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LINTRODUCCION

Se presentan en esta tesis, los resultados de una revisién retros-
iCtiva de 428 casos de Cesirea practicadas en el Hospital Nacional de
| Investigacion, animados por el deseo de ubicar, en el contexto na-
, la prictica de la Cesarea, pero fundamentalmente, para inferir
105 concretos sobre Ia justificacion o no de su realizacion.
Es innegable el gran valor que tiene la practica de la cesarea en
Campo actual de la obstetricia, hasta el punto de que en su desarro-
ha ido convirtiendo en una técnica especializada, especifica, que
e de una comprension teorica profunda para alcanzar con acier-
indicacién vy, luego, de una especial habilidad en su ejecutoria.

sapercibida y de lleno nos dispusimos abordarla.
Es claro que el principal deseo que abrigamos, es de que los re-
iltados a que llegamos, sean utilizados 1o mas convenientemente posi-
E para mejorar la indicacion y realizacion de Ia cesarea, que en el or-
il humano significara elevar las posibilidades de éxito en la obten-
on del fruto de las gestantes y de la seguridad de ellas mismas, conver-
fas en perspectivas mejores de vida, en general, ¥ para futuros emba-
particularmente.- En todo €480, no nos anida mas que el senti-
lento de que esta investigacion contribuya a evitar lo que hemos dado
illamar: “CESAREAS INNECESARIAS”.
Para finalizar, se debe destacar la especial colaboracion del Dr.
to Fuentes Hernandez, Médico y Cirujano jefe del Depto. de Ma-
el HNSM, para que este trabajo se llevara a cabo, hacia él van



MANTECEDENTES
IV.CESAREA

Ante todo, comprendemos a la cesérea cerho 1a solucién por 1a
yia de la pared abdominal de un embarazo viable, interesando, en conse~
cuencia, al utero mediante una histeroteim ia.
De como, cuando y dénde surgio el acto operatorio que s€ cons-
{ituiria en la actual cesdrea es un tema a0n no dilucidado, pero que ha
gido objeto de investigaciones detenidas. En cambio tenemos mas da-
tos sobre su gesarrollo, sobre 1os cambios que ha sufrido en los altimos
tiempos, y para la actualidad, abundante literatura sobre sus modalida-
des, esquemas de indicaciones, eic., que la ha hecho un campo especial

de la ciencia Meédica.
En general, lo relativo a la historia, no se podria abarcar en tan

poco espacio, por lo que s¢ sefialaran solo algunos datos importantes.
Se habla de haberse practicado 12 cesarea desde el tiempo de los
romanos. Julio César habria nacido producto de un procedimientd asi,
Fl Talmud hace también algunas menciones. Llegamos a las referencias

de que Jacob Nufes, hacia el afio de 1500 de Nuesira Eta, habria prac-
ticado la cesarea en Su esposa y que, traordinario!, ésta sobrevivio.-
ielo XVI, refiere de varios casos prac

Francois Rousseot, siempre en el sigl
a Pero hasta esa época podemos sacar

ticados por cirujanos de la época.
algunas conclusiones:

Hgy que mencionar algunos aspectos que condujeron a ab
nuestra 1nvest.1gaci6n. Durante las practicas hospitalarias sostenid -
de obsgfvar 01?rta atmosfera de expectacion que se produce frenisj 1
operacmn’l cesarea, particularmente de parte de los estudiantes de o
¢ina y médicos jovenes. Esta expectacion se matizaba muchas vecm
embargo, de dudas e incluso desaprobaciones abiertas por et'
aque]l(")S que de una u otra forma participaban en el proceso Elai ;
es el siguiente: la objetividad en la justificacion e indicacion Ede un
2?11":: ;so flllesta eln dtud3, y desaprobada incluso, algunas veces, si noai
. o cual esto i ion 1
T e por si es una fuerte llamada de atencion p
Y nos refer'unos aqui, aclaramos, a las dudas y desaprobacio

que no eran deliberadas, malintencionadas, sino que, al contr
provenian de Eersonas conocedoras de la materia, entre’e]los mé'. -
Rersqnal pramédico y otros que, por sus largos afios de trabajo ex):
riencia en el asunto, dejan entrever objetividad en sus criterios ;
Por_ (_)tro lado, la literatura a nivel nacional existente sgbre el
so es casi inexistente, y menos se ha logrado globalizar sus datos
cuIefInt}:; apenas, con algunos escritos al respecto en la capital (H. G )
ym en,msc.msevelth) y tesis de graduacion de colegas en algunos depa

ncias hasta entonces son dudosas ¥ 10

M HIPOTESIS 1. Que los escritos ¥ refere
reflejan exactamente 12 realidad.
Tenfamos, pues, una duda en particular y era la siguiente: 2. g;e:lrgfér; Sffﬂf; ?izt;:oyla cesdrea, ¢sta fue en gestantes moribun-
los resultados fueron letales.

e R 5
qué punto se justificaba y aplicaba consecuentemente la cesarea 3 Q todos 1
3, ue en todos los casos

mo medida extrema para solucionar un
e 1 parto?. Esa dud i
2 la siguiente hipotesis: UN BUEN PORCENTAJEu S*Eselfl;sa "CES
COxSAS EJECUTADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MA
; l\io TIENEN UNA ADECUADA JUSTIFICACION.
s 1;);qfsultados 1que se llegan a tener son vilidos para nuestro E
; e no excluiria que situacione imi i
R ohalariosdel pas. nes similares se dieran en

Queremos hacer referencia también, de algunos aspectos que S0-

bre la practica de la Obstetricia, se tienen de los pueblos indigenas pre-

coloniales (Mayas, Quichés, Cakchiqueles, efc.)- No se puede dudar de
la importancia inapreciable que dichos pueblos confirieron a la Materni-
dad, erigiendole no

pocas divinidades, encabezadas por la diosa IX-

QUIC.
i va dificultad de concretizar la meto-
dologia de atencion al embarazo y parto, por lo que sera mejor que cite-
mos al Dr. Martinez Duréan, que nos da algunos elementos sobre esto:

«f as diferentes etapas del embarazo y parto han sido siempte motivo
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ora practicaba la embriotom ia con un

de repres_ent—aciones artisticas. Los Incds representaron con re
abundancia en la ceramica y en la escultura, diferentes moment.'
parto. No gucede asi en el arte Maya, pues hasta la fecha no se h’oEli e
E[:o.ntt_rado figuraciones del parto. Ello puede ser interpretado asi a:n
anto no s .
ey pue4§1;lc,:1@ntren esas figuras, como producto de su moral s
. Véase que esa deficiencia de datos es mas marcada en relacio;
?grto, yt_en 1cuanto al fl:rrlljbarazo los aportes son mejores a nivel de es
s, particularmente el Popol i i io
B M pol Vuh, que ha sido objeto de estudio por
. En cuanto a los aspectos de cuidados prenatales, y aun de pu
perio, se menciona que “..las madres deben bafiarse durante los
mos meses del embarazo y los primeros que siguen al parto”. (5, p 74
.f;derqas, es posible la utilizacion de técnicas mas avanzad.as ,puie I
menciona que “La partera hace las maniobras y versiones p;ra ende-
rezar el feto, después de que la mujer ha sufrido ¢l bafio de vapdr"ﬁ-
(5, p. 74), lo cual nos revela el conocimiento que desarrollaron las parJ-
teras en cuanto a situacion y presentacion fetal. 9
En general, el bafio jugd un importante papel en el cuidado de:
embarazo, y no solo de él: “Los bafios se acostumbraban para enfer-
mos, partunf_:ntas y sanos” (5, p. 74). Estos elementos, indudablementé—i
;:ran el reflejo de la expe!-iencia asimilada con agudo juicio, y de cuy’g
egado, con algunas modificaciones no sustanciales, atn sé hace hojf
rr_lucho e mcqsante uso a nivel de los sectores guatemaltecos mayorit;-
rios, para quienes continia siendo sus {anicas alternativas, ante la DE-
LI]_?-ERADA E INHUMANA oposicion de los grupos pode;osos minori-
ta}noi, f:lel pais, que les impiden el acceso a los conocimientos y servi-
cios cientifico-técnicos” de nuestro tiempo, de los cuales, dicha mind
ria, se ha apropiado inmoralmente. \

mente cuando se asum ia que la criatura estaba muerta.

