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INTRODUCCION

El presente trabajo versa sobre un estudio y anélisis acerca -
del manejo de pacientes con historia de cesérea anterior, practi
cada en Hospitales Departamentales de la Repblica de Guate -

mala.

Por lo tanto, este estudio pretende ser una contribucion im -
portante para el Departamento de Maternidad del Hospital Reo-
sevelt de Guatemala; puesto que nos revela cuél es el tipo de
cesdrea que més frecuentemente se realiza en el érea rural y la
cantidad de pacientes que han sido cesarizadas con motivos jus

tificados.
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_OBJETIVOS

Evaluar la frecuencia de pacientes con cesérea anterior
departamental que ingresan al Departamento de Materni

dad del Hospital Rooseveit.

Determinar qué tipo de cesérea predominan en el érea -
q

rural.

Determinar qué conducta siguen los médicos del Depar-
tamento de Maternidad del Hospital Roosevelt con este-
tipo de paciente.

Eveluar si el manejo de este tipo de paciente es adecug
do.

Satisfacer un interés personal en la rama de la Gineco-

Chstetricia.

ANTECEDENTES

El anélisis del manejo de la paciente con cesérea efec-

fuada en los Hospitales Departamentales de la Repdblica de -

Guatemala es el primero que se realiza en el émbito nacional.




- 4-

CESAREA

Se le llama cesérea o la exiraccidn del feto por una via
diferente al canal genital, 1o cual impone la abertura del ab
démen y la incisidn del Gtero (operacidn cesarea abdominal).
Para ilegar al Otero, es necesario afravesar la cavidad peri -
‘toneal (cesérea transperitoneal) o rechazar el peritoneo sin -

rl Fa - ) -
penetrar en &l {cesbrea exfraperlfoneal). Extraido el feto y

suturado el Utero se concluye suturando la incisién abdominal.

HISTORIA:

Esta operacidn se conoce desde los tiempos miticos. Se-

- practicd, desde la més remota antiguedad, después de muerta

la madre y se le dib el nombre de cesdrea que proviene de le
palabra latina COESAR que significa incidir; pero su uso mé-
dico comienza con TRAUTMANN en 1610.

~ Antes de existir la asepsia y la antisepsia, la cesérea te-
nia un prondstico mortal; pero una vez introducidas estas téc
nicas, SANGER, aumenté su seguridad y aconsejd la suture =
del Gtero.

Al principio de este siglo, se practicaba por la incisidn -
del cverpo uterino Gnicamente (cesérea clésica), pero este ti-
po de cesdrea era muy oeligrosa para los pacientes con infec-
cién activa o potencial ya que morian de peritonitis post-ope
ratoria.

En 1909 LATZKO, con el objeto de evadir fa cavidad pe
ritoneal describié la cesérea extraperitoneal, exponiendo el -
segmento inferior, al rechazar el peritoneo y lo vejiga hacia
un ledo.
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 SELLHEIM, con el mismo objeto, aconsejaba la via supravesi=

cal para levantar el peritoneo sin abrirlo.

KRONIG, en 1912, opté por hacer la intervencidn segmenta=
ria transperitoneal; incidiendo transversaimente el peritoneo Vis
ceral, rechazcba el colgaijo inferiory con ¢l 1a vejiga hacia - -

abajo, pudiendo abrir la porcién inferior de
vertical.

Hasta hace pocas décadas, en los casos i
ba ta cesérea extraperitoneal en forma real
la cesérea debfia ir seguida de una histerect
conduccidn de las distocias ¥ la aplicacién

| Gtero en sentido = -

mpures ne se practica
o mediante artificios,
omia. Hoy la mejor=
de los antibidticos -

han perdido el uso casi exclusivo de la cesérea segmentaria frans

per‘i‘ronecl .




TIPOS DE CESAREA

CESAREA CORPOREA (clésica):

Al hablar de cesérea corporea en esta época, pareceria -
a primera vista extempo réneo; puesto que se piensa que por =
las desventajas que tiene esta técnica, en comparacién con la
segmentaria, deberfa de abandonarse. Sin embargo, la {lama-
da operacién clésica tiene todavia, al presente, indicaciones
que si bien escasas son precises, por lo que es necesario cono
cerlas, asi como sus peligres y complicaciones Maternc-fete =
les.

