
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS

"CESAREASJNNECESARIAS"

. "'
~;)f:~

d
;~

4
~

28~' d(ReVlll1on,J'!;;~?Bpec~ve:c:~,~.~~~ef~~tua 08

eneI(H()8pl~LNaCl~~l!e S~~ar~()8,;e~ el
flJ7 ~iíódo di'1968a197,7) ,

7"~\
f C'y~1J~

{/
.;'

j (:;' ~ \ ~~~~
L ,

~/ - \~I
F\'f~r :::'2 \\~Á\\

TESIS, ~'C7\;L"r;;~\

f)II~.L ~.'~" ~b\\
tI'

,

'

l

í'
,,). ,~'r'T

,

";;:'

tj -\, 1 / -% \\~ "'ti!

h./ )h~';";F"-TU
( ,)

'.

¡i<'

\\~1frntacI:aa la~~~~~~b~Ju~ta'Directi!'(,t,:
\\ #.,¡ '0

~.~v:\L' ,- ~ ti '

~1~~ ,d~taLL ~ JI
\\\.y~ ~ ""1/)

w

\\ \/~\s~" / ;
." "

J 't",
'

/¡/'*'*\

\~\,' Flcult~ide Cie~ci"¡Médici.8. "
l

,

"

,

'
,

'/'\,~, "', \ }l ~fJI'J', ,,'fi,//t'

~'::~
1

~:z~ \
"'''

'./ /,' )!f:;';,')~ll'

" \".L 'p.b Q<"\ ,//Y
"', {"'.r..L., oro ~L (\

'~,'
f "y. "':::Z:>- ~~~, )'

~~;;¡ r' "''? , ~ 't:-~?"'\ \
-~~~ ) \.; , ~ 1'-. \".}-::¿~

HUGO CESAR BRAVO SOTO

Previo a optar al Título de



INDICE:

INTRODUCCION o . . . . . . . ooo

l. ANTECEDENTES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . ooooo

lo HIPOTESIS o. o. o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

v. CESAREA . o . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . . o . o . o oo oo. oo o

RECURSOS Y METODOLOGIA . . . . . . . . . . . . . . o . o . o

I. PRESENTACION y ANALISIS DE DATO o o o o.. o.. o o

n. CRITERIOS. o o . . . o . o o o o o o . o . o o . o . . . . . . . . . . o . . .

DI. CONCLUSIONES.... . . . . o . . o o o o . o o o . o . . . o . . oo . o

(. RECOMENDACIONES. o. . o. . . . . . o. . o. . . . . . . . . . .

PROTOCOLO PARA CESAREA o . . o . .. . . . .. . . . ... .



I.INTRODUCCION

Se presentan en esta tesis, los resultados de una revisión retros-
ectiva de 428 casos de Cesárea practicadas en el Hospital Nacional de
n Marcos (HNSM), durante la década de 1968 a 19770- Se procedió a

icha investigación, animados por el deseo de ubicar, en el contexto na-
ional, ]a práctica de la Cesárea, pero fundamentalmente, para inferir
atas concretos sobre la justificación o no de su realización.

Es innegable el gran valor que tiene la práctica de la cesárea en
Icampo actual de la obstetricia, hasta el punto de que en su desarro-
o,se ha ido convirtiendo en una técnica especializada, específica, que
quierede una comprensión teórica profunda para alcanzar COnacier-

osu indicación y, luego, de una especial habilidad en su ejecutoria.
Tenemos aún pocos datos concretos de su método de aplicación

nel área nacional, y menos en el HNSMoPero dada la oportunidad que
presentaba en la Sala de Maternidad de dicho centro para poder

evar a cabo un trabajo sobre el tópico, no podíamos dejada pasar
esapercibiday de lleno nos dispusÍmos abordarla.

Es claro que el principal deseo que abrigamos, es de que los re-
Itados a que llegamos, sean utilizados lo más convenientemente posi-
lepara mejorar la indicación y realización de la cesárea, que en el or-
enhumano significará elevar las posibilidades de éxito en la obten-
ióndel fruto de las gestantes y de la seguridad de ellas mismas, conver-
idasen perspectivas mejores de vida, en general, y para futuros emba-
os particularmente.- En todo caso, no nos anida más que el senti-

lento de que esta investigación contribuya a evitar lo que hemos dado
nllamar: "CESAREAS INNECESARIAS".

Para finalizar, se debe destacar la especial colaboración del Dr.
oberto Fuentes Hernández, Médico y Cirujano jefe del Depto. de Ma-
midad del HNSM, para que este trabajo se llevara a cabo, hacia él van
pecialesagradecimientos. De la misma manera al Dr, Héctor Nuila Eri-
tilla, quién tuvo a bien revÍsar este aporte teórico sobre un tema tan
portante como lo es la cesárea.
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II, A N T E e E D E N T E S

Hay que mencionar algunos aspectos que condujeron a abordar
nuestra investigación. Durante las prácticas hospitalarias sostenidas pu.
de observar cierta atmósfera de expectación que se produce frent~ a la
operación cesárea, particularmente de parte de los estudiantes de medio
cina y médicos jóvenes. Esta expectación se matizaba muchas veces sin
embargo, de dudas e incluso desaprobaciones abiertas por part~ de
aquellos que de una u otra forma participaban en el proceso. El hecho
es el siguiente: la objetividad en la justificación e indicación de una ceo
sárea eS puesta en duda, y desaprobad a incluso, algunas veces, si no mu.
chas, por lo cual esto de por si es una fuerte llamada de atención para
analizar el asunto.

y noS referimos aquí, aclaramos, a las dudas y desaprobaciones
que no eran deliberadas, malintencionadas, sino

que al contrario
, '

,

provenlan de personas conocedoras de la materia, entre ellos médicos
personal pramédico y otros que, por sus largos años de trabajo y expe:
riencia en el asunto, dejan entrever objetividad en sus criterios.

Por otro lado, la literatura a nivel nacional existente sobre el ca-
so es casi inexistente, Y menos se ha logrado globalizar sus datos. Se
cuenta apenas, con algunos escritos al respecto en la capital (H. General
y H. Rooseve1th) Y tesis de graduación de colegas: en algunos departa-
mentos.

m.HIPOTESIS

Teníamos, pues, una duda en particular y era la siguiente: "¿Has-
ta qué punto se justificaba Y aplicaba consecuentemente la cesárea ea'
mo medida extrema para solucionar un parto? Esa duda se ha asumido
en la siguiente hipótesis: UN BUEN PORCENTAJE DE LAS

CESA.

REAS EJECUTADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MAR-
COS, NO TIENEN UNA ADECUADA JUSTIFICACION.

. Los resultados que se llegan a tener son válidos para nuestro Has'
pltal, aunque no excluiría que situaciones similares se dieran en

otroS

centros hospitalarios del país.

IV. e E s A R E A

Ante todo comprendem os a la cesÜca
Cg¡fJOla solución por la

vía de la pared abdominal de un embarazo :¡iable,

interesando, éJl conse-

cuencia al útero mediante una histerotoHlla. .
De cómo cuándo Y dónde surgió el acto operatono que se cons-

tituiría en la a¿tual cesárea es un tema aún no dilucidado, pero q~e ha
sido objeto de investigaciones

detenidas. En cambIO tenemos ma~ da-

tos sobre su Jes2rfollo, sobre los cambios que ha sufndo en los últl~oS
tiem?OS, Y para la actualidad, abundante literatura sobre sus modalida-

deS, esquemas de indicaciones, etc., que la ha hecho un campo especial
de la ciencia Médica. .

En general, lo relativo a la historia, no se podna ab.arcar en tan
poco espacio, por lo que se señalaran solo ~lgunos datos ~mportantes.