Sirvan estos elementos, pues, para comprender e
o de la practica médica en general por par
mbinos, y que aunque no
sarea’”’ no podemos emitir mayor criterio sobre si
2 determinado momento dificilisimo - Vayamos ahor
o mas reciente

A Francois Mauriceau, obstetra frances, podemos ¢O
o el primero de quién tenemos referencias aceptables
mrido a esta operacion hacia 1668, para luego exte
os pafses, aungque, aiin para 1887, segan lo referido p
gla general erala letalidad materna e infantil

Max Singer es el gran obstetra, pun
procedimiento, que introdujo la sutura
L, simultaneamente empezaba a practicarse cn
favorables Y Porro, por los mismos afios, pro
erectom ia sub-total la cesarea, pard resolver, fun
lema de hemorragia. Hoy, excepto definidas indicacion
fina manera se considera razonable esta técnica

ening en 1912 sefialo la importancia de que se
wtario inferior la incision; pero fue Kerr quien en
gntaja clara de que la operacion se hiciese en el segimen
te transversal”’, corte que Kroening hacia lon
ielo, ha partido ¥ girado la actual técnica operatoria.
~ Debemos “mencionar la loable participacion de med
ltecos, que se destacaron en el campo de 1
Europa - Entre ellos a los Drs. Eligio Baca, José Mon
Ortega, particularmente el primero, que ya en 1871 logro,
s intentos, su primera cesarea con excelentes resultados
y el recién nacido. Es hoy indudable que en su t
 ver la particular perseverancia y cuidado que te
PSIA, a cuyo estudio se dedicaron inagotablemente.
Alcanzando este nivel, la princ
o soluciones técnicas y terapéuticas a los
Morragia y anestesia; por otro

1926 hi

algih ois)u;:);?ogue es lrédudable que se afrontaron serios problemas con
RO ot it ot tonis las parteras Mayas, Quichés, Etc.
. demu%st esarlrollax otras técnicas, por demas oportunas. Esto s€
licib ra:‘en as conclpsmnes alcanzadas por investigadores, en 1¢-

n a que “La terapéutica obstétrica estaba muy adelantadz: ...... la

-

El primer ndmi ibli afi
5 ero corresponde al bibliografico, luego, |a pagina de dicho libro consuita-
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| a navaja de piedra y sacaba a
azos la criatura” (5, p. 72) en los casos de partos dificiles y mas po-

1 nivel de desa-
te de los pueblos preco-

tenemos cuestiones concretas a una posible
o no se practico

a, al -analisis his-

nsiderarlo
de haber

nderse su uso a

or Harris,

to clave en el desarrollo de
uterina a fines del siglo
EE.UU. con resulta-
cedia a sellar con his-
damentalmente, el

es, de nin-

Frank en 1907, hizo la primera intervencion extraperitoneal;
hiciera a nivel seg-

zo notarla

to inferior *“‘con
gitudinal. Bajo este mo-

icos guate-

a Cirugia, especialmente
teros y Juan Jo-

después de
para la ma-

runfo tuvo mucho
nian en la ANTI-

ipal tarea ha sido la de ir encon-
problemas de infeccion,

lado, a ir definiendo cada vez mas




acertadamente el cuadro de indicaciones.- Con el avance de los co
mientos técnicos propios del acto quirtirgico, y de los aspectos genera
concurrentes (anestesia, liquidos i.v., transfusiones, antibioticos)
cesarea se ha ido convritiendo de hecho, en un procedimiento relati
mente innocuo, factible de realizar en cualquier centro que reuna mi-
nimas condiciones de equipamiento humano y técnico material. '

5 (Calidad del t de p. (definido por la frecuencia, duracion e
intensidad de las contracciones).

En relacion a las justificaciones médicas:

1. Revisién de las notas evolutorias (de ingreso, operatoria y de
egreso, particularmente las que justificasen la operacion).
2. Revision de las indicaciones.

V. RECURSOS Y METODOLOGIA E. Otros. (utilizaciébn de rayos X, anestesia, técnica operatoria).
Todos estos elementos contribuirian en mayor o menor grado a
dilucidar nuestra incognita, relacionandolos con no poca complejidad.
Luego se procedieron a elaborar los modelos de fichas en donde se reco-
pilarfan los datos. Asi, constituimos dos fichas: una en donde se anota-
ron todos los datos resumidos del caso (tomado del modelo que se usa
en el libro de registro de la Sala de Maternidad del HNSM), y otra que
contenia aspectos especiales para la investigacion, extractados de las
fichas clinicas. El contenido era asi:

La investigacion imponia tratar de ser lo mas objetivo en el cus
tionamiento de las justificaciones con que se cesarizo en dichas 4
oportunidades. Para ello se vio que era la revision integral de las pape
tas, el método mas factible, ya que de ellas saldrian todos los dato
urgiamos. Se procedié, entonces, a esquematizar los elementos ge
les con los que se operaria, a saber:

A En relacién a la gestante (datos generales, historia del proble:

actual v antecedentes importantes), particul : ; sl
¥ P ), particularmente Ficha 1.- Afio, No. de orden para la investigacion, No. de orden

‘de Sala de Mater., No. de registro hospitalario, fecha de ingreso, nombre

1. Edad,
2. Estado general (enfermedades intercurrentes), wgompleto, ?dad’ _cor}tro_llpren'a tal,- G P A‘, (gestas, p'arto.s , abortos),
3. Control prenatal ‘edad gestacional, indicacion primaria de cesarea, complicaciones opera-
4" Nomerodel emb,araz o actual'y :torias, tipo de ces‘ér.ea, caracteristicas del feto (sexo, peso y estado ge-
5. Nuamero de partos anteriores. neral al nacer), médico tratante. nipn s Aoady
Ficha 2.- No. de orden de investigacion, tiempo de t. de p., en
B. En relacién al feto: sus tres periodos (ver arriba), calidad del t. de p., indicacion primaria

para cesarizar, indicacién(es) secundaria(s), hora de decidir la opera-
ci6én, v hora de efectuarla (cuya diferencia definfa el tercer periodo),
calidad del producto, tipo de cesdrea, complicaciones, anestesia, rayos

X.

I. Calculo de edad gestacional,
2. Focofetal,y

3. Patologias particulares: expulsion de meconio,
] Esta segunda ficha se efectud asi porque muchos de los datos ya

fBStaban en la primera, y porque en la revision de papeletas comproba-
mos la correspondencia de datos de la ficha 1 con los libros de registro
de sala.

C. En relacion al trabajo de parto (t. de p. ):

1. Tiempo de t. de p. (previo al ingreso, desde el ingreso h
el momento de decidir la operacion, y desde la decisio
hasta la ejecucion).




Un adecuado llenado de los datos “de cajon’ (edad, estado civil,
antecedentes médicos, quirdrgicos, obstétricos —G.P.A-), exa-

men clinico, ¥y ]
Adecuado llenado de la cuadricula de seguimiento del t. de p.