Después del establecimiento rutinario de las técnicas ba~-
jas, la cesérea clésica se dejé en el olvido y hasta se conside
r6 que el cirujano que fa practicaba no era competente y que
esta cirugio era un menoscabo en su prestigio. Sin embarge, -
la operacién tiene sy razén de ser dentro de la cirugfa obsté -
trica actual.

La téenica de esta operacidn es fécil y répida. Ei trau -
matismo sobre la madre es poco; y nulo sobre el feto.

Debe recordarse que los defectes cicotriciales predispo-~
nen a la ruptura uterina en el siguiente embarazo, en un gra -
do meyor que cuando se efeciba la seccién en el segmento -~
uterino.

 La justificacion de esta operacion se basa en la valoriza
| cién de su uiilidad en relacién con el riesgo quirbrgicoy las-
| consecuencias posteriores,

En general se puede decir, que es una intervencidn que -
no debe de ser olvidada; que tiene indicaciones precisas, pero
que sbélo es conveniente efectuarla cuando no es posible reali
zar lo técnica segmentaria. a

Las indicaciones principales: Céncer Cérvical e imposibilidad
de abordar e! segmento uterino, concuerda con lo sefialado por -
diferentes autores; encontraste con ofras indicaciones como: pla-
centa previa, desprendimiento de placenta normoincerta y cesé -
rea anterior corporal, cuya justificacion no es aceptada general-
mente. La indicacién de situacién transversa es dudoda, ya que=
generalmente el segmento estd muy extendido y es posible efec -
tuar la extraccién por la incisién segmentaria ampliande cuando
sea necesaria. '

La necesidad de una evacuacibn uterina muy répida, como en
la cesérea post-morten, es otra indicacién poco frecuente de la =~
cesérea clésica.

La imposibilidad de abordar el segmento uterino puede estar -
condicionada a:

a) Vejiga alta y fijo {en cesérea iterativa)
b) Adherencias firmes en segmento

¢) Tumores istmicos

d) Varicosidades @ nivel del segmento.

CESAREA SEGMENTARIA:

Lg cesérea segmentaria es la operacién més practicaeda en el -
presente porque ofrece mayores seguridades inmediatas y tardias.
Podemos puntualizar en ella las siguientes ventajas:

a) Con una laparatomia més pequefia, se aborda el Otero en un -
punto declive de la cavidad peritoneal donde ja serosa es més
resistente; y donde no se tropieza con el epiplén ni el infesti
no; disminuyendo asf, el manipuleo intestinal y por lo tanto -
hay menor incidencia de! shock neurogénico o de ilio ading -
mico post-operatorio.




b)_

d)

e)

f)

En esta region, el peritoneo puede ser despegado y permi-
te después una peritonizacién, con menor probabilidad de
adherencias posteriores.

La menor vascularizacion del segmento dé menos hemorra-
gia.

Después de la extraccién del fetoy lo placenta es més fé-
cil de suturar y, en vista de que se realiza en el segmento
inactivo del Otero, cicatriza mejor.

El asiento fijo y bajo de la herida proporciona, en caso de
infeccidn, un mejor bioqueo y defensa.

Se tiene menos probabilidades de incidir el Gtero en el si-
tio de incersién placentaria.
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INDICACIONES DE CESAREA

1. MATERNAS:

1. La desproporcién cefalopélvica: constitufa casi la Onica -
indicacién de la vieja obstetricia. Actualmente nos en--
contramos que las pelvis afectadas son muy pocas y en ios
pelvis viables es imposible asegurar si el parto se llevaré-
a cabo por via natural o bien por via confranatural. Ya -
que el diagnéstico clinico y radiclégico de desproporcitn
media o relativa ne autoriza a practicer la intervencisn, =
se deberé dar una prueba de trabajo de parto para determi
nar si 1a cabeza del feto se orienta bien y desciende ex=—
cepto en las presentaciones podélicas. En algunas ocasio-
nes, se puede usar perfusiones infravencsas con ocitocina-
para dar esta prueba. Con esta forma de actuar, sélo un -
35% de ceséreas corresponden a un obstéculo de origen -
ésea (7).

2. Toxemias Gravidicas: Si la paciente no mejora después de -

un perfodo de tratamiento médico para la pre-eclampsia, y -
si los medios para desencadenar el trabajo de parto fracasan-
debe practicarse una cesérea con el objeto de evacuar al fe-
to y evitar complicaciones graves materno—fetales.