Se habla de haberse
practicadO la cesarea desde el ttem~o de los

romanos. Julio César habría nacido
producto de un procedimiento a~L

El Talmud hace también algunas menciones.
Llegamos a las refe;enclas

de que Jacob Nufes, hacia el año de 1500 de Nuestra E.ra, habna ~~ac-
ticado la cesárea en su esposa Y

que, ¡extraordmano!, es~a
sobrevlvIÓ,-

Francois Rousseot siempre en el siglo XVI, refiere de vanos casos prac-
ticados por ciruja~os de la época. Pero hasta esa época podemos sacar
algunas conclusiones:

L Que los escritos Y referencias hasta entonces son dudosas Y no

reflejan exactamente la realidad.
.

Que si bien se practicó la cesárea, ésta fue en gestantes monbun-
das o recién fallecidas, Y
Que en todos los casos los resultados fueron letaleS.

I

I

I

I
I

Queremos hacer referencia
también, de algunos asI:ect?S

que so-

bre la práctica de la Obstetricia, se tienen de los pueblos mdlgenas pre-
coloniales (Mayas, Quichés, Cakchiqueles, etc.). No. s.e puede dudar d~

la importancia inapreciable que díchos pueblos con[¡neron a la ~aternl-

dw, erigiéndole no pocas divinidades,
encabezadas por la dIOsa IX-

\

QUlC.
. 1 t

Hay, sin embargo, una relativa dificultad de con~reti~ar a m~
o-

,
4. dología de atención al embarazo Y

parto, por 10que sera mejor que Clte:- mos al DI. Martínez Durán, que nos da algunos element.ossobre es~o. .
"Las diferentes etapas del embar~zo Y

parto han sido slempre motiVO

J~-- - - ----
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de representaciones artísticas. Los Incas representaron con rel t

.

b d
. l
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a IVa

a un ancla en a ceramlca y en la escultura, diferentes momentos del
parto. No sucede. así en el arte Maya, pues hasta la fecha no se han en-
contrado figuraclOnes del parto. Ello puede ser interpretado así, entre
tanto no se encuentren esas figuras, como producto de su moral
xual" (5, p. 43). *

se-

Véase que esa deficiencia de datos es más marcada en relación al
parto, y en cuanto al embarazo los aportes son mejores a nivel de escri-
tos, partlcularmente el Popol Vuh, que ha sido objeto de estudio po
varios investigadores.

r

.
En cuanto a los aSf.ectos de cuidados prenatales, y aún de puer-

peno, se menClOna que ooJas madres deben bañarse durante los últi-
mos n;eses del embarazo y los primeros que siguen al parto". (5, p. 74).
Ademas, es pO~lble la utilización de técnicas más avanzadas, pues se
menClOna que La partera hace las maniobras y versiones para ende-
rezar el feto, después de que la mujer ha sufrido el baño de vapor"
(5, p. 74), lo cual nos revela el conocimiento que desarrollaron las par-
teras en cuanto a situación y presentación fetal.

En general, el baño jugó un importante papel en el cuidado del
embarazo, y no solo de él: "Los baños se acostumbraban para enfer-
mos, parturientas y sanos" (5, p. 74). Estos elementos indudablemente
eran el reflejo de la experiencia asimilada con agudo 'juicio y de CUy~
legado, con algunas modificaciones no sustanciales, aún s~ hace hoy,
~ucho e Incesante uso a nivel de los sectores guatemaltécos mayorita-
nos, para quienes continúa siendo sus únicas alternativas, ante la DE-
LIBERADA E INHUMANA oposición de los grupos poderosos minori-

t~no~: del país, ~ue les ,~mpiden el acceso a los conocimientos y servi-
ClOS clentJfico-tecmcos de nuestro tlempo, de los cuales dicha mino-
ría, se ha apropiado inmoralmente.

'