UN RECURSO OPORTUNO

Merecido es mencionar en este

_ . punto, el gran aporte

a nuestro trabajo, la existencia de los LIBROS DE RE%ISTI%SBDPE

LAth MATERNIDAD. Y su mérito reside en ser los unicos en su cl

en todo el HI\_ISM, ya que, efectivamente, ninguna otra sala tiene re;

E%Sd te;x; dgﬁrildps de todos y cada uno de sus casos. Dichos libro

ucto de la iniciativa encomi i

-0 omiable y particular del Departamento
Desde principio estos regi i i

_ ; gistros merecieron la confianza para

::n};zﬁos com% base, v ya mencionamos que en la revision de pgpg
o corroborar su total correspondenci i

il - C comoborn sy tol P encia de datos, incluso que

Fste parametro hacia obviar algunos datos pocos decisivos ¥ de
uales se podia carecer, A PESAR DE ESTO SE LLEGO A LA OB-
RVACION DE QUE UNICAMENTE EL 4lo/o DE LAS PAPELE-
'S CONTENIAN LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA SER
ALUADAS, es decir, 148 casos (esto es solo el 340/0 del total). To-
s lus demas fichas carecian de datos importantes, seflalandose el Ta-

le Aquiles en las anotaciones médicas imprescindibles del caso, pre-
ccicndo las formas “telegramezcas’, y en muchas oportunidades, fal-
i1 de llenado de los datos de ingreso incluso, o confusion en los mismos.
Fs notorio que esta situacion se convirtio en duro freno para un
mdlisis mejor sobre el asunto, por lo cual el presente estudio abordara
n sus limitaciones lo que humanamente fue posible.

PROBLEMAS EN LA RECAUDACION DE DATOS.

hiciero];lozsgzi):;elg;assep;ra ll.evar a feliz térrpino la investigacion no se
i paléa i analis,m pmpue;rsut:(l)onaran porque imprimieron cuestiones
n pnmer lugar, se encontrdo con parte i italari
en mal estado, pudiendo recabar para los a%cfs 159%%1 ;r igjg g sho?i)p:lt:lﬂa
1_111;%1‘0 gel 509/0 de papeletas; otros porcentajes bajos fue para 197:
talac'-' pz}mr de_1975 los archivog mejoran ostensiblemente (en ins-:
lacion, ordenamiento y presentacion de papeletas) Al final pudimos
contar con un 84o/o (360) de las papeletas 5 :
» Cadlilp};rzllaeligm pdnnmpal, sin e-rpbargo, se presento en el conteni
e p % , Y dng que se vio 12‘1 falta constante de datos en ell
el grocz?i imiento, sxmqltaneo, de determinar las papelet
i t1"v1rdre.:1 mente para la investigacion, por ofrecer, al men
L contribul‘ln amentales y, por otro lado, descalificar las que no p
o ir a reso_lver e} asunto porque la falta de datos era dema-
0 evi entf: que era imposible hacer uso de ellas
El pardmetro usado en ese sentido, era considerar aceptables 1as

papeletas que recogian igui : i i
et gian los siguientes aspectos: en orden de 1mportanc-1:a;:

VL PRESENTACI
)

N Y ANALISIS
DE 1 S.

0
ATOS

Iin primer lugar se presenta un listado general de los aspectos
purticulares que finalmente fueron evaluados:

Incidencia de Cesarea, por anoy global (1967-1977).
Incidencia de control prenatal en cesarizadas.

Indice de relacion “Fdad-cesarea”.

Indice de relacion “No. embarazo actual — cesérea”.
Indice de relaciéon “No. de partos anteriores — cesdrea’.
Relacion “semanas de embarazo — cesarea”.

Revision y esquematizacion de las indicaciones.

8.  Utilizacion de rayos X.

1l 9. Tipode cesarea.

Anestesia.

il A
Adecuadas notas evolutorias que expresaran los conceptos del
Mortalidad perinatal relativo a cesarizadas.

édico sobre el caso, y las justificaciones para cesarizar
2
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12. Complicaciones operatorias.
13. Mortalidad materna en cesarizadas.
14, Participacion cualitativa del personal médico.

Como podra verse en los datos anteriores, existe un incremento

absoluto en el volumen de cesareas de afio en ano, practicamente. Esto
podria explicarse por el incremento neto de las gestantes que recurren
afio con afio al HNSM, crecimiento de poblacion materna, etc. Pero ade-
mas, existe un claro aumento relativo en el sentido de que de bajos por-
centajes (3.80/0), se elevo hasta el 10.020/0 en 1976, similar a los nive-
les reportados en Williams como los mas altos registrados en la literatura
obstétrica- Este crecimiento relativo puede notarse mejor en la grafica
No. 1 y gréfica No. 2.

A pesar de lo dicho de ultimo, en ¢l Hospital General San Juan
de Dios de Guatemala (HGSIDD) en 1977 se alcanzo el 140/o0 “‘de las
pacientes atendidas” (2, p. 1), v en el Hospital General de Occidente
(HGO) el 8o/o en 1975. De donde deducimos que existen variaciones.
(8, p. 27).

DESARROLLO.
1. Incidencia de cesireas, por afio y global (1968-1977).

Presentamos el cuadro de cesdreas realizadas desde 1968
1977, y sus porcentajes, por afio y global.

CUADRO NUMERO 1

Relacion entre frecuencia de cesareas y frecuencia de partos, |
porcentualmente, por afio y global, entre 1968-1977, enel

H.N.S.M. 2. Control prenatal de las cesarizadas, incidencia.
ARO No. PARTOS No. CESAREAS o/o ‘ Acd veremos en que medida las pacientes que fueron cesarizadas
: tuvieron oportunidad de controlar su embarazo.
1968 525 20 3.80
1969 492 21 427 CUADRY N &
1970 457 27 5.90 Reacién entre frecuencia de cesireasy frecuencia de control
1971 510 30 5.88 prenatal, porcentualmente, por afio y global entre 1968-1977.-
1972 574 39 6.79 ARNO No. Cesireas Control Pronatal olo
1973 628 26 4.14 '
1974 709 45 6.34 1968 ' 20 11 55
n oo 08 BB
e 738 74 10.02 1971 30 11 36
1977 887 76 8.56 1972 39 7 18
1973 26 16 . 61
6,226 1974 45 18 40
e siog 1975 70 32 45
1976 74 35 47
Este y todos los cuadros en adelante estdn referidos al 1977 76 25 - 33
Hospital Nacional de San Marcos (HNSM).- 428 178 41o/o
11
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Como vemos, solo un 4lo/o de las cesarizadas habria asistids
control prenatal. Aungue no vamos aqui a prejuzgar sobre la “calid:
de dicho control, se incluyen incluso las que solo asistieron una ve;
controlarse. Por otro lado, véase que en solo dos escasas oportunidzi
se ha logrado rebasar el 500/o, con lo cual se patentiza que no liay: n
desarrollo real de ¢ste servicio. Si bien no vamos a profundizar en la:
portancia del control prenatal, es obvio el gran beneficio que pre
para detectar y controlar “Los factores prenatales ambientales..... ¢
han demostrado ser dafiinos o de los que se sospecha que lo son™,
p. 27). Esto incluye aspectos de mal nutricion, factores mecanicos, té
- cos quimicos, factores endocrinos, factores actinicos (exposici(‘)né;
yos X), infecciones, inmunidad (grupo, rh) y factores que prm'ro"
anoxia en el embridn.

A nivel nacional los indices tampoco son halagadores. De las ce:
sarizadas en el 1HGSIDD el 500/0 no tuvo control; de las cesarizadas
¢l tospital Modular e Chiquimula (HChi) solo “cl 6.340/0 tienen con-
trol pre_natal” (4, p. 23) ésto en 1977, lo cual es peor,

Fl control prenatal, ademas, contribuiria a cvitar que las gest
tes fuesen manipuladas por comadronas, pues mas o menos se ha'logr'
do determinar que “Iil 51o/o de embarazadas manipuladas por co ‘
dronas tienen complicaciones............. Las complicaciones mas frecue
tes encontradas son: Feto muerto, feto en posicidon andmala (transver:
sa), ruptura prematura de membranas (7, p. 33)”.

