hemosOtica,
una sutura o una ligadura), por devascularizacion o de una combinacion de los mecanismos anteriores. 3.- F.
Obstétricas, suelen surgir por lesion durante un parto prolongado, por instrumentacion durante el nacimiento
(férceps o extractor por vacio) o consecuencia de la cesarea. 4.- E Cancerosas, Pueden ser primarias, por
carcinomas invasores de vejiga, uretra, cuerpo o cuello uterino o vagina, secundarias a tratamiento de cancer
por cirugia, radiacidon o ambas. 5.Fistulas de otro tipo por infecciones, ejemplo sifilis, TBC, linfogranuloma, fistulas
traumaticas, fistulas espontaneas o idiopaticas.

En paises subdesarrollados las causas predominantes siguen siendo las complicaciones o obstétricas. En Paises
desarrollados la causa mas comun es la cirugia, especialmente la histerectomia por ginecopatias benignas41.

Las maniobras diagndsticas que son Utiles para demostrar una fistula son24,41,44: la prueba de azul de viven
con tapdn en vagina, el indigo carmin endovenoso, introduccion de C02 en la vagina, Cistoscopia y pielografia
endovenosa y exploracion bajo anestesia. El tratamiento de las fistulas es diverso24. A veces se logra cura
espontanea en la fistula pequefia (menos de 3 mm), por drenaje con sonda durante tres semanas. Los urélogos
no operan en la vagina y por ello casi siempre escogen la via de acceso suprapuUbica. Los expertos recomiendan
la via de acceso vaginal. Lee y colaboradores han sugerido que las Unicas indicaciones para usar la via abdominal
en la reparacion de la fistula vesicovaginal (FVV) son: descubrimiento inadecuado por fistula alta o retraida en
una vagina angosta. Proximidad de una fistula al uréter, otras alteraciones Pélvicas concominantes y multiples
fistulas tipo Cribiforme.

La decisidon de la reparacion definitiva de la fistula debe ser retrasada por 2 a 4 meses, dependiendo de la Calidad
de los tejidos, del tipo de cirugia que ha conducido a la fistula y de las condiciones en la que la operacidn va a
ser realizada. Muchas reparaciones de fistulas de causa quirtrgica han fracasado por la intervencion quirdrgica
prematura, a menudo dentro de 10 a 15 primeros dias después de la lesion. Otra causa de fracaso es extirpar
inadecuadamente el tejido cicatrizado.

Las fistulas de causa obstétrica estan constituidas por tejidos normales inmadviles con buena irrigacion, de manera
gue pueden ser reparadas en cuanto son diagnosticadas, o en 2, 3 6 7 dias después de la lesion obstétrica.

En nuestro pais aun sigue siendo un serio problema la atencién del parto no institucional y las consecuencias que
esto trae consigo, es decir, mayor morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La ocurrencia de fistulas vaginales
en la mujer parturienta es la condicion mas deprimente, tanto mental fisica y social. "Pierdo orina por mas partes"
es la frase que se repiten las portadoras de fistulas genitourinaria38. La orina fluye mas o menos abundante en
la horquilla vulvar, de acuerdo al tamafo de la fistula. La mayoria de las veces la incontinencia urinaria es total
o casi total, que requiere el uso de pafales o laminas de plastico para proteger el colchén. El olor a amoniaco
puede ser tan intenso que molesta a la paciente y es repulsivo para los demas. Muchas veces las pacientes viven
deprimidas y recluidas38,44.

El objetivo del presente trabajo es conocer y comparar el porcentaje de todas las causas de fistulas vaginales.
Determinar el lugar de procedencia y edad de pacientes con fistulas. Conocer el tipo de fistulas mas frecuentes.
Determinar las causas obstétricas mas frecuentes de fistulas vaginales. Reconocer e tratamiento y resultados de
los casos en estudio y compararlos con experiencias internacionales.

Material y métodos

Se ha revisado las historias clinicas de 173 pacientes atendidos por fistulas vaginales en los Servicios de Urologia
y Cirugia General del Hospital Arzobispo Loayza (HAL), desde enero de 1980 a diciembre de 1997. Se ha utilizado
los archivos del Hospital para realizar un estudio pormenorizado de las historias clinicas, que incluyé el motivo
de ingreso, estancia hospitalaria, evolucién, tratamiento y seguimiento en el postoperatorio.