Puesto que es indudable que se afrontaron serios problemas con
alg~nos partos, no cabe duda de que las parteras Mayas, Quichés, Etc.
tuvIeron que desarrollar otras técnicas, por demás oportunas. Esto se
no~.demuestr~,en las conclusiones alcanzadas por investigadores, en re-
l_~~,:~_~-qu:,--~~__~~ap~uti:.a obstétrica estaba muy adelantada la

~~~Himer número corresponde al bibliográfico, luego, la página de dicho libro consuita-

4
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\
tera practicaba la embriotomía con una navaja de piedra y sacaba a

P~dazosla criatura" (5, p. 72) en los casos de partos difíciles
y más po-

Pblemente cuando se asumía que la criatura estaba muerta.
\
\1

Sirvan estos elementos, pues, para comprender el nivel de desa-
~ol1ode la práctica médica en general por parte de los pueblos preco-

'Iombinos, y que aunque no tenemos cuestiones concretas a una posIble

\
"cesárea" no podemos emitir mayor cnteno sobre SI o no se practlco
endeterminado momento dificilísimo - Vayamos ahora, al.anahsls hIS-
lóricomás reciente

.

A Francois Mauríceau, obstetra frances, podemos consIderado
como el primero de quién tenemos referencias aceptables de haber

¡ recurridoa esta operación hacia 1668, para. luego exte~derse su uso. a
otros países, aunque, aún para 1887, segun lo refendo por Harns,
laregla general era la letalidad materna e infantil

I Max Sanger es el gran obstetra, punto clave en el desarrollo de
esteprocedimiento, que introdujo la sutura uterina a fines del siglo

I

XIX simultáneamente
empezaba a practicarse en EE. Uo. con resulta-

dosfavorables
y Porro, por los mismos años, procedía a sellar con his-

I terectomia sub-total la cesárea, para resolver,
fundamentalmente, el

I problema de hemorragia. Hoy, excepto definidas indicaciones, de nin-

I¡una manera se considera razonable esta técnica
Frank en 1907, hizo la primera intervención

extraperítoneal;

Kroening en 1912 señaló la importancia de que se hiciera a nivel seg-
I mentarío inferior la incisi011; pero fue Kerr quien en 1926 hizo notar la

ventajaclara de que la operación se hiciese en el segmento inferior "con
cortetransversal", corte que Kroening hacia longitudinal. Bajo este mo-

I

delo,ha partido y girado la actual técnica operatoria.
Debemos. mencionar la loable participación d~

médicos guate-

I

maltecos, que se destacaron en el campo de la CIrugla, especIalmente
enEuropa - Entre ellos a los Drs Eligio Baca, José Monteros Y Juan Jo-
séOrtega, particularmente el primero, que ya en 1871 logró, después de

I variosintentos, su primera cesárea con excelentes resultados para la ma-

\

drey el recién nacido. Es hoy indudable que en su triunfo tuvo mucho
qUever la particular perseverancia y cuidado que tenian en la ANTI-

SEPSIA a cuyo estudio se dedicaron
inagotablemente.

Alcanzando este nivel, la principal tarea ha sido la de ir encon-
trando soluciones técnicas Y terapéuticas a los problemas de infección,

~hemorragia y anestesia; por otro lado, a ir definiendo cada vez más
-

I

\

\

\

5
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acertada~ente el cua~ro de indicaciones.- Con el avance de los conoei- I

nuentos teCnlCOS propIOs del acto quirúrgico, y de los aspectos general
con,currentes (anestesi~, .líquidos i.v., transfusiones, antibióticos), ~~

cesarea se ha Ido convnhendo de hecho, en un procedimiento relativa-
~ente mnocuo, factible de realizar en cualquier centro que reuna mi- I

D.

mmas condIciones de eqUlpamJento humano y técnico material.

I

V. R E e u R S o s y METODOLOGIA

La i",vestigación imponía tratar de ser lo más objetivo en el cues-
tionamiento de las justificaciones con que se cesarizó en dichas 428
oportunidades. Para ello se vió que era la revisión integral de las papele-
tas,.el metodo más fa.ctible, ya que de ellas saldnan todos los datos que
urglamos. Se procedlO, entonces, a esquematizar los elementos genera-
les con los que se operaría, a saber:

A.

B.

c.

En relación a la gestante (datos generales, historia del problema
actual y antecedentes importantes), particularmente:

1.
2.
3.
4.
5.

Edad,
Estado general (enfermedades intercurrentes),
Control prenatal,
Número del embarazo actual y
Número de partos anteriores.

En relación al feto:

Cálculo de edad gestacional,
Foco fetal, y
Patologías particulares: expulsión de meconio, otroS,

En relaqión al trabajo de parto (1. de p. ):

1.
2:
3.

1. Tiempo de 1. de p, (previo al ingreso, d~de ~I ingreso hasta
~l momento de decidir la operación, y desde la decisión
hasta la ejecución).

6

2. Calidad del le de p, (definido por la frecuencia, duración e

intensidad de las contracciones).

En relación a las justificaciones médicas:

1. Revisión de las notas evolutorias (de ingreso, operatoria y de
egreso, particularmente las que justificasen la operación),
Revisión de las indicaciones.2.

E. Otros. (utilización de rayos X, anestesia, técnica operatoria).

Todos estos elementos contribuirian en mayor o menor grado a
dilucidar nuestra incógnita, relacionándolos con no poca complejidad.
Luego se procedieron a elaborar los modelos de fichas en donde se reco-
pilarían 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
contenía aspectos especiales para la investigación, extractados de las
fichas clínicas. El contenido era así:

Fícha 1.- Año, No. de orden para la investigación, No. de orden
de Sala de Mater., No. de registro hospitalario, fecha de ingreso, nombre
completo, edad, control prenatal, G P A. (gestas, partos, abortos),
edad gestacional, indicación primaria de cesárea, complicaciones opera-
torias, tipo de cesárea, características del feto (sexo, peso y estado ge-
neral al nacer), médico tratan te.

Ficha 2.- No. de orden de investigación, tiempo de le de p., en
sus tres períodos (ver arriba), calidad del 1. de p., indicación primaria
para cesarizar, indicación(es} secundaria(s), hora de decidir la opera-
ción, y hora de efectuada (cuya diferencia definía el tercer período),
calidad del producto, tipo de cesárea, complicaciones anestesia ra

yos

x.
'

,

Esta segunda ficha se efectuó así porque muchos de los datos ya
estaban en la primera, y porque en la revisión de papeletas comproba-
mos la correspondencia de datos de la ficha I con los libros de registro
~~

.

~

-L
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UN RECURSO OPORTUNO

Merecido es mencionar en este punto, el gran aporte que prestó
a nuestro trabajo, la existencia de los LIBROS DE REGISTRO DE SA-
LA DE MATERNIDAD. Y su mérito reside en ser los únicos en su clase
en todo el HNSM, ya que, efectivamente, ninguna otra sala tiene regis-
tros tan definidos de todos y cada uno de sus casos. Dichos libros son
producto de la iniciativa encomiable y particular del Departamento de
Maternidad

Desde principio estos registros merecieron la confianza para ser
tomados como base, y ya mencionamos que en la revisión de papeletas
se pudo corroborar su total correspondencia de datos, incluso que hizo
definir nuestra ficha No. L

PROBLEMAS EN LA RECAUDACION DE DATOS.

Los problemas para llevar a feliz término la investigación no se
hicieron esperar, y se mencionaran porque imprimieron cuestiones se-
rias para el análisIs propuesto

En pnmer lugar, se encontró con partes del archivo hospitalario
en mal estado, pudiendo recabar para los años 1968 y 1969 solo un pro-
medio del 500/0 de papeletas; otros porcentajes bajos fue para 1973 y
1974 A partir de 1975 los archivos mejoran ostensiblemente (en ins-
talación, ordenamiento y presentación de papeletas) Al final pudimos
contar con un 840/0 (360) de las papeletas

El problema principal, sin embargo, se presentó en el contenido