" Iin ecneral, parcciera que el control prenatal no estd desenvol-
viéndose en funcidon de la Maternidad, de las gestantes, de los seres h
manos... sino en funcion de intereses mas oscuros como el del impuesto
programa de control de la natalidad en nuestro pais. .

g Indice de relacion “edad-cesdrea”.

Aqui nos permitimos presentar los datos que descubren a que
edad en general fue mis frecuentemente practicada la operacion.

12

CUADRO NUMERO 5

Relacion porcentual, entre frecuencia de cesdrea y nimero
de partos anteriores, en total de diez afios.

Partos anteriores No. casos o/o

de Oa 3 327 76.4
de 4a 7 74 17.3
de 8all 19 4.4
del12als 4 0.9
ignorados... 4 0.9

Sefialemos, que las pacientes que no habian tenido un solo parto
anterior (por la via natural), constitufan 228 casos, equivalente al
53.30/0, es decir, mas de la mitad de gestantes cesarizadas. La diferen-
cia entre las nuliparas y las primigestas (53.3 — 41.40/0 es igual al
11.90/0) incluye, entre otras, a aquellas que en su primer embarazo fue-
ron cesarizadas, o tuvieron aborto. En todo caso, notese la alta inciden-

cia de nuliparas operadas.
En los hospitales que tienen ya un estudio al respecto, se tienen

iguales cifras. g

6. Relacidn “‘semanas de embarazo — cesarea’’.

Tratamos también de establecer en la revision, en que semana de
embarazo fueron cesarizadas con més frecuencia las gestantes. Presenta-
mos, en ese sentido, un cuadro general:

15




CUADRO NUMERO 6 -
. Revision y esquematizacion de las Indicaciones.

Frecuencéa de casos de cesdrea, segiin el nimero de semanas
e edad gestacional, en total de diez afios. Este es un aspecto importante de la investigacion y que contribui-
4 a dar elementos sobre ¢l tema propuesto. Se presentan los datos esta-

disticos de las indicaciones registradas en las papeletas (360 casos),
embarazo No. casos embarazo  No. casos completadas con los 68 casos en donde el dato de indicacion se extra-

’ jo de los libros de registro de Sala.
Nos hemos guiado para esta clasificacion, por la indicacion pri-
37 maria, desde el punto de vista del médico tratante. Se debe mencionar
38 que se ha usado un modelo de distribucion por grupos, guiado del que
se presenta en la Obstetricia de Williams, con algunas modificaciones

39
insalvables.

Sem. de Sem. de

26
30
31

N A B o= W R

32 40
o
41 CUADRO NUMERO 7
34 49
35 44 Esquema general de Indicaciones, y frecuencia de casos por cada
36 ; i s -
1 dnoTadas 12 una de ellas, en el periodo 1968 — 1977, en el HNSM.
INDICACION FRECUEN- SUB—
g ]1:);’3 efitfoscuadm POdelzilos sacar algunas observaciones. En primer B R{
ol que se pueden considerar a término (38-42
; ; -42 semanas)
:;) I;slilizilrjr/izr'l ?385?0//0‘ II’J a frecuencia de la cesdrea en la 40ava sema:’r'lje{ GRUPO1
: 1 73.80/0. Por otro lado, hay un buen na Ceshronn
ract ; ) umero de cesareas
;ent;(;agajef;lo Spament_ezﬂcon fetos pequefios (esto, al menos, tedrica- A lleRe ?ISCESZC L:m a
embarazo intu'::rvf;rsﬁ((:jlflilJ 1Ete ,el gay de una gestante con 26 sem. de . Aoi ;;fvis estlz‘ech: I;ropiamente 9
fotal Comf)robado, o pzjsz lznﬂﬁzrzzwn de Placenta Previa. Habia 6bito Aiz por deformacion del canal p“élvico AL 13
Los casos prematuros 41 : B. Desproporcion cefalo-pélvica 52 52
por célculo de edad gestacio > in- ' pIop St U
g;lrlgs araquetllllos que a pesar de haber sido supuesiis “‘a té?rilixggg izsﬁ. C. Poz‘ presentacion y situacion
r-alidadp Szma i1f-f>s’pc>r peso), l_lfagan a constituir el 10.70/0, y en su geﬁé; anomalas: : ; 3
4 prematius't' clglc?1 Slafo-pe.rac;:lonf poi' indicacion de placenta previa, t. de _— ggggﬁiﬁ ?rlrlﬁ;ﬂ;r;r)a) 1(7)
fied ro ufrimiento fetal y por t. de p. con cesirea anterior, iy
;1(1) 2;‘3:;116125;?3%% tfe importancia. Sin embargo, en ningtn caso pu': e p;’{ciglr?;z;cmn e BaIey 5
P o8 ue otras medidas se practica i D e '
cisién de operar. practicaron previo d tomar la/dsy C.3 situacién transversa.
a. en nulipara 3
b. en multipara 54
¢. con feto muerto 33
6

d. con prolapso de M. S.
17




€. en embarazo gemelar
D. Por disfuncion uterina.
D.1 inercia uterina
D.2 dilatacion que no progreso
D.3 trabajo de parto prolongado
D.4 agotamiento materno
D.5 paro en expulsién
E. Distocia de Partes blandas.

GRUPO II

POR CESAREA PREVIA.
A.1 Poruna cesirea anterior
A2 por dos cesdreas previas

GRUPO II1
POR HEMORRAGIA.
A 1 por placenta previa
A.2 por desprendimiento normoplacentario

GRUPO IV
POR SUFRIMIENTO FETAL
A.  por sufrimiento fetal

GRUPO V

POR TOXEMIA
A.1 porpreéclampsia,
A.2 por eclampsia.

GRUPO VI

CAUSAS PARTICULARES DE MADRE
O FETO

primigesta afiosa

feto valioso

prolapso del cordén

oWy
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4 .......... 161 GRUPO VII
3 MISCELANEA.
17 A. inminencia de ruptura uterina 3
25 B. embarazo post-maduro 2
9 : C. trabajo de parto abandonado
3 § 57 por médico (i) 2
‘- 1 D. RPM. 1
""""""""" E. porsordomudez de la gestante 1
F. trabajo de parto abandonado
por comadrona 1
17 G. ignorados [ S 22
| TR e 32
En una forma mas general, se plantea la grifica No. 3.
33
| N - 34 Puede verse la clara superioridad del grupo I (2/3 partes del to-
tal), sobre las dem4s causas. De este grupo se desea destacar la marcada
dencia de SITUACION TRANSVERSA, que alcanz6 el 23.40/0, y
que puede ser mas, dado que en 11 casos fue indicacion secundaria. Se
ota también la alta frecuencia de cesareas en gestantes con fetos ya
D& A 5 uertos y situacién transversa, alcanzando el 7.70/o por lo menos.- Cer-
el 1000/0 de éstas pacientes NO habian tenido control prenatal, de
onde se puede deducir la falta de perspectiva de dicho programa.
Debe notarse también la incidencia de Situacion Transversa en
3 multiparas (y que, en lo particular, fue la mas alta), asi como la de
5 {5 Poddlica enprimigestas y/o nuliparas.
La desproporcién feto-pélvica también fue bastante frecuente co-
m indicaci6n primaria (12.10/0), y en 17 casos fue indicacién secun-
" En cuanto a disfuncioén uterina, se enmarca alli una serie de “ti-
8 ftulos” que, por nuestra parte, no veiamos claramente donde situarlos.
5 general, creemos, que esa cierta “diversidad” en las entidades indica-
< I 20 livas de cesdrea reflejan grados de debilidad en el diagnostico (comple-