En la ecampsia, lo més 1égico es la evacuacién inmediata del
Gtero; pero, desgraciademente las pacientes eclémpticas resis
ten mal al shock operatorio y la mortalidad en estas pacien--
tes es del 10 al 20% (7). Cuanto més crisis convulsives halla
sufrido la paciente peor seré el pronéstico.

Como cada caso de eclampsia tiene una fisionomia y evolu--
cién particular, la conducta quirbrgica no puede ser sisfema-
tica. Cuando decimos que se debe evacuer el Otero inmedia
tamente, no significa que se debe hacer cesérea sino que se -
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debe administrar una perfusién |nfmravenoso.cot1 oxEtocina; 5.1 Malformaciones Congénitas: Hacen imposible o peligroso ~
salvo en aquellos casos en que exista otra indicacién obs- ol parto vaginal = ‘
tétrica agregada, P ’

Nep . o s 2 Tumores: Carcinoma del cérvix; o algin quiste ovéricoo -
3. Distocios Dingmicas: La cesdrea estaré indicado en uvna - : I . ioagun q
T : 3 fibroma que actie como tumor previo.

distocia funcienal siempre que: :

5.3 Después de Cirugia Pléstica Vaginal: Correccidn de fistu -

3.1 Exv_sfa un verdadero trabajo de parto; es decnr., que no |&s, prolapsos uterings, etc.
se inferpreten como anomalfes de la contraccién los -
fendmenos dolorosos del pre-parto. 6 Ovulares;
3.2 Fracase un correcto fratamiento medicamentoso. 4.1 Placenta Previa: Los elementos que aqui sirven de pauta -
3.3 Puedan juzgarse, por experiencia, las ventajos y ries- pard indicar la cesér:_ea son: La ﬁal_fn de confrol_y-gran'mog_
gos de una solucién vaginal. njfucf de la h?morfogia, el feto vivo en los_ proximidades del
¥ . término, la distocia completa, la resistencia del cuello, les

. . ; n » d @ @ - - .
4. Patologfa Matema Intercurrente: variedades oclusivas y la primiparidad

No hay que olvidar que las variedades no oclusivas -

4.1 Hipertersidn Arterial Agravada: Si | fe i
4 H i 1a esl - ! - .
3 e ] - gres presion ascien j. y la multiparided son favorables y muy comunes (85%) (7)
e, pese ai fratamienfo médico, la embarazada estd ~ i
. o . y que en ellos el método de Puzos logra con frecuencia una
expuesta a temibles complicaciones tales como: hemi s _ss  £o . '
letfos. h . o . . - terminacién fécil y exitosa.
piejios, hemorragias retintanas y retro~placentarios; - .
siendo ademés, pésimo el pronéstic i i ' - . ' N
h bat ' P P © pard el nifio. QS' 6.2 Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normoincerta:
no hay trabojo de parto y no se logra éste con una in-
duccidn, se practicard uno cesérea i
rsep ’ Seré tratado con cesérea cuando el feto esté vivo y viable;
' ) llos en que, ain con feto muerto, el parto nose rea -
4.2 Diabetes: Interrumpir el emb 4 ¢ aque que, , el p
. : mbarezo por ce - X . .
mre’rermimpi wbre todo s ffo sarea en efl liza dentro de las 6 horas y la paciente tiende a agravarse,
obre to - . .. . ~ .
P | pre s SOBF © 51 hdy macrosomia 1e fa intervencidn operatoria debe acompafiarse de transfusio -
tal, toxemia sobre agregada o si se ha controlado en - nes sanguineas
forma deficiente la diabetes. ‘
6.3 Procidencias del Cordén: Con feto vivo y dilatacién in= -
4.3 Nefropatias: Deberé practica s ‘ ; 4
- - rse 1a ce . P .
o tonc P . l s?reu cuando la completa es un motivo fundado de cesarea; superior @ las -
insuficiencia renal alcanza limites peligrosos y no es- tentativas de reduccidn. _

médicamente controlable.

5. Patologia Ginecoldgica Asociada: (Distocia de partes - -
blandas).
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7. FETALES:

7.1 Sufrimiento Fetal: Es frecuente notar que esta indica--
<7én se hace con ligereza. Los Onicos datos clinices --
que deben tomarse como base son: la aritmia y la bredi-
cardia. Lo taquicardia por si sola no plantea la extrac
cién inmediata; sino que exige una mayor vigilencia.