de cada papeleta, y dado que se vió la falta constante de datos en eIlas,
se incluyó el procedimiento, simultáneo, de determinar las papeletas
que podían servir realmente para la investigación, por ofrecer, al menos,
los datos más fundamentales y, por otro lado, descalificar las que no po-
drían contribuir a resolver el asunto porque la falta de datos era dema-
siado evidente que era imposible hacer uso de eUas

E] parámetro usado en ese sentido, era considerar aceptables las
papeletas que recogían los siguientes aspectos: en orden de importancia,
a saber:

L Adecuadas notas evolutorias que expresaran los conceptos del
médico sobre el caso, y las justificaciones para cesarizar,

8

~.,
J

.~
J

1;

I

I
I
I
I
1
I
I

I

d 11 . do
,Ic lo s d'l!os "de cajón" (edad, estado civil,Un adeClla o ena e ' ...).

antecedentes médicos, quirúrgicos, obstetncos _.C,.P.A.- , exa-
men clínico, y .' \ 1 t d

I J. Adecuado llenado de la cuadrícula de segU1!111cnto(e . e p.
I . .

d
Este parámetro hacia obviar algunos datos pocos_~e~t~vf~YOB~

1
cllales se podía carecer, A PESAR DE ESTO SE LLb, .

I

IO~
ACION DE QUE UNICAMENTE EL 4]ofo DE LAS PAPELE-SI\I~V
CONTENlAN LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA S,ER

I;~ALUADAS, es decir, 148 casos (csto es solo el 340f() del total~. [:'-
L.

hs demás fichas carecían de datos important~s, ~enalal1dosc el Ta-I d,IS
\
' A .1 en las anotaciones médicas impresc1!1thbles del caso, pre-lón te ¡,,¡Ut es

t
.

l' I fal
'lccicndo las formas "tclegramezcas",

y en much~s ~~)or UllK a( ~s, -

::1 le llenado de los datos de ingreso incluso, o contuslOn en los I11ISmOSd(

Fs notorio quc esta situación se convirtió en duro fr~no para u~
.1'

."C

eJ' or sob re el 'JSunto por lo cual el presente estudio abordaraana 151S In
(,

'll
con SllS limitaciones lo que humanamcnte fue pOS1) e.

VI. l' H E S E N T A e ION
y

IJ E J) A T o S-
ANALISIS

En primer Jugar se presenta un listado gcncral de los aspectos
I particulares que finalmente fueron evaluados:

1. Incidencia de Cesárea, por año y global (1967.-1977).
2. Incidencia de control prenat~1 e~,ccsanzadas.
3. Indice de relación "Edad-cesarea . ,

"4. Indice de relación "No. embarazo actual - cesarea,'
"5. lndice de relación "No. de partos ante~ior~~ -

cesarea

6. Relación "semanas de embarazo -ce
d
s.area .

7. Revisión y csquematización de las In ¡CaClOncs.
8. Utilización de rayos X.
9. Tipo de cesárea.

10. Anestesia. .
i 11. Mortalidad perinatal relativo a cesanzadas.
.

9
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AÑO No. PARTOS No. CESAREAS %

1968 525 20 3.80

1969 492 21 4.27

1970 457 27 5.90

1971 510 30 5.88

1972 574 39 6.79

1973 628 26 4.14

1974 709 45 6.34

1975 706 70 9.91

1976 738 74 10.02

1977 887 76 8.56

6,226 428 6.87

Este y todos los cuadros en adelan te están referidos al

Hospital Nacional de San Marcos (HNSM).-

10

No. Cesáreas Control Pronatal %

20 11 55
21 lO 47

27 13 48

30 11 36

39 7 18
26 16 61

45 18 40

70 32 45

74 35 47

76 25 33

428 178 410/0

11

I

12.
13.
14.

Complicaciones operatorias.
Mortalidad materna en cesarizadas.
Participación cualitativa del personal médico.

DESARROLLO. I

I1968 hasta

1. Incidencia de cesáreas, por año y global (1968-1977).

Presentamos el cuadro de cesáreas realizadas desde
1977, y sus porcentajes, por año y global.

CUADRO NUMERO 1

Relación entre frecuencia de cesáreas y frecuencia de partos,
porcentuahnente, por año y global, entre 1968-1977, en el

H.N.S.M.

t.J
1

~

Como podrá verse en ros datos anteriores, existe un incremento

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

A pesar de lo dicho de último, en el Hospital General San Juan
de Dios de Guatemala (HGSJDD)en 1977 se alcanzó el 140/0 "de las
pacientes atendidas" (2, p. 1), y en el Hospital General de Occidente
(HGO) el 80/0 en 1975. De donde deducimos que existen variaciones.
(8, p. 27).

2. Control prenatal de las cesarizadas, incidencia.

Acá veremos en que medida las pacientes que fueron cesarizadas
tuvieron oportunidad de controlar su embarazo.

CUADRO NUMERO 2

Reación entre frecuencia de cesáreas y frecuencia de control
prenatal, porcentuahnente, por año y global entre 1968-1977.-

AÑO

i
&.

1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977

- -



Partos anteriores No. casos %

de Oa 3 327 76.4

de 4a 7 <74 17.3

de 8 a 11 19 4.4

de 12 a 15 4 0.9

ignorados... 4 0.9

i
I.
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15
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Como VCllI0S, solo un 410/0 de las ccsarizadas habría asistido a
control prenataL Aunque no vamos aquí a prejuzgar sobre la "calidad"
de dicl10 control, se incluyen incluso las que solo asistieron una vez a
controlarse. Por otro lado, véase que en solo dos escasas oportunidades
se ha logrado rebasar el 500/0, con 10 cual se patentiza que no hay un
desarrollo real de éste servicio. Si bien no vamos a profundizar en la im-
portancia del control prenatal, es obvio el gran beneficio que presta
para detectar y controlar "Los factores prenatales ambientales"... que
han dcmostrado ser (\a11i1105o de los que se sospecha que lo son". (lO,
p. 27). Esto incluye aspectos de mal nutrición, factores mecánicos, tóxi-
cos quimicos, factores enúocrinos, factores actÍnicos (exposición a ra-
yos X), infecciones, inmunidad (grupo, rh) y factores que provoquen
anoxia en el cmbrión.

A nivel nacional los índices tampoco son halagadores. De las ce-
sarizadas en el I IGSJ ()l) el 500/0 no tuvo control; de las cesarizadas en
el I [ospital ~l",lular de Chiquimula (IlChi) solo "el 6.340/0 tienen con-
trol prenatal" (4, p. 23) ésto en 1977, lo cual es pCOL

El control prenatal, adcmÚs, contribuiría a evitar que las gestan-
les fuesen manipuladas por comadronas, pucs nds o menos se ha logra-
do determinar que "El 510/0 de embarazadas manipuladas por coma-
dronas ticncn cumplicaciones ,., Las complicaciones más frecuen-
tes cncontradas son: Feto muerto, feto en posición anómala (transver-
sa), ruptura prcmatura dc membranas (7, p. 33)".

En ~encral, pareciera que el control prenatal no está desenvol-
viéndose en función dc la Maternidad de las gestantes de los seres hu-
manos... sino en función de intereses .;1ás oscuros corn~ el del impuesto
['rograma de control de la natalidad en nuestro país.

3. In dice de relaciÓn Hcuad-cesárea".

Aquí nos permitimos presentar los datos que descubren a que
edad en general fue mÚs frecuentemente practicada la operación.
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CUADRO NUMERO 5

Relación porcentual, entre frecuencia de cesárea y número
de partos anteriores, en total de diez años.

Señalemos, que las pacientes que no habían tenido un solo parto

anterior (por la via natural), constituían 228 casos, equivalente al
5330/0, es decir, más de la mitad de gestantes cesarizadas. La diferen-
cia entre las nulíparas 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, nótese la alta inciden-
cia de nulíparas operadas.

En los hospitales que tienen ya un estudio al respecto, se tienen 1/
iguales cifras.

1
6. Relación "semanas de embarazo - ce'Sárea".

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



Sem. de Sem. de
embarazo No. casos embarazo No. casos

26 I 37 7
30 4 38 25
31 3 39 17
32 5 40

"""''''''
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33 I 41 6
34 4 42 4
35 5 44 2
36 16 ignoradas 12

7. Revisión Y esquematización de las Indicaciones.

Este es un aspecto importante de la investigación Y
que contribui-

. a dar elementos sobre el tema propuesto. Se presentan los datos esta-