Mentado con la alta carencia de notas evolutorias médicas que precisa-

Cen la postura concreta frente al caso).
~ Williams refiere en su cuadro general de indicacicnes, como en
Un estudio amplisimo de cesireas, alrededor de la mitad de todos los
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casos, la indicacién primaria fue la de Cesarea Anterior. A pesar d
indica, ahora estd mas discutido aquel principio de que “‘cesérea
rior igual a cesdrea”.- En nuestro caso, esta indicacion apenas alcg
el 7.50/0 como primaria, pero alcanza hasta 11.80/0, ya que en 18
sos fue indicacién secundaria.
Del grupo de miscelanea también hacemos mencién de lo dij
con que fueron indicadas algunas cesdreas, mas que en los casos d
funcién uterina. Y para finalizar, mencionamos los 12 casos que no
posible averiguar cual fue su justificacion. En el libro de registro de
solo se anoto: PDS. '
En este punto, vemos que hay mucha divergencia con los d:
obtenidos en otros hospitales del pais. Por ej. en el HGSJIDD, el o
na_miento es asi: desproporcion céfalo-pélvica, cesarea anterior y s
miento fetal, con 290/0, 240/0 v 230/0 respectivamente.- En el
pelvis estrecha, desproporcion céfalo-pélvica y situacion transversa
300/0, 230/0 y 11o/o respectivamente.- En el Hospital de Jalapa: sit
cion transversa, desproporcién cef-pel y cesirea anterior con 2
2lofo v 150/0 respectivamente.- En Coatepeque: situacion trans
sufrimiento fetal y cesdrea anterior con 200/0, 120/o y 100/0. Y en
HChi. desproporcidn céfalo-pel. mas estrechez pélvica y cesdrea an
con 44o0f/o y 160/o respectivamente.- No habiendo, un patrén
menos comun,

8. Utilizacion de los rayos X.

. En general, los rayos X pueden avalar la posibilidad de efe
cesdrea, al corroborar la impresion de un imposible parto eutosi
Los rayos X (en éste caso para pelvimetrias, placa simple de abdome
etc.) se constituyen en uno de los recursos técnicos més inmediat
acizesi‘bles de ayuda diagndstica. La utilizacién de ellos a nivel local €
practicamente, nula para obstetricia operatoria. En total, s6lo 25 caso
equivalente al 5.80/0, fueron objeto de éste estudio. Ellas se realizar
a partir de 1972 cuando se adquiri6 el equipo técnico.
i Presentamos a continuacién, un cuadro donde se observa, ent
cion a la indicacion de cesdrea, los casos tomados de rayos X, as{ com@
un porcentaje en relacion al total de cada entidad indicativa:
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CUADRO NUMERO 8

Relacién entre total de casos por indicacion, y frecuencia de
casos de rayos X tomados, porcentualmente, por cada indica-
¢ion, en total de diez afios. T L

Indicacion Total casos ( ¥ ) Casos Rx ofo
presuntiva de indicacion tomados

Sit. Transversa 100 13 13.0
Pres. Podalica. 56 5 8.9
Desp. Cef/pélvica. 52 3 5.8
Embarazo gemelar 4 2 50.0
Placenta previa. 33 1 3.0
Dilat. que no progreso 17 1 5.8

( % ) de pacientes que fueron cesarizadas.

De este cuadro se puede deducir, por ejemplo, que en ningun caso
de los presuntivos de Estrechez pelvica fue completado con un estudio
de rayos X. Igualmente en relacion a desproporcion céfalo-pelvica, rela-
tivamente. Ademas, la totalidad en placas tuvo el caracter de ““placas
simples de abdomen AP.”, es decir, ninguna fue una pelvimetria.-

De los datos en otros lados que pudimos recabar, vemos que en el
HGSJIDD se uso en el 480/o de casos; en HCHi. se usd en el 5lofo en
calidad de pelvimetrias, pero... “‘en la papeleta no aparecen los diame-
tros” (lo cual no es raro en nuestro habito de no anotar lo que debe

anotarse).- (4, p. 23).
9. Tipo de Cesarea.

Solo 7 casos (1.60/0) fueron cesareas corporeas, todas en multipa-
ras. Cinco se realizaron en gestantes con feto en situacion transversa, en
dos casos habia ya feto muerto. Un caso de estos se completo con histe-
rectomia total: dicha pte. tenia més de 72 horas con ruptura prematura
de membranas, feto en transversa, abandonado, y habian signos francos
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ficultad en diferenciarlos segun las anota-
“ones meédicas, en donde INDISCRIMINADAMENTE se usa el término
BITO™ sin reparar en que este tiene algunas caracteristicas particu-
s.- Preferimos el término mortinato al de obito, porque en forma de-
nida al evaluar las fichas clinicas, la mayoria de fallecidas fueron
ortinatos y no lo otro. Ademas, debe quedar como iniciativa para la
la de Maternidad (por los futuros estudios que se hagan) y para los
édicos practicantes, ir corrigiendo este pequeno, pero significativo
problema de caracterizacion, y no llamar obito a todo feto fallecido.
" gefialemos que de las 428 cesareas, se obutivieron 441 productos.-
Bllo implica que en 13 casos los embarazos eran gemelares. Para anali-
r los datos de mortalidad se hablara en relacion al numero de produc-
s y solo cuando sea necesario, al numero de cesareas. En el siguien-

te cuadro, presentamos los datos:

CUADRO NUMERO 9

de amiucutzs, La pte. fallecio de un Choque séptico. Uno de esos sie sorque Se encontro alguna di
cgsos, 0 qonSJ.derflmos realmente una Laparotomia, habia ruptura ute '
rina y al final se hizo histerectomia parcial. 3
Los restantes 420 casos (97 90/0) :
‘ 3 2ASOS . ) se asumen como Segmentariag.
aunque la via peritoneal esta mas difusa ya que las notas ng(l)nsont .
claras y en muchos casos (105) no se anoto. §
En el HGSIDD, en el HGO y en el HChi la cesarea segmentarsi;

transperitoneal ocupan el 980/o, 81o/o y 1000/0 respectivamente.
10. Anestesia.

El 93 60/0 de las pacientes, recibieron i i
(_:_l%a'ntas de ellas fueron realmente epidurales), yr:c’()llléli??l;sﬁ sféa lrg; na.:_
rio de ”anestasia general, Estos dafos son en relacion a las”3 60 pacielg‘?;
de quienes se contd con su papeleta, exclusivamente. Tuvimos . ri‘
220/0 (8 F:asos) ignorados. Estos datos nos demuestran ;le como fa u-'ij
quianestesia se ha convertido en la alternativa mas adecuada en cesaréz-
V Su uso a gwel nacional esigual practicamente: HGS'JDD es el ‘660/' y
i/ en elr HCh].J el 880/0. Solo se sale de la regla el HGO en do;lde los dzf
tOS tse 1nv1e:rten:_ 920/‘ 0 se uso Anefstesia general v solo en el 8o/o res-
ante la anestesia epidural Seria interesante tener una mejor informa-

Relacion porcentual, entre el estado general de Recien
Nacidos, inmediatamente post-cesarea, y frecuencia
de casos, en total de diez afios.

#

e :sPobre e L Estado general No. casos o/o

- i?:g c;);;%sliioi so?‘l‘muy 1nsignificant_es los seﬁalamientos sobre

caso de muerte por 21]1; ' 123610111 ey e —— Bancs Biks 721

sabre esto. 2oy e el punto. L4 seidan slgunos aspeniciagy En estado delicado 30 6.8
Fallecidos 85 19.3

1'1. Mortalidad Perinatal, relativo a cesarizadas. Ignorado 8 1.8

Datos sobre
441 productos.