Se considerd la informacion pérdida mas importante a la ausencia de las evoluciones postoperatorias de 31
pacientes, que no regresaron a su control definitivamente, por lo cual no llegamos a saber el resultado del
tratamiento.

El presente trabajo de investigacion ha considerado como de un disefio de serie de casos, descriptivo y
retrospectivo.
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El Hospital Loayza es una institucion el referencia a nivel nacional, para el tratamiento de esta patologia. Segun
demuestra la Tabla 1, casi la mitad de los casos proceden de provincias (19%), siendo los departamentos de San

Martin, Ayacucho y Cajamarca los lugares de mayor procedencia.

La distribucion etarea que muestra la Tabla 2, describe la concentracién de 67% de los casos entre los 26 y 50
anos, que denota su gran frecuencia entre mujeres en edad fertil y de mayor desarrollo socio-econdmico.

En el presente estudio se demuestra, segun la Tabla 3, que la histerectomia abdominal es la primera causa de
fistula vaginal, con 43,3% de los casos. El factor obstétrico sigue siendo una de las principales causas de fistulas;
generalmente son casos provenientes de zonas alejadas de las provincias, en donde no hay asistencia médica
inmediata. Son mujeres que por tener pelvis estrecha, feto en transversa o alguna otra distocia de presentacién
y siendo sometidas a trabajo de parto por empiricas, terminan pariendo un hijo muerto y con una madre en muy
malas condiciones. La cesarea, a pesar de ser un procedimiento relativamente sencillo, puede provocar fistulas,
al desgarrarse los angulos de la incisidn uterina o al mal decolarse el repliege vésico uterino.

Tabla 2. Casos de fistula vaginal segin grupo etarec
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A través de los 18 afios que comprende el estudio no hay una tendencia clara respecto a la frecuencia de fistulas.
La causa obstétrica o expulsivo prolongado no muestra una curva decreciente a través de los afios. Es probable
que la atencion sanitaria eficiente ain no llegue a estos hogares para aliviar las complicaciones del parto, es
evidente la relacion estrecha con la persistente cifra de mortalidad materna.

EL B
!
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Tabla 3. Casos de fistula vaginal segun eticlogia

Eticlogia MN® de casos %
Histerectomia abdominal 75 42,3
Expulsive prolongado 70 40.5
Histerectomia vaginal 7 4.0
Cesarsa £ 3.5
Colporrafia A/F 4 2.3
Miomectomia 2 1.1
Cancer renal 1 0.6
Lupus eritematoso 1 0.6
Post-DIU 1 0.6
Cirujia hemorroidal 1 0.6
Ctros 2 1.1
Total 173 100.0
Tabla 4. Casos de fistula vaginal por afio, segin eticlogia
Ao el ortlangato Cesdrea | RO otros | Tota
1580 2 4 -- -- 2 g
15981 2 4 -- -- -- =1
1582 g 7 -- -- 3 20
1983 =1 =1 -- -- -- 12
1584 7 =1 1 -- 1 15
1985 2 3 -- -- -- >
1586 11 3 -- -- 2 16
1987 3 4 1 -- -- g
1588 3 4 -- 1 1 11
1989 3 3 -- -- -- =1
1920 3 2 1 -- -- g
19591 1 1 -- 2 -- 4
1552 4 3 1 2 1 13
19593 3 3 -- -- 1 11
1554 3 1 -- -- 1 3
159595 4 4 1 -- -- =
15956 o 3 1 2 1 7
1957 4 3 -- -- -- =
Total 75 70 =] 7 15 173

La fistula vesicovaginal es lejanamente la localizacidn mas frecuente; le sigue la fistula vesicovaginorrectal. En
realidad, hay una serie de combinaciones que hacen Compleja esta clasificacidn; hay casos en que se compromete
tantos érganos, que se ha preferido considera la fistula mas importante.

Por ser las fistulas mixtas dificiles de clasificar, se ha Considerado para el presente cuadro la fistula
preponderante.

La fistula vesicovaginal ha sido causada preferentemente por histerectomia abdominal en 50,5% de los casos y

por expulsivo prolongado en 39%. La fistula rectovaginal ha sido ocasionada en 70,4% de los casos por factores
obstétricos. Las fistulas ureterovaginales han sido producidas por intervenciones quirtrgicas: 70% por
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histerectomia abdominal, 18,5% por histerectomia vagina y 7,4% por cesarea. La fistula uretrovaginal en un

91% ha sido causada por partos con expulsivo prolongado.