7.9 Presentaciones Anormales: Las de hombro, fas de frente
o cora, y las podalicas acompefiadas de dificultad en fa
dilatacién o de problema pélvico.

7.3 Anomaifas Fetales: Monstruos siameses.

8. Otras Indicaciones?

8.1 Cesérea Previa: Para alguncs obstetras es indicacién de
que se ha de repetir la operocién; pero para ofros no lo-
es.

Por supuesto si persiste la indicacidn que motivé la pri-
mera cesérea; como la estrechez péivica, todos los fetos
de tamafio normal deben ser extraidos por via obdominal.

Al decidir la ejecucién de la cesérea electica hay que
asegurarse de que el feto sea maduro para sobrevivir, el
momento opo rtunc para realizar la cesérea electiver es-
esperar que comiencen los dolores de parto o bien si se
produce la ruptura esponténea de las membranas ovula -
res.

8.2 Trogedias Obstétricas: En algunes pacientes que padecen
aborto habitual, en pacientes con muerte fetales intro -
parto inexplicables, o en aquellas cuyos fetos anteriores
murieron después de llegar al perfodo de vicbilidad, se
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puede ejecutdr la operocidn cesérea inmedia‘rumerfﬂe ontes
de la fecha en que con anterioridad murieron Yos fetos.

8.3 Inminencia de ruptura pterinat

8.4 Embarazo Prolongado: Cuando no se puede obtener rés =
puesta al =Jucir el trabajo de parto-

CONTRA%NDICACIONES DE LA OPERACION

CESAREA

1) Muerte del feto: Siempre que oxiste indicacibn maternai~

{Desproporcion feto-pélvica, algunos casos de d.eSpren*di]:
miento prematuro de la placenta, placenta previa cen ra

total).

. Ly
Salvo en caso de no responder a la induccion.

2) EciomE- sia?

3) Anomalfos fetales: Lo hidrocefalia, por eierr:plo, ya que -
axisten medidas de reduccidn, (c_roneocen’resm).

Mientras no mejore el es’rodo,—

e la intervencidn oumentaria
s

ico y quirur

4)  Enles Hemorragias graves:

omeral de la paciente, ya qu ;
21 riesgo de la mortalidad por el shock anestés

gico.




- 14 -

ACC,IDENTES Y COMPLICACIONES DE LA
. CESAREA

Los accidentes y complicaciones de la cesarea se dividen-

en:

1. Inmediatas:

1.1 Traumatismo Vesical: Se debe suturar en dos planos; de-
jando sonda vesical por diez dias.

1.2 Hemorragia: Que puede originarse en la superficie de la -
seccion del segmento, por atonia utering a nivel de una -
rasgadura de los dngulos de la incisién, que puede acom-
patiarse de lesién de la arteria uterina.

El tipo de anestésico infiuye sobre la intensidad de la
hemorragia.

1.3 Lo delgadez del segmento: Expone a que se hiera al nifio-
durante la incisién.

1.4 Traumatismo del feto en su extraccién: (muy raros).

1.5 Por Gltimo tenemos un accidente de técnica que se debe -
evitar, y es la sutura del labio superior de la histerotomia
con’la pared posterior del Gtero (muy rares).

2. Mediates:

2.1 La més importante es la peritonitis, que puede originarse -
por contaminacién durante el acto operatorio o por prope
gacidn desde lo cavidad uterina infecteda en el posf-opg
ratorio. '

-15 -

2 2 Endometritis post-operatoria: Que altera el proceso de cica-
trizacién del Gtero.

2.3 Infeccién de herida operatforia.

3. Tardios:

3.1 Son frecuentes las diastasis de los rectos.

3.2 Las eventraciones consecuentes a la mala cicatrizacién de -
la pared a causa de infeccién o hematoma.-
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PRONOSTICO MATERNO

Antes d i
. nies de 1939 la mortalidad materna alcanzaba un 50% ( 3-

E @ L e .