-~ S(c;, agrupa aqui, paxtlculffirr_nente, a todos aquellos fetos fallecidos
intes del micio del t. de p. (obitos propiamente dicho), a los fallecidos
dux*aqte 1e1 t dep., durante la operacion cesdrea y, adémés aundue en
Elmy insi gﬁr}lﬁcantc cuantia, a los fallecidos inmediatamenteadespués de
24(;1p§rrac10n1 Realmente no se %ncluye a los fallecidos en las primeras
8 as post-op. c}el recien nacido, incluso, porque con ellos hay pro-
emas de papeleria. Sin embargo, por la magnitud del problema, que
en un momen’to veremos, debiera ser revisado cuanto antes. J |
e Ahora bien, preferi hablar en general de MORTINATOS (no esta-
ceremos renglones aparte de obitos y mortinatos). Y asi se hizo,

En nuestro HNSM es notorio de como a pesar de la cesarea, la can-

lidad de mortinatos es elevado, Practicamente un feto de cada cinco, fa-
lece. La mortinatalidad es pues de alrededor del 193 por mil para los

casos de nacidos por cesarea.
Como ya se veia anteriormente, muchas cesdreas se practicaron ya
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con feto muerto, por ejemplo el 7.70/0 de transversas con feto m
Esto I'_1ace‘ crecer dicha tasa, puesto que realmente, feto muerto Jla
la aplicacion de otras técnicas solucionadoras. ‘“...la cesirea se
menos frecuentemente en casos en que el feto estda muerto, o e
pequefio para sobrevivir...”” (8, p. 7).- Pero en el HNSM al‘J.Jn no
desarrolladas otras técnicas solucionadoras. 5

CUADRO NUMERO 10

Relacion porcentual, entre entidad complicativa post-cesarea y fre-
cuencia de casos, en total de diez afios.-

La mortinalidad por cesdrea vario desde j 6
porcentajes de s6l )

en 1970 y 1975, hasta cifras del 30y 400/o.cn 1973 y 1968 o Copbigacion A %
1118;1'1te~ El dltimo afio evaluado, 1977, alcanzé el 170/o. Las cifras
drian aumentar en alguna pequefia medida, si se tuvieran los datos s i+
lo que I_)I,{do suceder con el 6.80/o de RN “delicados”. emels 0 i
- W1lll1;1£ns reﬁe_re que el maximo de mortinalidad por cesdrea Absceso de la pared - R
. ;i?o?l ; 9/ Fq- Sin embargo deb‘era 1nvest_igarse mas su casuistic Chogque hipovolémico 9 i

ion a si fue en casos de Cesareas por indicacién (de urgenci Ileo paralitico 12 2.8
en electivas, También si fue en fetos a término o en prematuros. : y : i :
cierto que el feto es més deletéreo en las cesareas de urgencia y en s Y S : 2
maturez, 4 Otras % B2

j El HGISJDD alcanz6, para el 77, solo un 3.860/0, lo cual es lo
En el trabajo sefialado aqui, se dice: “..el 3.860/0 de mortalida
Ijxatal es bajo en relacion al de hace 20 afios que era del 9.860
(2,. p. 38). Este estudio del HGSJDD. se refiere a casos de cesnér
o_lwdarlo, y entonces nuestro HNSM con su promedio de 190/0 de mo
tinatos estard muchos afios mas atrasado. En el HGOse alcanzé un 5
y en el HChi. un 6.340/0. Sin comentarios. |

El absceso de pared es bastante frecuente y en su generalidad con-
dujo a hospitalizaciones prolongadas, uso de antibioticos y, desde luego,
contaminacion de la sala; ademds, ofreciendo a la pte. menos perspecti-
vas a futuros partos vaginales.

Los datos en el HGSIDD y en HGO son halagadores, es decir, la
infeccion de la herida operatoria solo alcanzo el 4 8o/oy 30/o respecti-
ente. Aungue en el primero se utilizd “profilacticamente” (sic) anti-
bidticos en el 1000/o.- En cambio, por los mismos rumbos... el HChi.
tuvo un 20.60/0 de infeccion de la pared, para el afio ya sefialado.

12. Complicaciones Operatorias.

N Se presentan las complicaciones més importantes que, directa
indirectamente, se relacionaron al acto quirtirgico. Creemos, sin emba
go que, por el estado de la papeleria, no todas las complicaciones

ron anotadas. 13. Mortalidad Materna.

~ En total, la mortalidad materna relacionada a cesarizadas alcanzo
'8 casos durante los 10 afios, es decir: 1.90/0.

En cinco de los ocho casos hubo signos evieentes de choques septi-
0. Un caso de pre-eclampsia que evolucioné a eclampsia y no se resol-
vi6 1a inconsciencia, Los otros dos casos estdn poco definidos.- Nuesiro
Dorcentaje es mayor al del HGSIDD (0o/o, igualmente al del HGO de
1975 (0of0).-
Las edades de las fallecidas: 87.7o/o entre 17 a 26 afios “Oh muer-
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te, parca impia! te llevaste una flor inocente de los torbellinos de
da, cuando apenas atisbaba al amanecer el colorido™ (9).

14. Participacion médica cualitativa.

En los iltimos afios, especialmente, la participacic S
médico de Sala de Maternidad, ha ido diszminI:Jyendi(,;:iecxiolzl g::hf: -
control de la atencidn sobre las pacientes. Esto influye en a]gu.uacl et
da en ’la ca]j)dad de la atencidon y en la toma de decisiones sott)n ‘
operacion cesarea particularmente.

quce_ntualmente, dicha participacion se promedia en 630/0
las oscilaciones van desde el 1000/o en 1968 y 1969, hasta s;)l
480/0 en 1977. Ello implica que los médicos jovenes, n(; fijosene
par’f:«;lmen_to de Maternidad, han incrementado gradualmente su p
pacion, incluso a mds de la mitad de casos de cesdrea. Liguese llo ‘
que en 10§ tres afios tiltimos de nuestro estudio, es cuando se tiene el
mas nEostono incremento de cesareas (vea la grifica 2). 1

tos son pues, los datos mas representativi i Ser
ev_a\luz_ldos de la papeleria clinica, y qug en genergi' :11:: If;e?ll:rgzr 1
criterio ya mas claro de la practica de la cesirea en el HNSM. E

VI CRITERIOS.

Caso 1.- .

: M. L._G. !8 afios. Soltera. De oficios domésticos. Consulto al Hos-

pital con historia de t. de p. débil de 13 horas de evolucién.- 5
g—lP-A: 1-0-0. U.R.?. Control prenatal: NO.

examen fisico: estado general y signos vitales normal U

€S. A..

i1118 g::er;s, Foc](:)) F?tallg:' 140x’. Membranas enteras, Dilatacion: 6 cms.

6 con Dx: 1. Emb. simple con t. de p. ivo de

ey p. prematuro. 2. Feto vivo dé

A las 12 horas de ingreso continuaba t. de p. i e

. Al ‘horas de ir . de p. irregular, 8 cms. de

:{])ll?c?fc‘;onl. Me@colmgtlo presencia de hombro al tacto por lo que S€

placa simple de abdomen A.P. ible situacion

e ol para corroborar posible situacion

Rayos X corroboraron el dia ico: i

X gnéstico: AIDDP. Sin embargo, €l

foco fetal dejo de e.:s?ucharse por lo que se asumi6 muerte fetal, al miS-

rr:lo tiempo se decidia cesarizarla. El médico que la habfa observado

desde ingreso anoto en su evolucion su oposicidén a una cesdrea ¥ que

se intentara otra soluc
viable”.

dolor abdominal |y

via vaginal. Alza febril

ion pues habfa feto muerto, de 32 semanas ‘‘no

Se intervino.