Tabla 5. Casos de fistulas vaginal segun lecalizacion

Tipo de fistula MO de casos %o

Fistula vesicovaginal o9 57.2
Fistula vesicovaginorrectal 28 16.2
Fistula ureterovaginal 21 12,1
Fistula vesicouretrovaginal 13 7.5
Fistula uretrovaginal & 3.5
Fistula vesicouterina 3 1.7

%]
[y
[

Fistula peritonecwvaginal
Fistula cervicovaginal 1 0.6

Total 173 100.0

Tabla 6. Tipo de fistula segun eticlogia
Fistula Fistula Fistula Fistula

Etiologia vesicovaginal rectovaginal ureterovaginal uretrovaginal Otros
Histerectomia 52 2 19 o o
Exp. prolongada |40 19 1 10 2
piserscomis |5 : ; : :
Cesarea 3 o 2 o 2
Colpo A-P 2 1 o 1 o
Miomectomia 2 o o o o
svansado 0 1 0 0 0
Ca. renal 1 "] o o "]
eritematos|° 1 0 0 0
Legrade uterine |0 1 o o o
oIy o o

E:!rr:g-::r-}idal o 1 o o o
Otros 1 1 o o

Total 103 27 27 11

Tabla 7. Tipo de fistula vaginal segun resultado del tratamiento.

Tipe de fistula Curado Aliviado ||Recivida Ignorado ||[Total
Wesicovaginal E4 5 12 18 99
Wesicorrectal 16 7 1 4 28
Ureterowvaginal 20 - - 21
Wesicourstrovaginal 3 1 1 g 13
Uretrowvaginal £ -- -- -- £
Vesicouterina 3 -- - - ]
Peritoneovaginal 2 -- -- -- 2
Cervicovaginal 1 -- -- -- 1
Total 115(66.5) |[12(7.5) |[14(2) 21(17.9) |[172

En el presente estudio, se considera curadas aquella pacientes postoperadas que regresaron a consulta externa
y no refirieron pérdida de heces u orina por vagina. Se considera aliviadas las pacientes que no fueron operadas
por la gravedad de la lesién; entonces se le dio tratamiento farmacoldgico o se les realizé una cirugia parcial. Son
casos recidivados aquellos en que, después de una o mas intervenciones, las molestias persistieron.
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Se considera casos ignorados a pacientes en quienes no se determiné el resultado posoperatorio por no haber
regresado a su control por consultorio, externo; es muy probable que hayan regresado, a su lugar de origen.

Sin considerar los casos ignorados, el 79% de fistulas vesicovaginales fue curado. De la misma manera, se
soluciond el 66,6% de fistulas vesicorectovaginales, el 100% de fistulas uretrovaginales, el 60% de las
vesicouretrovaginales y el 100% de las fistulas uretrovaginales Unicas, vesicouterinas, peritoneovaginales y
cervicovaginales.

De las 173 fistulas vaginales, 34 han presentado una o mas recidivas en algin momento, de las cuales 15
procedieron de otros centros hospitalarios. De estos casos 13 fueron curados, 1 aliviado y 1 ignorado. De las 19
fistulas que recidivaron en el H. A. L., 3 fueron curadas, 2 aliviadas y 14 permanecieron recidivadas de manera
definitiva, siendo éstas el 8% de las 173 fistulas tratadas.

De las 34 fistulas que recidivaron alguna vez, en 20 ocurrid en una sola oportunidad 6 en 2 veces, 5 en 3
oportunidades y una paciente recidivdo en 5 operaciones consecutivas.

Tabla 8. Tiempo transcurride entre aparicién de fistula y curacidn guirdrgica (casos curados)
:Iri:r?:ejz:l - Vesicovzginal Fistula . F. uterovaginal F. uterovaginal Otros
(meses) HAT | |Parto| Otros | rectovaginal
o-1 - - - -- 2 -- 1
2-3 g |z 1 -- g -- 2
4-8 w0 ||s 1 1 3 2 3
7-12 g e 1 2 1 1 --
13-24 T 5 1 -- 1
25-26 ! 2 1 1 --
37-48 1 - - 1 -- -- --
48 - |4 4 5 1 2 2
Total 24 21 = 16 20 =1 =

Hubo 9 casos de fistula vesicovaginal irreparable que fueron tratados con operacion de Gersuny, de las cuales 7
fueron curadas, 1 aliviada y 1 sin informacidn posoperatoria. Se ha encontrado 4 casos de fistula
vsicouretrovaginales que han sido solucionados con, neovejiga no continente, técnica de Bricker.