} perfeccionamiento de las técnices operatorias; el d

antibiéticos; mejores técni i orrionto de
ntib] 3 mejores écnicas de anestesia; el uso corriente de

plasma y sangre; mejores cuidades de lo conduccidn del parto-

y manejo post=cperatorie, han disminui .
0.4% en la actualidad (3’_7). isminvido lo mortalidad a un -

CAUSAS DE MUERTE MATERNA:

LQ ra -
3y sI m:s frecuentes son: la toxemia, la anestesia, la peritoni
is, el shock y la anemia aguda post-hemorrégica. -

MORBILIDAD MATERNA:

L0 st a -, A s
- morbi‘[;l/ad’pcm la cesérea clésica es de 7% para los ca -
,-ifft"ros’ 14% si se opera con membranas rotas y 40% si se - -
practicaron ensayos previos de extraccién fetal vaginal (7)

; P.c:rq la cesérea segmentaria la morbilidad es de 15% (7) y -
eriva del acto operatorio e infeccidn. ¢

quz::s:;:cﬁ; ::r[lo.ﬂii!od que existe en las pacientes cesari-
sl o plicada porque la mayoria de los casos se -
operar ergencia sin una adecuada investigacién y prepa
didone}:re-opertl:fo.rw; y en la mcfyori’a de veces, en malas con

generales: por hemorragios, trabajo prolongodo, infec

Ci’ -, » L) L)
én amniética, anemia, hipoproteinemia, etc. (7).
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PRONOSTICO FETAL:

El pronéstico fetal se ve afectado por:

adurez: En las cesareas hechas por toxemic, placen-

1. Por la prem
d sanguinea, o por error de célculo. -

ta previa, incompatibilida
La mortalidad cscila entre el 8y 20% 7).

2. Por la anoxia:

peracion: hipertersién -

2 1 Por circunstancias que preceden a la o
trabajo de parto prolon=

arterial, placenta previa, cardiopatia,
gado, empleo de medicamentos, efc.

2.2 Por el tipo de anestesia empleada.

3. Por anemia: En la incompatibilidad sanguinea y en la placenta

previa.

A. Por hemorragics meningueas: Sobre todo en los prematuros y €n -

Tos casos de sufrimiento fetal intraparic.

OPERACION. CESAREA EN LA MUJER 4A_GONIZANTE
O MUERTA

El feto puede vivir hasta 20 minutos; pero el intervalo usual ha

sido de 2 a 10 minutos después de la muerte de la madre (1-3). EF
obito de la muert

tiempo que dura la vida del feto depende de lo si

de la madre; vive mds tiempo si la gestanfe muere de aplopeiia, d
un accidente, de hemorragia o de alguna enfermedad fulminante;
iene una agonia larga como las enferma
es més rapida pues
| cuadro crénica o

mientras que si la madre
de fuberculosis o cardiopatias, la muerte fetal
sus reservas de oxigeno estan disminuidas por €

terno.
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Desde tiempos muy antiguos, se hicieron esfuerzos por
salvar al feto mediante la operacién cesérea después de la - -
mueite de la embarazada; pero eran tan malos los resultados, -
que por lo general se reprobaba el procedimiento.

En tiempos recientes, se ha ejecutado ia operacion -
con resulfados mas alentadores. Si la gestacién es mayor de -
las 28 semaras no se debe perder ni un instante en efectuar la
cesérea después de extinguinse la vida de la madre. Ni siquie
re la ley hace obligatorio obtener el consentimiento del espo -
s6 o el de la familia; aunque por su propia proteccién, el mé -
‘dico debe obtenerlo con anticipacién siempre que sea pesible.

PORVENIR OBSTETRICO. DE LA PACIENTE
CESARIZADA

La cesérea deja en el Gtero una cicatriz la cual pue-
de ser de excelente condicidn; sin embarge, ain en estos casos
tiene riesgos de ruptura durante el embarazo {cesérea clésica)-
o bien durante el trabajo de parto {corporea y segmentaria).

_ El estudio radiolégico (histerografia) debe efectuarse
5 meses después de realizade la operacién cesérea. Llas cica -
trices defectuosas se muestran con imégenes saculares o en for-
ma de muescas {7).

Frente a una paciente que ha tenido una cesérea ante

rior hay que analizar la causa y les circunstancias que rodea--
ron fa operacién anterior. Saber qué tipo de cesérea le practi-

caron, si el personal fue calificade o si el post-operatorio fue-

complicado es de suma importancia para determinar la conduc~
ta.

En los casos en que la cesérea anterior fue accidental;
es decir, por una distocia femporal y siempre que no exista con
tra indicacién, se le puede dejar e volucionar parto por via na-

tural, ya que éste devuelve a ia mujer la confianza en si misma.
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{En rnuestro medio el criterio que una cesdrea impone ofra no es un

axioma).