~sticos de las indicaciones registradas en las pa~eletas (~60 casos),
completadas con los 68 casos en donde el dato de mdlcaclOn se extra-
'0 de los libros de registro de Sala. . . .. .J

Nos hemos guiado para esta clasificación, por la mdlcaclOn pn-. desde el punto de vista del médico tratante. Se deb~ mencIOnarman~~
ha usado un modelo de distribución por grupos, gUiado del queque

t I Obste tricia de Williams con algunas modificacIOnesse presen a en a '
insalvables.

I -
~." .
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CUADRO NUMERO 6

Frecuencia de casos de cesárea, según el número de semanas
de edad gestacional, en total de diez años.

CUADRO NUMERO 7

Es uema general de Indicac~ones, y frecuencia de casos por cadaq
una de ellas, en el penodo 1968 - 1977, en el HNSM.-

De este cuadro podemos sacar algunas observaciones. En primer
lugar, los fetos que se pueden considerar a término (38-42 semanas)
constituyen el 860/0. La frecuencia de la cesárea en la 40ava. semana
es altisima: 73.80/0. Por otro lado, hay un buen número de cesáreas
practicadas en pacientes con fetos pequeños (esto, al menos, teórica-
mente) y vemos especialmente el caso de una gestante con 26 sem. de
embarazo, intervenida bajo indicación de Placenta Previa. Había óbito
fetal comprobado, éste peso 2 libras.

Los casos prematuros por cálculo de edad gestacional (no se in-
cluye a aquellos que a pesar de haber sido supuestos "a ténnino" resul-
taron prematuros por peso), llegan a constituir el 10.70/0, y en su gene-
ralidad se justificó la operación por indicación de placenta previa, t. de
p. prematuro con sufrimiento fetal y por' 1. de p. con cesárea anterior,
en orden descendente de importancia. Sin embargo, en ningún caso pu-
do establecerse que otras medidas se practicaron previo a tomar la de-
cisión de operar.
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INDICACION

A.

GRUPO 1
POR DISTOCIA. .
Por estrechez pélvica.
A.I pelvis estrecha propiamente.. .
A.2 por defonnación del canal pelvlco
Desproporción céfalo-pélvica.
Por presentación y situación
anómalas.
C. I podálica (nulípara)

podálica (multípara)
C.2 presentación de cara Y

asinclitismo.
C.3 situación transversa.

a. en nulípara
b. en multípara
c. con feto muerto
d. con prolapso de M. S.

17

B.
C.

FRECUEN- SUB-
CIA TO-

TAL

9
4.........

52.........
13
52

30
17

5

3
54
33

6



D.
e. en em barazo gemelar

Por disfunción uterina.
D.l inercia uterina
D.2 dilatación que no progresó
D.3 trabajo de parto prolongado
D.4 agotamiento materno
D.5 paro en expulsión
Distocia de Partes blandas.E.

GRUPO II
POR CESAREA PREVIA.

A.I Por una cesárea anterior
A.2 por dos cesáreas previas

GRUPO III
POR HEMORRAGIA.
A.I por placenta previa
A.2 por desprendimiento normoplacentario

A.

GRUPO IV
POR SUFRIMIENTO FETAL
por sufrimiento fetal

GRUPO V
POR TOXEMIA

A.l por preéclampsia,
A.2 por eclampsia.

A.
B.
C.

GRUPO VI
CAUSAS PARTICULARES DE MADRE
O FETO.
primigesta añosa
feto valioso
prolapso del cordón

18

==

I
'

4 161

3
17
25
9 .
3 57
3 3

GRUPO VII
MISCELANEA.
inminencia de ruptura u terina
embarazo post-maduro
trabajo de parto abandonado
por médico (i)
R.P.M.
por sordomudez de la gestante
trabajo de parto abandonado
por comadrona
ignorados

A.
B.
C.

3
2

D.
E.
F.

2
I
I

I
12 22

17
15 32

G.

En una forma más general, se plantea la gráfica No. 3.
33

1 34 Pu'ede verse la clara superioridad del grupo I (2/3 partes del to-
tal), sobre las demás causas. De este grupo se desea destacar la marcada
incidencia de SITUACION TRANSVERSA, que alcanzó el 23.40/0, y
que puede ser más, dado que en II casos fue indicación secundaria. Se
nota también la alta frecuencia de cesáreas en gestantes con fetos ya
muertos y situación transversa, alcanzando el 7.70/0 por lo menos.- Cer-
ca del 1000/0 de éstas pacientes NO habian tenido control prenatal, de
donde se puede deducir la falta de perspectiva de dicho programa.

Debe notarse también la incidencia de Situación Transversa en
multíparas (y que, en lo particular, fue la más alta), asi como la de
podálica enprimigestas y/o nulíparas.

La desproporción feto-pélvica también fue bastante frecuente co-
mo indicación primaria (12.1 o/ o), y en 17 casos fue indicación secun-
daria.

I

En cuanto a disfunción uterina, se enmarca allí una serie de "tí-
, tuJos" que, por nuestra parte, no veíamos claramente donde situados.

En general, creemos, que esa cierta "diversidad" en las entidades indica-
tivas de cesárea reflejan grados de debilidad en el diagnóstico (comple-
mentado con la alta carencia de notas evolutorias médicas que precisa-
Cen la postura concreta frente al caso).

I Williams refiere en su cuadro general de indicaci<,nes, como en
~ Un estudio amplísimo de cesáreas, alrededor de la mitad de todos los

26 26

3
5 8

8
5
7 20
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casos, la indicación primaria fue la de Cesárea Anterior. A pesar de
' d ' h t " d ' ' d

qUe
In lca, a ora es a mas lseu tI o aquel principio de que "cesárea

J

,

' 1 '" E
ante-

flor Igua a cesarea ,- n nuestro caso, esta indicación apenas alc
el 7,50/0 como primaria, pero alcanza hasta 11.80/0, ya que en

l;nza

sos fue indicación secundaria.
ca-

Del grupo de miscelanea también hacemos mención de lo difu
f ' d ' d 1

, so
con que ueron In Ica as a gunas cesareas, más que en los casos de d'
función ute~na. Y para finalizar, mencionamos los 12 casos que no f~s-

posIble avenguar cual fue su justificación. En el libro de registro de sal:
solo se anotó: PDS.

En este punto, vemos que hay mucha divergencia con los datos
obtemdos en otros hospitales del país. Por ej. en el HGSJDD, el orde-
namIento es así: desproporción céfalo-pélvica, cesárea anterior y sufri-
mIento fetal, con 290/0, 240/0 y 230/0 respectivamente.- En el HGO:
pelvIs estrecha, desproporción céfalo-pélvica y situación transversa con
3.~0/0, 230/0 Y 110/0 respectivamente.- En el Hospital de Jalapa: situa-
clan transversa, desproporción cef-pel y cesárea anterior con 250/0
210/ o y 150/0 respectivamente.- En Coatepeque: situación transversa'
sufrimiento fetal y cesárea anterior con 200/0, 120/0 y lOa/o. Y en e!
HChi. desproporción céfalo-pe!. más estrechez pélvica y cesárea anterior
con 440/0 '! 160/0 respectivamente.- No habiendo, un patrón más o
menos camuo.

8. Utilización de los rayos X.

En general, los rayos X pueden avalar la posibilidad de efectuar
cesárea, al corroborar la impresión de un imposible parto eutósico.-
Los rayos X (en éste caso para pelvimetrías, placa simple de abdomen,
etc.) se constituyen en uno de los recursos técnicos más inmediatos Y
accesibles de ayuda diagnóstica. La utilización de ellos a nivel local es,
prá~ticamente, nula para obstetricia operatoria, En total, sólo 25 casos,
eqUIvalente al 5.80/0, fueron objeto de éste estudio. Ellas se realizaron
a partir de 1972 cuando se adquirió el equipo técnico,

Presentamos a continuación, un cuadro donde se observa en rela-
ción a la indicación de cesárea, los casos tomados de rayos X, ~sí como
un porcentaje en relación al total de cada entidad indicativa:

20
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CUADRO NUMERO 8

Relación entre total de casos por indicación, y frecuencia de
casos de rayos X tomados, porcentual mente, por cada indica-

ción, en total de diez años: '

.
"

Indicación
presuntiva

Total casos ( * ) Casos Rx

de indicación tomados

%

Sit. Transversa

Preso Podálica.
Desp Cef/pélvica.

Embarazo gemelar

Placen ta previa.
DHa!. que no progresó

100
56
52

4
33
17

13
5
3
2
I
I

13.0
89
58

50.0
3.0
5.8

(
*

) de pacientes que fueron cesar~zadas"

De este cuadro se puede deducir, por ejemplo, que en ningún caso