Toda fistula que compromete el recto es tratada por los cirujanos generales, quienes realizan el tratamiento en
varias etapas; generalmente empiezan por realizar una colostomia. Las fistulas mixtas son tratadas
periédicamente por cirujanos y urélogos.

El presente cuadro indica que el 70% de las fistulas vaginales que tuvieron resultados favorables fue intervenida
quirargicamente entre los 4 y 24 meses. Las fistulas rectovaginales que tuvieron éxito fueron operadas después
de los 4 meses. El 70% de las fistulas ureterovaginales fue curada entre los 2 y los 6 meses. Las fistulas
uretrovaginales que no recidivaron fueron tratadas a partir de los 4 meses.

Tabla 9. Fistulas vesicovaginales: pacientes
curadas segun via de abordaje.

Abdominal Vaginal

Resultados
4o &b Mo Bh

Curadas 52 g0 g 53.4
Recidivas 4 E.2 4 2E.E
Aliviadas 1 1.5 2 13.3
Ignoradas 8 12.3 |1 E.7
Total B3 100.0 |15 100.0

Segun muestra la Tabla 9, de las 99 fistulas vesicovaginales, 65 fueron abordadas por via abdominal, 15 por via
vaginal y en 19 no se encontré informacidn respecto a la via de abordaje. El 80% de pacientes que se abordé por
via abdominal fueron curadas (si excluimos los casos ignorados, es el 91%), en comparacion con el 53% de las
que fueron intervenidas por via vaginal (57% sin casos ignorados). De la misma manera recidivé el 6% por via
abdominal y 26,6% por via vaginal.
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La experiencia de los urdlogos del H. A. L. en la via abdominal ha hecho de este abordaje el mas efectivo, aunque
en la literatura internacional se considera a la via vaginal como la preponderante.

Discusion y comentarios

El Hospital A. Loayza es el principal centro hospitalario de referencia a nivel nacional para solucionar problemas
de fistulas urogenitales. Varias tesis han estudiado este problema. Los datos mas antiguos encontrados en el pais
estan en la tesis realizada por Reyes38 en 1948, quien estudié 71 casos ocurridos desde 1937 a 1948. Granda20,
en 1958, presenta 11 casos de fitulas ureterovaginales. En 1965, Castilla presenta 7 casos de fistulas
vésicouterinas ocurridas en 28 afos. En todos estos casos la causa fundamental de fistulas genitourinarias es la
obstétrica. En la tesis de Marquina31, que publica el mayor nimero de casos, en 1980, aun describe en sus 100
casos a la causa obstétrica como la mas frecuente; le sigue la causa quirurgica.

Nuestro trabajo realizado con el mayor nimero de casos que se describe, 173 casos en 18 anos, la causa
obstétrica es desplazada del primer lugar por la histerectomia abdominal. Podria inferirse que la atencion sanitaria
en los lugares mas apartados estaria mejorando. Lamentablemente esto no se traduce en las tasas de mortalidad
materna, que se mantienen muy altas. Lo que no ha variado respecto a estudios anteriores es la procedencia,
siguen siendo San Martin y Ayacucho los lugares que mas aportan pacientes con fistula, después de Lima vy el
Callao.

La edad promedio de presentacién de fistulas no difiere de otros trabajos de investigacién2,14,36, siempre los
grupos de menor edad se relacionan con causas obstétricas.

Las manifestaciones clinicas, tales como la pérdida de orina y/o heces por vagina, aparecieron en algunos casos
inmediatamente después del procedimiento, pero en la mayoria tardd de 5 a 15 dias; nuestros resultados
concuerdan con los de Aliaga2 y Marquina31.

La mayor incidencia de fistula son la vesicovaginal y ureterovaginal, localizacidn que concuerda con trabajos
varios2,7,8,10,14, y esta relacionada con el factor que la ocasiona, en este caso la quirdrgica y la obstétrica. En
el presente trabajo hay una absoluta relacion entre la histerectomia abdominal total y las fistulas
ureterovaginales, asi como las uretrovaginales con los expulsivos prolongados; las vesicovaginales se
relacionaron con ambos tipos de procedimientos. No hay mayor discrepancia con estudios realizados en el
extranjero a este respectol14,19,23,24,29.