MATERIAL Y METODOS

HUMANO

Personal del Departamento de Maternidad del Hospital Roo=

1. .
sevelt, en su asesoria y en su revisién. (Dr. Rodolfe Gonzd~
lez Laylie y Dr. José Luis Chacdn Montiel).

2 Personal del Departamentc de Regisiros Clinicos y del Depar
tamento de Estadistica del Hospital Rocsevelt.

MATERIAL

1. Libros de Operaciones de Labor y Partos y del Servicio Sép-
tico del Hospital Roosevelt.

2. Historias Clinicas con diagnéstico de cesérea anierior depar
tamental.

3. Boleta de investigacién que fue creada para el efecto y que

contiene los siguientes parGmetros:

a. Origen de la paciente

b. Grupo Etnico de la paciente

¢. Edad de la paciente . e

d. Hospital depc:rfumen’ral donde se le efectud la cefarea an

terior.
e. Paridad de la paciente :
f. Hijos vivos y muertos de la paciente
g. Si tuvo control prenatal .
h. Si ingresa con trabajo de parto .
¢ Motivo de la cesérea anterior y mofivo actual
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i. Tipo de cesérea anterior y actual
k. Complicaciones durante la cesérea anterior y en la
actual en el post y pre operatorio

METODO

Para investigar todo io anterior, se revisaron los libros
de operaciones de Labor y Partes y de Séptico de las fechas - -
comprendidas entre el lo. de enero de 1967 a! 31 de diciembre
de 1976. (10 afios)

De ia revisién efectuada se obtuvieron é8 cases clini
cos con el diagnéstico de cesérea anterior deparfamental y sé -
lo se pudo analizar 39 historias clinices. El resto tenfa ndmero
de registro equivocado y otras sélo se encontraban con un sélo-
apellido de la paciente, o cual dificulta buscor el registro que
corresponde segin lo explicado por el Director de Registros CIi
nicos del Hospital Roosevelt. B

EDAD DE LAS PACIENTES

EDAD No. DE PACIENTES %

15 - 20 5 513
21 -25 1 28 21
26 - 30 12 30.77

3135 6 15.38

- 36-40 5 12.82
.- 45 2 5.13
46 y MAS 1 2.56
LOTAL 39 100.00%
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El presente cuadro nos muestra los grupos de edad que prevale-
cieron en este trabajo.

! acién (58.98%) correspondid a las-

El mayor porcentaje de pobl "
pacientes compfend-?dqs en la 3a. década.

PARIDAD DE LA PACIENTE

No. DE PACIENTES %
0
NULIPARA 8 °
PRIMIPARA .
PEQUENA MULTIPARA *. 30 ;g,gg é:
GRAN MULTIPARA ** 9 i
TOTAL | 39 100.00%

* De 2-5 partos.
** Més de 6 partos.

[y A
acientes multipares siendo més

El total de ia poblacidn fueron p
frecuentes las pacientes que tenian de 2 a 5 partos.
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GRUPO ETNICQO DE LAS PACIENTES
HOSPITAL
DEPARTAMENTL CsT. c.C.
GRUPO ETNICO No. DE PACIENTES %
LADINO 36 '92.30 1ZABAL 3(7.70) 2(5.13) 1 (.56)
AMATITLAN 3(7.70) 12562 (5.13)
INDIGENA 3 7.70 SAN BENITO, PETEN 2 (5.13) -1{2.56) 1 {2.56)
RETALHULEU 2(5.13) 1Q2.56) 1 (2.56)
. QUICHE 2 (5.13) 1{2.56) 1 {2.56)
TOTAL 39 100.00% UTIAPA 2(513) 2(5.13)
MAZATENANGO 1 (2.56) 1E2-56;
1(2.56) 1(2.56
) Poodemes observar que el 92.30% de pacientes es de - S&H){%ELMULA 1(2.56) 1(2.56)
origen ladino. JALAPA 1(2.56) 1(2.56)
Deb o TOTONICAPAN 1(2.56) 1(2.56)
ebe tomarse eﬂnocueﬁfa (:1u:fa-ir 'es una Forrrla arbitraria- SAN MARCOS 1 (2.56) 1{2.56)
Ia_empleodc por el Servicio de Admisién del Hospitel para la - TIQUISATE 1(2.56) 1(2.56)
asignacién dei Ladino o Indfgena y por fo fanto no se puede ob
tener conclusién elguna. -
39(100.00) 28(71.75) 11(28.19)
HOSPITALES DEPARTAMENTALES DONDE SE EFECTUO LA - TOTAL (
CESAREA ANTERIOR

- a [»)
E * E| ngmero entre paréntesis es %.