de los presuntivos de Estrechez pélvica fue completado con un estudio
de rayos X. Igualmente en lelación a desproporción céfalo-pélvica, rela-
tivamente. Además, la totalidad en placas tuvo el carácter de "placas
simples de abdomen A,P.", es decir, ninguna fue una pelvimetría.-

De los datos en otros lados que pudimos recabar, vemos que en el
HGSJDD se usó en el 480/0 de casos; en HCHi. se usó en el 510/0 en
calidad de pelvimetrías, pero... "en la papeleta no aparecen los diáme-
tros" (lo cual no es raro en nuestro hábito de no anotar'lo que debe
anotarse).- (4, p. 23).

9.. Tipo de Cesárea.

i

Solo 7 casos (1.60/0) fueron cesáreas corpóreas, todas en multípa-
ras. Cinco se realizaron en gestantes con feto en situación transversa, en
dos casos había ya feto muerto. Un caso de estos se completó con histe-
rectamía total: dicha pte. tenía más de 72 horas con ruptura prematura
de membranas, feto en transversa, abandonado, y habían signos francos

21
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de amnioitis, La pte, falleció de un Choque séptico, Uno de esos siete
casos, lo consIderamos realmente una Laparotomía, había ruptura ut -
Tina y al final se hizo histerectomia parcial.

e

Los restantes 420 casos (97 90/0) se asumen como Segmentarias
aunque la Vla peritoneal está más difusa ya que las notas no son mu;
claras y en muchos casos (J 05) no se anotó,

En el HGSJDD, en el HGO y en el HChl la cesárea segmentaria
transpentoneal ocupan el 980/0, 810(0 Y 1000/0 respectivamente

10, Anestesia

El 9360/0 de las pacientes, recibieron raquianestesia (algunas
c~antas de eIJ~s fueron realmente epidurales), y sólo el 420/0 se requi-
no de anestesIa general, Estos datos son en relación a las 360 pacientes
de qUJenes se contó con su papeleta, 'exclusivamente, Tuvimos un
220/0 (8 casos) ignorados, Estos datos nos demuestran de como la ra-
quianestesia se ha convertido en la alternativa más adecuada en cesarea
y su uso a nivel nacional es igual practicamente: HGSJDD es el '660/0:
y en el HChL el 880(0, Solo se sale de la regla el HGO en donde los da-
tos se invierten: 920/0 se usó Anestesia general y sólo en el 80/0 res-
ta~te la ane~tesia epidural Sería interesante tener una mejor informa-
clan sobre dIcha casuistica,

Por otro lado, son muy msignificantes los señalamien tos sobre
complicaciones en la utilización de la raquianestesia, no ha habido un
caso de muerte por ella, y en el punto 12 se dan algunos aspectos más
sobre esto,

11, Mortahdad Perinatal, relativo a cesarizadas,

Se agrupa aqui, particularmente, a todos aquellos fetos fallecidos
antes del inicio del L de p, (óbitos propiamente dicho), a los fallecidos
durante el L de p" durante la operación cesárea y, además, aunque en
muy mSlgnlflcante cuanOa, a los faIJecidos inmediatamente después de
la operación, Realmente no se incluye a los fallecidos en las primeras
24 horas post-op, del recien nacido, incluso, porque con ellos hay pro-
blemas de papelería, Sin embalgo, por la magnitud del problema, que
en un momento veremos, debie¡a ser revisado cuanto antes.

Ahora bien, preferí hablar en general de MORTINATOS (no esta-
bleceremos renglones aparte de óbitos y mortinatos), Y así se hizo,

22
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orque se encontró alguna dificultad en diferenciados según las ,an~ta-
:iones médicas, en donde INDISCRIMINADAMENTE se ;,sa el termmo
"OBITO" sin reparar en que este tiene algunas caractenstIcas partIcu-

11 es - Preferimos el término mortinato al de óbito, porque en forma de-
t
ar

ida al evaluar las fichas clínicas, la mayoría de fallecidas fueronI en
'

, ,

t ' I
mortinatos y no lo otro, Además, debe qU,edar como ImCla Iva para a

Sala de Maternidad (por los futuros estudIOs qu,: se hagan) y pala los

I

médicos placticantes, ir corrigiendo este ~equeno, pero slgmficatIvo
roblema de caracterización, Y no llamar oblto a todo feto fallecido,

I
P

Señalemos que de las 428 cesáreas, se obutivieron 441 productos:-
Ello implica que en 13 casos los embarazos eran gemelares, Para anah-
zar los datos de mortalidad se hablará en relación alnúmero de p:oduc-
tos y sólo cuando sea necesario, al número de cesareas, En el sIgUien-
te cuadro, presentamos los datos:

CUADRO NUMERO 9

Relación porcentual, entre el estado general de Rec!en
Nacidos, inmediatamente postcesárea, y frecuencia

de casos, en total de diez años.

* %
Estado general No casos

Sanos
En estado delicado
Fallecidos
IgnOlado

318
30
85

8

ni
6.8

193
1,8

" Datos sobre

441 productos

En nuestro HNSM es notorio de como a pesar de la cesárea, la can-
tidad de mortínatos es elevado, Practicamente un feto de cada cinco, fa-
llece. La mortinatalidad es pues de alrededor del 193 por mil para los

I casos de nacidos por cesarea, .'
Como ya se veía anteriormente, muchas cesareas se practJcaron ya

I

-.l
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Complicación No. casas %

Endometritis 6] ]4.2

Absceso de la pared 55 12.8

Choque hipQvolémico 9 -2.1

Ileo paralítico 12 2.8

F istulas vesico-vaginales 3 0.7

Otras 4 0.9

con feto muerto, por ejemplo el 7.70/0 de transversas con fe to
E t h d "

mUerto
s o .ace~recer Icha tasa, puesto que realmente, feto muerto llam " I

la aphcaclOn de otras técnicas solucionadoras. "..,la cesárea se ind~ a

menos frecuentemente en casos en que el feto está muerto ea
- b

. . '
o es muy

pequeno para so revlvIL.." (8, p. 7).- Pero en el HNSM aÚn no estO
desarrolladas otras técnicas solucionadoras. an

La mortinalidad por cesárea varió desde porcentajes de sólo 11 /
en 1970,y J975, hasta cifras del 30 Y 400/ '),en 1973 Y 1968 respect~~
men te. Ll u1tnno ano evaluado 1977 alcanzó el 170/0 Las ' f

.', . '- ' .. . CI ras PO.
dnan aumentar en alguna pequena medida, SI se tuvieran los datos sobre
lo que pudo suceder con el 6.80/0 de RN "delicados",

Williams refiere que el máximo de mortinalidad por cesárea pued
llegar, al 120/0,- Sm embargo deberá investigarse más su casuística e~
relaclOn. a SI fue en. casos de Cesáreas por indicación (de urgencia) o
en elechvas. Tamblen

.
SI fue en fetos a término o en prematuros.- Es

cierto que el feto es mas deletéreo en las cesáreas de urgencia Y en pre-
maturez,

"
El HGSJDD alcanzó, para el 77, solo un 3.860/0, lo cual es loable

En el trabajo señalado aquí, se dice: "...el 3.860/0 de mortalidad neo:
natal es baj? en relación al de hace 20 años que era del 9.860/0".
(2,. p. 38). Este estudio del HGSJDD. se refiere a casos de cesárea, no
Qlvldado, Y ~ntonces nuestro HNSM con su promedio. de 190/0 de mor-
tmatos estara muchos años más atrasado. En el HGOse alcanzó un 50./0,
Y en el HChL un 6.340/0. Sin comentarios.

12. CQmplicaciones Operatorias.

"
. Se presentan las cQmplicaciones más importantes que, directa o

mdlrectamente, se relacIOnaron al acto quirúrgico. CreemQs, sin embar-
go que, por el estado de la papelería, no todas las complicaciones fue-
ron anotadas.

24
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CUADRO NUMERO 10

Relación porcentual, en1re entidad complicativa post-cesarea y fre-
cuencia de casos, en total de diez años.-

El absceso de pared es bastante frecuente Y en su generalidad con-

I

dujo a hospitalizaciones prolongadas, uso de antibióticos y, desde luego,
contaminación de 1a sala; además, ofreciendo a la pte. menQS perspecti-
vas a futuros partos vaginales.

I

Los datos en el HGSJDD Y en HGO son halagadores, es decir, la
infección de la herida operatoria solo alcanzó el 4.80/0 Y 30/0 respecti-
vamente. Aunque en el primero se utilizó "profilácticamente" (sic) anti-