40. dia post-op. Después de relativa normalidad, se inicia fuerte
alza febril. Al examen Gtero de sin _involucién ,

estertores basales en ambos campos pulmonares por lo que se asumio

Bronconeumonia y se inicio tratamiento con antibioticos.-

100, dfa post-op. se inicia abundante secrecion sanguinopurulenta
sigue. Utero sin involucionar. Siguen antibioti-
cos. 190. dia post-op. continiia secrecion y alza febril. Gtero igual. Se
empieza a considerar re-intervencion.
200. dia post-op. por la herida operatoria se inicia abundante su-
puracion,
260. dia postop. se reinterviene con L. C. de Sinequias uterinas y

hematomas. (el Gtero no habia involucionado).
Diagnostico post-operatorio: GANGRENA UTERINA POST HIS-

TEROTOMIA. (el médico que hizo la 2a. intervencion, no =gonsider(‘) la
primera operacion como cesirea sino como histerotomia). Se efectud
histerectomia subtotal, Luego de un periodo de restablecimiento, egre-

s6 al 530. dia.

* Los parétesis son nuestros.

Caso 2.-

AN.L. 19 afios. unida. Consulto al hospital con historia de t. de p.
de 4 hrs. 30° de evolucion, g

G-P-A: 1-0-0. U.R. 5-9-77 . Control prenatal: NO.-

Al examen: estado general y signos vitales normales. A.U. 28 cms.
Foco fetal: 140 x’. Se ingreso con Diagnostico 1. Emb. de 36 semanas
por U.R. 2. t. de p. prematuro activo.

Se ingres6 ademas como una OIIA, pero hubo dudas a las manio-
bras de Leopold y se decidié tomar rayos X A.P. simple de abdomen
en donde se corrobord que era SIIA —podalica primigesta.-

A los 30" del ingreso se decide operarla bajo indicacion de Estre-
chez pélvica (!) y podalica primigesta.
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Feto fallece intrapartum: de 2 libras de peso.

e
hemos cambiado la fecha.

(Porqué se realizaron dichas A
c 2.5
L o Al Easareas., iestaban realmente justi
das?, . niot uaron otras medidas perentorias?
: .
Las interrogantes que pueden hacerse sobre estos dos casos S
2

” . .

a su seguimi
e S%L;Hmento,‘ y constatarse la desesperacion con que fueron eje
i operaciones. Lamentablemente no podemos comprob je
e elen mHIChHS de las cesareas de nuestro trabajo Desafortuaxllr
Condic’ion papel de nuestro estudio no incluye el de “adivinar”al
Y es genf:rales que rodearon cada caso, y tampoco el de :
f PPOqueHel método cientifico es incompatible con ello especu-
e i : . : ‘
A golélésmozt pudlmos, averiguar que, de los pocos casos acep-
cepcion y' ejecuc:cl')lzn adost, dejan entrever, algunos, errores en la coﬁ
: : operatoria. Emiti : - ~}
bre dichos casos. tiremos, pues, algunos criterios so
Es inne : H
e boccs S%??;Z qug la mayoria de las cesareas fueron ejecutadas so
mundialmente (abss’ | ajo indicaciones y justificaciones reconocid
casos en que se i to,"”’a?.) en la practica medica-obstétrica. Incluye 1
tocia: las primi 2 frcedw por la madre y/o el feto en problemas de dis-
el o 1o con feto en sifuacibn bansversd, preseniZelg
don umbilical y d: iling}as ;Bveras por placenta previa, prolapso de cor-
: iembro superior, en d '
mencﬁ;ronados, los fetos estaban vivos ’ onde, en todos los cassos

ambién PN

riesgo de posibpi;1 rlﬁs tf;aSOS que por cesarea anterior, y para no correr el
ook TR valp ra uterina, se indic6 la cirugia. En estos y otros
tamente ELECTIVAOSZ’ primigesta aflosa, otros), la cesarea fue correc-
de Cornc; se aplica | f(» d C?SOS igual al 9.30/0). No haremos un, analisis
a formula “‘cesarea anterior i ‘
mos que nterior igual cesarea™ pero dire-
ble yqen, :Ellrmenos, por parte del Jefe de Sala la conducta es ﬁnas f(liexi-'
i anteriolr?s(pcjjaoi ste ater;dleron excelentes partos vaginales con ce-
: sto se toman en ¢
important . 3 uenta aspectos de antecedente
es como el tipo de cesirea —hay que confirmar que f ]iel;lzg__
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mentaria inferior—, que no haya habido infeccion de la pared y, aunque

no se crea, tomar en cuenta quien
tenerse buenas condiciones

hizo dicha cesarea. Ademas debera

del embarazo actual).
Del otro lado, enfocamos aquellos casos que mantienen nuestras

dudas:

jit=

En varios casos se opero por estrechez pélvica sin dar suficiente
prueba de ello, y sin dar oportunidad de trabajo de parto. Es sena-
lable que en varios casos el médico al ingresar a la gestante, puso
entre sus diagnosticos “Estrechez pélvica”. Ello fue asumido sim-
plemente por tacto vaginal y en ofros casos, solo porque la pte.
era de talla menor de 1 50 mts aproximadamente. (aunque gene-
ralmente no se anoto la talla ni peso) Tampoco se uso Rayos X
para consolidar dicho diagnostico. En el mismo sentido se entien-
den algunos casos de desproporcion céfalo pélvica.
Los casos de podalica en multiparas (varias “‘gran multiparas™), en
donde muy bien pudo intentarse un parto vaginal atendido por el
médico que en ello tenga pericia, 0 que al menos asesore. Por otro
lado, es mejor un parto vaginal en primigesta podalica cuyo feto
es anencefalo (2 casos) Si se hubiera hecho un buen analisis clini-
co se hubiesen evitado estas Cesareas Innecesareas
La gran cantidad de casos de situacion transversa en multiparas,
sefiala la insuficiencia de la utilizacion de otros recursos operati-
vos (v. gr: version), y peor atn: la frecuencia con que se practico
cesarea con fetos ya muertos. Hay tambien una baja practica de
las fetotomias en general “Un primery simple encaramiento con
este problema permite comprender que estas operaciones solo esta-
ran indicadas sobre feto muerto, principalmente cuando es mons-
truoso o cuando, siendo normalmente constituido ¥ también
muerto, no puede ser extraido mediante una operacion mas benig-
na que la fetotomia” (1, p. 1423). Por lo menos en algo relativo
a un 7 7o/o pudo evitarse la cesarea segun dicho planteamiento
La mayoria de papeletas no mencionan, en general, que otras me-
didas se tomaron antes de cesarizar para los casos de placenta
previa - Lo mismo sucede en los casos de pre-eclampsia (que de por
si no es indicacion de cesarea) y eclampsia. Es posible, como alter-
nativa, la induccion del t. de p. pero nose comprobo su aplicacion.
Como uno de los elementos complementarios debemos hacer nue-
vamente la observacion del incremento en la participacion en la to-
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ma "de decis_iones y ejecucion operatoria de elementos jovenes, d

delgnli experiencia. Peor atin, que no hacen por tomar en cuenta,tl ¥
opiniones del Jefe de Sala que, en todo caso, son oportunas. E tag
manifestaciones de autosuficiencia no son, de hecho, favo;absléaés