? No se puede sacar ninguna conclusién en vista de que Gnicamen
gEQl’SAPgﬁkAENTAF_ CsST CC , te fene?nc.as los casos que se atendieron en el Hos?ifol Roosevelf:
' — ' y no la poblacién total cesarizada en caf!q Hospital como pq;c
COBAN 6 (15.38)"  5(12.82)* 10.56)* determinar la incidencia del tipo de cesérea efectuada en cada-
- ESCUINTLA 5 (12.82) 5(12.82) uno de ellos.
-ANTIGUA 4 (10.26) 2{ 5.13) 2(5.13) \
ZACAPA 3(7.70)  1{2.5¢) 2(5.13) |
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CONTROL PRENATAL

LUGAR DONDE SE EFECTUO

EL CONTROL PRENATAL No. DE PACIENTES %

HOSPITAL ROOSEVELT 6 41,03

CENTRO DE SALUD DE LA

CAPITAL l 2.56

CENTRO DE SALUD DEFAR

TAMENTAL - 3 7.70

MEDICO PARTICULAR o 6 15.38

Total . 26 66.67% .

SIN CONTROL PRENATAL 13 33.,33%
TOTAL GENERAL 3% 100.00%

En este cuadro observamos que el 66.67% tuvo control
prenatal. 41% de pacientes estuvieron controlades en el Hospi
tal Rocsevelt y el resto en otros Centros Asistenciales (Cenfrop_-
de Salud, Hospital Departamental, etc.) o con Médico perticular.

. 33.33% no tuvieron dicho control; esto se puede deber
a que dichas pacientes no tienen interés en hacerse un control -
antes de su parto ya sea por circunstancias sociales y econémi -
cas o por falta de un plan educacional por parte del Médico e
su parto anterior. "
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RESOLUCION DE LO5 CASOS

Se tiene como norma en el Departamento de Maternidad del -
Hospite! Roosevelt que toda paciente que ingresa con diagnéstico

de cesérea anterior realizada en un Hospital Departamental debe

cesarizarse, ya que se desconocen jos motivos de la cesérea ante

rior, el tipo de cesérea efectuada, el fipo de posf-operatorib que

fuvo y ain falta de datos de algbn-accidente durante la opera- -

¢ién (rasgoduras, etc.).
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PACIENTES QUE INGRESARON CON Y SIN TRABAJO
DE PARTO

IN GRESAN CON TRABAJO
DE PARTO

CON CONTROL SIN CONTROL

TIPO DE CESAREA
PRE-NATAL PRE-NATAL

26 (66.67) *

14 (53.85)* 12 (46.15)*

INGRESAN SIN TRABAJO .

DE PARTO
13 (33.33) * 12 (92.30} * 1(7.70)*
TOTAL:
39 (100} * 26 13

* a
El nGmero entre paréntesis es %.

Es elevado el riesgo que corren las pacientes que ingresan con
trabajo de parto pues se desconoce el tipo de cesdrea efectuada.
Es lamentable que més del 50% de pacientes con cortrol pre-na-
tal ingresaron entre ellas; cuando 100% de las que tuvieron con-

trol pre-natal debié ser ingresada con anticipacién para realizar
electivamente dicha operacion.
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TiPO DE CESAREA EFECTUADA EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT

-

No. DE PACIENTES %

CESAREA SEGMENTARIA
92.30
TRANS PERITONEAL 36

7.70
CESAREA CORPOREA 3

corcowores 1

, SO
39 100.00%

TOTAL

may of ¥ r men aria ironsperﬂo -

A fectud cesairea sed

la comse\esee )

nea as 3 cesareds corpo’ regs dque se realizaron fueron potr en=
r

fectudn
contrar el hallozgo de segmento €n mal estado general e n

doseles Pomeroy-
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TIP O DE CESAREA ANTERIOR

“FiPO DE CESAREA No. DE PACIENTES %
“CESAREA SEGMENTARIA .
TRANSPERITONEAL 28 71.79
CESAREA CORPOREA N
¢ {Clésica) 11 28.21
O T AL 39 100.00%

El cuadro anterior se hace en base a los hallazgos - -
.operatorios hechos en lo cesérea actual.