El presente estudio es de los pocos existentes que presentan los casos recidivantes segun tipo de fistulas.
Anteriores estudios indican los resultados de manera global. Aliaga2 refiere una tasa de recidiva del 8,4%,
Marquina31l 4%, Kelly29 6,3%, Falandryl5 10%. El presente estudio muestra una recidiva del 8%, que es el
promedio de los mencionados. Las fistulas vesicovaginales amplias son las que mas recidivan(12,1%), en
comparacién con las rectovaginales y uretrovaginales.

El momento de la reparacién de la FVV es muy controversial. Glenn18 refiere que debe ser menos de 3 meses,
Fearl entre 2 y 3 meses; la mayoria de expertos recomiendan no esperar mas de 4 meses. Sin embargo, en el
presente estudio el 70% de los casos curados fue tratado entre los 4 y 24 meses, lo cual se considera, segun el
criterio internacional, exagerado, teniendo en cuenta que la mujer se siente terriblemente incbmoda, marginada,
deprimida y frustrada en sus actividades sociales y matrimoniales.

El tipo de fistula vaginal es el que define generalmente la via de abordaje. En lo que refiere a la FVV el abordaje
es igualmente controversial; hay cirujanos, como Pfanenf, O'Connor35, Marshall32, Glenn18 y Stevens, que
recomiendan el abordaje transvesical; lo hacen como rutina y obtienen buenos resultados. Te Linde44, Kliment
y otros recomiendan la via transvaginal. Falandry14, en un estudio realizado en Africa con 261 casos empleando
la via transvaginal, en un 92% de las operaciones obtuvo una curacion del 81% y recidivas del 10%. En el
presente estudio se ha tenido mayor éxito por via abdominal (80%) en relacién con la via vaginal (53%).
Asimismo, el indice de recidivas ha sido diferente 6,2% para el abordaje abdominal y 26,6% para transvaginal.

Conclusiones

Aunque las fistulas vaginales son relativamente infrecuentes (9,6 casos por afio en HAL), causa un grave
sufrimiento para muchas mujeres que la padecen, obligandolas a vivir recluidas y deprimidas. La mitad de las
pacientes en estudio proceden de provincias; precisamente la mayor parte de las fistulas de estas pacientes ha
sido producida por una pésima atencion obstétrica que ha devenido concomitantemente en un natimuerto en la
totalidad de los casos. Esta afeccidén se presenta mayoritariamente en mujeres con edades de maxima
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productividad; el 67% de los casos se encuentra entre los 26y 50 afios. Al igual que en la mayor parte de los
paises en desarrollo, el factor obstétrico sigue siendo la principal causa de las fistulas vaginales.

Las fistulas mas frecuentes son la vesicovaginal (a predominio trigonal), la vesicovaginoanorrectal y la
ureterovaginal (a predominio izquierdo).

La FVV han sido producidas en un 50% por histerectomia abdominal, y en 39% por expulsivo prolongado. Las
FRV fueron causadas por expulsive, prolongado en 70%. Las ureterovaginales en su totalidad han sido
ocasionadas por intervenciones quirirgicas, de la misma manera las uretrovaginales por expulsivos prolongados.

La tasa de recidiva se encuentra en el promedio de los estudios previos (8%). Las de FVV amplias son de facil
recidiva.

El momento de reparacién ha sido mayoritariamente entre los 4 y 24 meses. La mayoria de expertos recomiendan
no esperar mas de 4 meses. Es innecesario esperar demasiado; la larga espera resulta terriblemente incdmoda
para la paciente. La via de abordaje de la FVV por via abdominal ha tenida mayor éxito (80%) frente a la via
transvaginal (53%). Estudios internacionales siguen siendo controversiales frente al abordaje. Si bien hay una
ligera inclinacién por la via vaginal, los cirujanos deben decidirse por la via que mayores éxitos indique su
experiencia.

No sélo la tasa alta de mortalidad materna (265 x 100 mil nv) sino también la tasa alta y grave de morbilidad

deben obligar a las autoridades de salud a profundizar la atencion materno perinatal en los lugares mas apartados
del pais.
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