‘ Ahora bien, hacer una critica al problema solo sobre la base de los
zjeg:lutores, es hacgrla muy parcial e, incluso, equivocadamente. Es indu-
able _I,a enorme mﬂggncm que tienen las condiciones generales de la
situacion de los servicios de salud en el pais, en donde los indices de
c:::lbertura Cgle:f atencion (seguimos sin mencionar la “‘calidad™) a la poblé
cion son, definitivamente, insuficientes (v .
on. s ini 3 g . gr, control prenatal 4
bien “demagogicas”. ’ e
; {S]a baja cantidad de médicos por mil habitantes es realmente de-
g 011*a le, y nos ha_ce recordar, como si nada hubiese variado, a pasajes
e la época .colonlal, referidos por Martinez Duran ‘‘Todos clamaban
por un médico, y fue tal la desesperacidén, que el ayuntamiento, sal-
vapdo responsabilidades, dejo al famoso médico N......... curar a Sljl an-
;E)_]({)i._..f Se sabia de las muertes ocasionadas por aquel aventurero de la
A edicina, y a pesar Qe todos los peligros, la gente enferma volvio a
él v se encomendo a Dios” (5, p. 144).
e La crisis de la medicina es general y, es obvio, que tiene sus rai-
_651 SL;' misma estructura arcaica, neocolonial, como si nada hubiese
flanz 0. : veamos como en la colonia se llegd a tal punto, que habia
an_ on Juan de’]o_s Reyes, Cirujano titulado, que por el afio 1600 se
Cim_lo a pedir puﬁb%u;e)unqnte ‘...que se exija a los barberos que hacen de
1-esujan((::ols, la exhibicion inmediata de sus titulos; v si no lo hicieren s
les condene....... pues el vecindan i
ee— d)ano peligra en sus manos”.- (5, p. 146).
. oy1 fa no cometeriamos el error de solucionar el problema
entando a los barberos, sino mas bi
_ mas bien a los que les 1 i
o 3 q s han hecho asi
s 'ilnc:}alm_ente, a}os_que han negado al pueblo guatemalteco el accei
a ei ciencia,a la técnica, al desarrollo.
nsuficiencia general; e i i
. arag - 3 e a cant@ad de medicamentos, de perso-
e by pt médico en los hospitales, de recursos técnicos como
cuantos,“go?ra 0{}(115, etc. de puestos o centros de salud: son solo unos
ones’ de esa crisi ici
i is en que se desenvuelven los servicios dé
En lo particul ié
ar, tambié 8 i
o pmfeqim,m]es : nl, es de_pl_orable ese fenémeno que atane a
, en la medicina particularmente, que consiste
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en “‘echar mano”, experimentar,
trol ni critica al procedimiento.
perarse por parte de los meédicos
ciones egoistas, individualistas y
lado los humanos derechos que
2 una atencion consciente, meditada, que

cidad.

probar, sin que haya un adecuado con-
No creemos que sea esta la forma de su-
jovenes, sino mas bien son manifesta-
presuntuosas, que, lo peor, hacen a un
le asisten a las gestantes y parturientas,
les asegure su bienestar y feli-

VHI.CONCLUSIONES.

La HIPOTESIS planteada es aceptable y demostrable. Un buen ni-
mero de las cesareas practicadas en el Hospital Nacional de San
Marcos, durante el periodo de 1968 a 1977, no tuvieron una ade-
cuada justificacion, y se realizaron irreflexivamente. Por condicio-
nes limitantes objetivas de los recursos a disposicion, desafortuna-
damente, no pudimos precisar el porcentaje o monto total de di-
chos casos.

La utilizacion de otros caminos en la solucion de los partos pro-
blematicos (ej. versiones, fetotomias) no estan desarrollados ple-
namente, de ahi que en los casos factibles de practicarse tales al-
ternativas, se ha preferido cortar.... por el abdomen.

Se utiliza con frecuencia, titulos diagnosticos poco definidos, que
dificultan su clasificacion a nivel de los esquemas de indicaciones
y, ademas, revelan la debilidad y confusidén con que se asumen di-
chos casos y un cierto enmascaramiento de 1o realizado.

Existe una bajisima utilizacion de los recursos técnicos cientificos
para mejorar el diagnoéstico obstétrico, favoreciendo ello a que los
casos se lleven empiricamente.
El desplazamiento del personal

ternidad (caracterizado por SeT
por parte de médicos jovenes no fijos alli, vaen aumento. Ello ha

contribuido al incremento de casos tratados con ligereza. )
Existe un gran descuido en la documentacion de los casos parti-

cularmente en cuanto a las anotaciones que corresponden al per-
sonal médico, y que constituyo la principal limitacidén a nuestra

meédico propio de la Sala de Ma-
cuantitativamente insuficiente),

investigacion.
31




é.- Historia Clinica completa.
3.

Los datos estadisticos sobre cesarea, ofrecen muy pocas vari
en relacion a otros datos encontrados en Hospitales Nacion
Nuestro estudio se constituye en un aporte mas para que.se.

dan obtener datos globales de la prictica de la cesarea a niveﬁ
cional. | b
Se hace necesario desarrollar un esquema tedrico, a maner
PR_OTOCOLO, que facilite el seguimiento de los ca,sos can
a c_1rqgia obstétrica, y que coadyuve a que las decisiones sean 1
objetivas y conscientes. ”

RECOMENDACIONES

E}‘l fupci()n de ir alcanzando mas éxitos en el campo de la obste
cia, tiene una vital importancia tener conocimiento de como
ha 1an3 hasta ahora. Fs indudable que este aporte teorico, tiene
constituirse en un punto de partida para ir superando ’a]li do
hay errores, fortalecer donde se ha conducido correctamente.-
comendamos, pues, que se tomen medidas sobre todas y cada
de las CQnﬁlusiones anotadas, eso tendrd que convertirse en la
nera practica mas conscient i 1

g ¢ de que se quiere evitar las CE
Y como complemento, respondiendo a la Conclusion No. 8, pro-
ponemos un PROTOCOLO PARA CESAREA concretan;e e
el cual ayudaria a hacer mAs objetivas las decisi,ones operatoria
y de paso, contribuird enormemente a futuras investigacionaﬁé

W

X.PROTOCOLO PARA CESAREA

Examen Fisico completo.
Diagnosticos de ingreso.

a.

obstétrico,
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que se relacione con el cuadro obstétrico, ¥
otros (en orden de importancia).-

b;
c.

4.- Examenes de Laboratorio.

hematologia, lo mas completa posible (hb, ht, Gr. Rh).

a.
b. examen de orina completa.
c. radiologia.

5.- Indicacion primaria para cesarizar.

6.~ Otra indicacion determinante.

7.- Adecuada justificacion médica sobre el caso (incluir de preferen-
cia si hay opinion de otros médicos).

g - Bvolucion detallada intrahospitalaria de 1a
guientes pardmetros:

paciente, sobre los si-

tiempo relativo de t. de p. (referido por la paciente),

tiempo de t. de p. controlado.

situaci6n, presentacion, posicion y variedad fetal,

calidad del t. de p. (frecuencia, duracion ¢ intensivdad),
dilatacion y borramiento.

altitud, vy

estado de las membranas.

wme e TR

8 - Caracteristicas determinables del feto:

a. foco fetal.

b. patologias: presencia de meconio, prolapso © procidencia
de miembro y/o cordon.

c.  definir siel feto esta vivo o ha fallecido al momento de tomar

1a decision de operar.

9 - Hora de decidir operacion, ¥ hora planificada.
10.- Hora en que se efectuo el procedimiento.
11- Si el procedimiento fuera diferido en mas

las causas.
12.- Descripcion post-operatoria,

de 30 minutos, anotar
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a.- tipo de cesarea,
b.- anestesia y medicacion complementaria,

c.- condicion del recien nacido, anotar si hubo asistencia pop
parte del Pediatra. -

1A% .
hef

d.- condicion de la madre.

Vs

1976

OBSERVACIONES.

77

1.- En toda paciente a cesarizar, deberd ser cumplido a cabalidad el

945
de —0:4)_.

presente protocolo.

- » # 3 . s J--
Previo a toda cesarea, se tratard de oir la opinion del médico de
segunda llamada. 4

i

2
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