Nos damos cuenta que la cesdrea segmentaria transpe
ritoneal es la que prevalece en el presente trabajo con el 71.

79%.

La cesérea corporea se enconfré Gnicamente a 11 pe
cientes o sea el 28.21%. Hesta el momento se ignora el motivo
de dicho procedimiento, ya que no se cuenta con historia clini
ca ni récord operatorio anterior. -

Es muy importente hacer notar que, aproximadamente=-
una de cada 3 pacientes ingresan con cesérea corporea es decir
que una paciente que ingrese con cesérea departamental tiene~

» o aj * -~
més o menos 30% de probabilidades de tener cesarea corporea.
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PESC DE LOS RECIEN NACIDGCS e LA CESAREA ACTUAL

o

CESAREA
5O EN CESAREA
EESRAS Ne. EMERGENCIA  ELECTIVA
. &%
Menores de 55 6(15,38)" 410.26)* 2¢ 5.13)
57 _ 8  31{79.49) 23(58.97) 8(20 .51)
Maycres de 81 2( 5:13) 2{ 5.13)
T OTAL 3910000 29(74.36) 10(25.64)

Rango entret 4 ibs. a 8.12 ibs.
* Bi nomerc entre paréntesis es Y.

E} Recién Nacido de mencr peso obtenido en cesarea de err:e;r_
gencia fue de 4 libras y el de la cesarea electiva fue de 531 -
bras.

Es curicso que no se hayan tenido un mayor nimero de recién
nacides prematurcs o de bajo peso en cesareas electivas pues no
es rutina efectuar examen de maduracidn pulmenar previc d ia' -
cesérea. Los recién nacidos prematuros o de bajo peso en cesd =
rea de emergencia se justifican porque la conducta de la pacien
te en cesérea anterior depor’ramen‘rol y trebajo de parto no es =~
otra que la ces@reda.




referidas
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_COMPL ICACIONES:

No se encontraron complicaciones que hallan sido -

por las pacientes en la cesérea efectuada en el Hos

pital Departamenti ni se encontraron complicaciones quirtrgi

cos o post-operatorias de la efectuada en el Hospital Roose -

velt.

1)

2)

3)

-9 -

CONCLUSIONES

Sélo se pudo revisar 39 casos de un total de 68 pacientes —
encontrades ya que 29 tenfan equivocado el registro clini-
co o fenia anotado el nombre incompleto de los pacientes—
en el libro de operaciones, lo cual imposibilit buscar en =

e} archivo correspondiente.
E 100% de pacientes eran multiparas.

E| 59% eran pacientes entre 21 y 30 afios.

4) Un 66% tuvo control pre-natal; pero s5lo la mitad de ellas tu-

5)

6)

7)

8)

vo cesérea eleciiva ya que la otra mitad ingres6 de emergen =
cia con trabajo de perfo.

El 100% de cosos fue resuelia con cesérea siendo el 92% -
cesérea segmentaria.

1 de cada 3 pacientes tenia cesérea corporea.

No se enconiraron complicaciones quirdrgicas ni anestési -
cas ni puerperales.

Ef 33.33% (13 pacientes) fue esterilizado y 10 por multipa
ridad {més de 3 parfos) y 3 por enconirarse el segmento en
males condiciones para un futuro embarazo. ‘
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REC OMENDACIONES

1) Que fodo el personal Médico de! Departamento de Materni-
daod del Hospital Roosevelt anote en el libro de operaciones-

ol nimero del registro cifnico de la paciente y el nombre -=
completo de ésta, para que dichos datos puedan servir al - =
efectuar estudios estadisticos.

2) Solicitar informacidn a los Hospitales Departamentales a tra
vés del Servicio Social acerca de lo indicacidn de la cesé -
rea, tipc de cesérea y complicaciones pard determinar la - -
conducta de resolucién del parto; siempre que la paciente -
acuda @ control pre-natal a este Hospital Roosevelt.

3) Si no se tuviera informacidn, ingresar a la paciente para ce
séreg electiva evitando que ingrese en trabajo de parto.

4) Que el Personal Médico que realice una cesérea en fos Hos
pitales Departamentales realice un plan educacional en la -
paciente sobre su futuro obstétrico y necesidad de control =
pre-natal.

.33 -
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