bióticos en el 1000/0.- En cambio, por los mismos rumbos el HChi.
tuvo un 20.60/0 de infección de la pared, para el año ya señalado.

13. Mortalidad Materna.

En total la mortalidad materna relacionada a cesarizadas alcanzó
8 casos durante los ID años, es decir: 1.90/0.

En cinco de los ocho casos hubo signos evieentes de choques sépti-
co. Un caso de pre-ecJampsia que evolucionó a ecJampsia y no se resol-
vi6 la inconsciencia. Los otros dos casos están poco defmidos.- Nuestro
porcentaje es mayor al del HGSJDD (D%, igualmente al del HGO de

I 1975 (00/0).-

1

,
Las edades de ias fallecidas: 87.70/0 entre] 7 a 26 años "Oh muer-
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~

te, parca impía! te llevaste una flor ínocente de los torbellínos de la .
da, cuando apenas atisbaba al amanecer el colorido" (9).

VI-

14. Participación médica cualitativa.

.En los últimos años, especialmente, la participación del personal
médIco de Sala de Maternidad, ha ido dismínuyendo en la evaluación
control de la .atención sobre las pacientes. Esto ínfluye en alguna meJ.
da en la calIdad de la atención y en la toma de decisiones sobre la
operación cesárea particularmente.

Porcentualmente, dicha participación se promedia en 630/0 pero
las oscilaciones van desde el 1000/0 en 1968 y 1969, hasta s~lo el
480/0 en 1977. Ello implica que los médicos jóvenes, no fijos en el de-
partamento de Maternidad, han incrementado gradualmente su partici-
pación, incluso a más de la mitad de casos de cesárea. Líguese ello a
que en los tres años últimos de nuestro estudio, es cuando se tiene el
más notorio incremento de cesáreas (vea la gráfica 2).

Estos son pues, los datos más representativos que pudieron ser
evaluados de la papelería clínica, y que en general nos puede dar un
criterio ya más claro de la praética de la cesárea en el HNSM.

VII. C R 1 TER lOS.

Caso 1.- ,

M. 1. G. 18 años. Soltera. De oficios domésticos. Consultó al Hos-
pital con historia de 1. de p. débil de 13 horas de evolución.-

G-P-A: l-O-ü. U.R.? Control prenatal: NO.
Al examen físico: estado general y signos vitales normales. A.U.

18 cms. Foco Fetal: l40x'. Membranas enteras. Dilatación: 6 cms. Se
ingresó con Dx: 1. Emb. simple con t. de p. prematuro. 2. Feto vivo de
32 semanas de edad.

A las 12 horas de ingreso contínuaba 1. de p. irregular, 8 cms. de
dilatación. Médico sintió presencia de hombro al tacto por 10 que se
solicitó placa simple de abdomen AP. para corroborar posible situación
transversa.

Rayos X corroboraron el diagnóstico: AlDDP. Sín embargo, el
foco fetal dejó de escucharse por lo que se asumió muerte fetal al mi<-
mo tiempo se decidía cesadzarla. El médico que la había o~ervado
desde ingreso anotó en su evolución su oposición 'a una cesárea y que
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se intentara otra solución pues había feto muerto, de 3 semanas no
viable".

Se intervino.

40. día post-op. Después de relativa normalidad, se i~icia ~uerte
dolor abdominal Y alza febril. Al éxámen útero de sin involucIón ?

estertores basale,; en ambos campos pulmonares por lo que se asumlO
Bronconeumonía Y se inició tratamiento con antibióticos.-

100. día post-op. se inicia abundante secreción sanguinopurul~?t~
vía vaginal. Alza febril sigue. Utero sin involucionar. SIguen antlblOtl-
coso 190. día post-op. continúa secreción y alza febril. útero igual. Se
empieza a considerar re-intervención. ., . .

200. día post-op. por la herida operatona se mlCla abundante su-
puración. . . .

260. día postop. se reinterviene con 1. C. de SmeqUlas utennas y
hematomas. (el útero no había involucionado).

Diagnóstico post-operatorio: GANGRENA UT~R1NA POST ~IS-
TEROTOMIA. (el médico que hizo la 2a. intervenclOn, no ,¡;onsldero la
primera operación como cesárea sino c~mo histerotomí~). Se efectuó
histerectomía sub total. Luego de un penodo de restablecImIento, egre-
só al 530. día.

* Los parétesis son nuestros.

Caso 2.-

A.N.L. 19 años. unida. Consultó al hospital con historia de 1. de p.
de 4 hrs. 30' de evolución.

*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 ingresó con Diagnóstico 1. Emb. de 36 semanas
por U.R. 2. 1. de p. prematuro activo, , .

Se ingresó además como una OllA, pero hubo dudas a las mamo-
bras de Leopold y se decidió tomar rayos X A.P. sImple de abdomen
en donde se corroboró que era SIlA -podálica primigesta.-

,

A los 30' del ingreso se decide operarIa bajo indicación de Estre-
chez pélvica (!) Y podálica primigesta,
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Feto fallece in trapartum: de 2 libras de peso.

* hemos cambiado la fecha,

¿Porqué se realizaron dichas cesáreas?
'

cadas?, ¿no se efectuaron otras med¡' das P
"

(,

t
estab

?
an realmente justifi-

L
. - eren onas

as m terrogan tes que p d]
.. ,

muchas. Y las respuestas exa~;er:~ia~a~e~~e
sobre estos dos casos, son

Ulmo conocimiento sobre el asunto.
alquIera que tUVIera un m¡-

De estos dos casos [¡escos se d .'

a su seguimiento Y constata rse 1
,

d
Pue en a~n recabar datos relativos

t d '
a esesperaclOn con f '

a as sus operaciones. Lamentablemente
que ueron eJecu-

las cosas en muchas de las cesáreas de nue~o
podemos compraba! aSI

mente, el papel de nuestr o t d '
.

tro trabaJo. Desafortunada-

d
. , es u 10 no mclu y e el d " d "

Con IClones generales q ue rodea d
e a IVmar" las

I
,ron ca a caso y tam 1d

ar, porque el método científico e s t 'bl"
poco e e especu-

P U . mcompa I e con ello
or e o mIsmo, pudimos averi uar

.

tablemen te documentados d . g que, de los pocos casos acep-

cepción y ejecución opera;ori"1a~
enttrever, algunos, errores en la con-

bre dichos casos, "
m) lIemos, pues, algunos cnterios so-

Es innegable que la mayoría d l'
bre bases sólida s baJ' o )

' d
. .

e as ceSa!eas fueron ejecutadas so-
,

'
n lcaClOnes y tT '

mundIalmente (absolutas) en la r'c
.Jus I Icaclones reconocidas

cas?s en que se inteIcedió por la ~~
;Ica ¡edICa-obstétrica Incluye los

tocJa: las primigestas con ~ t
a r;ey oel feto en problemas de dis-

P?dálica, en hemorragias sev:r~s
en slt~aclOn transversa, presentación

don umbilical y de mienlbro
. por p acenta preVIa, prolapso de cor-

. supenor en dond t d
menclOnad?s, los fetos estaban vivos. '

e, en o os los cassos

Tamblen en los casos que
riesgo de posible ruptura uterin

por cesarea anterior, y para no correr el

casos (v, gr: feto valios o '
.

a, se ~nd1Có la cirugia. En estos y otros

t
. , pnmIgesta anosa otr ) I .

amen te ELECTIV A (40 . ,os, a cesarea fue conec-

d '
casos ¡gual al 9 3 O/ ) N h '

e como se aplica la fórmula ". "
o: o aremos un análisis

mas que, al menos, por parte d~~s~r~a~ntenor 19ual cesárea" pero dire-

ble y en varios casos se atend'
e e e Sala la conducta es más flexi-

sárea anterior (para esto se t
Ieron excelentes partos vaginales con ce-

importantes como el tl' pO d
oma;, en cuenta aspectos de antecedentes

e cesarea -ha y fique Con Irmar que fue seg-
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mentaria inferior-, que no haya habido infección de la pared y, aunque
no se crea, tomar en cuenta quien hizo dicha cesárea. Además deberá
tenerse buenas condiciones del em barazo actual).

Del otro lado, enfocamos aquellos casos que mantienen nuestras
dudas:

I
I

r

1

1- En varios casos se operó por estrechez pélvica sm dar suficiente
prueba de eUo, y sin dar oportunidad de trabajo de parto. Es seña-
lable que en varios casos el médIco al ingresar a la gestante, puso
entre sus diagnósticos "EstIechez pélvica". Ello fue asumido sim-
plemente por tacto vaginal y en otros casos, sólo porque la pte.
era de talla menor de I 50 mts aproximadamente. (aunque gene-
ralmente no se anotó la talla ni peso) Tampoco se usó Rayos X
para consolidar dicho diagnóstico. En el mismo sentido se entien-
den algunos casos de desproporción céfalo pélvica
Los casos de podalica en multíparas (varias "gran multiparas"). en
donde muy bien pudo intentarse un parto vagmal atendido por el
médico que en ello tenga pericia, o que al menos asesore. Por otro
lado, es mejor un parto vaginal en primigesta podálica cuyo feto
es anencefalo (2 casos) Si se hubiera hecho un buen análisis clíni-
co se hubiesen evitado estas Cesáreas Innecesareas
La gran cantidad de casos de situación transversa en multíparas,
señala la insuficiencia de la utilización de otros recUISOSoperati-
vos (v gr: versión), y peor aún: la frecuencia con que se practico
cesarea con fetos ya muertos, Hay también una baja práctica de
las fetotomias en general "Un primer y sImple encaramiento con
este problema permite comprender que estas operaciones solo esta-
rán indicadas sobre feto muerto, principalmente cuando es mons-
truoso o cuando, siendo normalmente constituido

y también

muerto, no puede ser extraido mediante una operación más benig-
na que la fetotomía" (1, p. 1423). Por lo menos en algo relativo
a un 770/0 pudo evitarse la cesárea segun dicho planteamiento
La mayoría 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-eclampsla (que de por
si no es indicación de cesárea) y eclampsia. Es posible, como alter-
nativa, la inducción del t. de p. pero no se comprobó su aplicación,
Como uno de los elementos complementarios ¡!ebemos hacer nue-
vamente la observación del incremento en la participación en la to-
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m,a de decisiones y ejecución operatoria de elementos jóvenes, de
debll expenencla. Peor aún, que no hacen por tomar en cuenta las
opmlOnes del Jefe de Sala que, en todo caso, son oportunas, Estas
mamfestaclOnes de autosuficiencia no son, de hecho, favorables.

, Ahora bien, hacer una crítica al problema solo sobre la base de los
ejecutores, es hacerla muy parcial e, incluso, equivocadamente. Es indu-
dable l,a enorme mfluencla que henen las condiciones generales de la
s!tuaclOn de los servIcIOS de salud en el país, en donde los índices d
cO,bertura de atención (seguimos sin mencionar la "calidad") a la pobla~
clan son, defm¡hvamente, msuficientes (v. gr. control Pren atal) Y m

,

b ' " d .." '
as

len emagoglcas.
La baja cantidad de médicos por mil habitantes es realmente de-

plorab~e, y nos hace recordar, como si nada hubiese variado, a pasajes
de la epoca colomal, referidos por Martínez Durán "Todos clamaban
por un médico, y fue tal la desesperación, que el ayuntamiento sal-
vando respons,abilidades, dejó al famoso médico N curar a s~ an-
tOjO,.",Se sabIa de las muertes ocasionadas por aquel aventurero de la
~edlcma, y a pesar de todos los peligros, la gente enferma volvió a
el y se encomendó a Dios" (5, p, 144),

La crisis de la medicina es general y, es obvio, que tiene sus raí-
ces en su mIsma estructura arcaica, neocolonial, como si nada hubiese
vanado, Y veamos como en la colonia se llegó a tal punto, que había
un d?n Juan de los Reyes, Cirujano titulado, que por el año 1600 se
anl1'.'o a pedIr públic~mente ",:,que se exija a los barberos que hacen de
cIrujanos, la exhlblclOn mmedla ta de sus titulos; y si no lo hicieren se
les condene pues el vecindario peligra en sus manos" - (5 P 146)

Claro que ho y d' t . .
"

,

la no come eflamos el error de solucionar el problema
enfrentando a los barberos, smo más bien a los que les han hecho así
sustanClalmente, a los que han negado al pueblo guatemalteco el acce:
so a la CIenCia,a la técnica, al desarrollo.

hlsuficiencia general; en la cantidad de medicamentos de perso-

~aal medlco y paramédico en los hospitales, de recursos técdicos como
yos X, laboratonos, etc. de puestos o centros de salud: son solo unos

cuantos "botones" d
. .

e esa cnsls en que se desenvuelven los servicios de
salud,

1
En l? particular, también, es deplorable ese fenómeno que atañe a

os servIcIOs profesIOnales, en la medicina particularmente, que consiste
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I
en "echar mano", experimentar, probar, sin que haya un adecuado con-

I trol ni crítica al procedimiento. No creemos que sea esta la forma de su-
perarse por parte de los médicos jóvenes, sino más bien son manifesta-
ciones egoístas, individualistas

y presuntuosas, que, lo peor, hacen a un

lado los humanos derechos que le asisten a las gestantes y parturientas,
a una atención consciente, meditada, que les asegure su bienestar y feli-
cidad,

vm. e o N e L u S ION E S.

\,- La HIPOTESIS planteada es aceptable Y
demostrable. Un buen nú-

mero de las cesáreas practicadas en el Hospital Nacional de San
Marcos, durante el período de 1968 a 1977, no tuvieron una ade-
cuada justificación, Y se realizaron irreflexivamente. Por condicio-
nes limitantes objetivas de los recursos a disposición, desafortuna-
damente, no pudimos precisar el porcentaje o monto total de di-
chos casos,

2.- La utilización de otros caminos en la solución de los partos pro-
blemáticos (ej, versiones, fetotomias) no están desarrollados ple-
namente, de al1í que en los casos factibles de practicarse tales al-
ternativas, se ha preferido cortar por el abdomen,

3.- Se utiliza con frecuencia, títulos diagnósticos poco definidos, que
dificultan su clasificación a nivel de los esquemas de indicaciones
y, además, revelan la debilidad

y confusión con que se asumen di-

chos casos Y un cierto enmascaramiento de lo realizado,
4,- Existe una bajísima utilización de los recursos técnicos cientificos

para mejorar el diagnóstico obstétrico, favoreciendo ello a que los
casos se lleven empíricamente,

5.- El desplazamiento del personal médico propio de la Sala de Ma-
ternidad (caracterizado por ser cuantitativamente

insuficiente),

por parte de médicos jóvenes nO fijos allí, va en aumento. Ello ha
contribuido al incremento de casos tratados con ligereza.

6.- Existe un gran descuido en la documentación de los casos parti-
cularmente en cuanto a las anotaciones que corresponden al per-
sonal médico, y que constituyó la principal limitación a nuestra

inve'stigación,
31
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7.- Los datos estadísticos sobre cesárea, ofrecen muy pocas varia t

I
..

n es

en re aClOn a otros datos encontrados en Hospitales Nacion 1

N t t d .'

a es

ues ro es u 10 se constituye en un aporte más para
que Se

.

d b

~~

an o tener datos globales de la práctica de la cesárea a nivel
cionaL

nao

Se hace necesario desarrollar un esquema teórico, a manera d
PROT~COLO; que facilite el seguimiento de los casos candidato~
a clfug¡a obstetnca, y que coadyuve a que las decisiones sean m'
objetivas y conscientes.

as

8-

IX. RECOMENDACIONES

1.- En función de ir alcanzando más éxitos en el campo de la obstetri-
cia, tiene una vital importancia tener conocimiento de como nos
ha ido hasta ahora. Es indudable que este aporte teórico, tiene que
constItUIrse en un punto de partida para ir superando allí donde
hay errores, fortalecer donde se ha conducido correctamente.- Re.
comendamos, pues, que se tomen medidas sobre todas y cada una
de las conclusiones anotadas, eso tendrá que convertirse en la ma-
nera práctica más consciente de que se quiere evitar las CESA-
REAS INNECESARIAS
y como complemento, respondiendo a la Conclusión No. 8, pro.
ponemos un PROTOCOLO PARA CESAREA concretamente
el cual ayudaría a hacer más objetivas las decisiones operatorias:
y de paso, contribuirá enormemente a futuras investigaciones.

2.-

X. PRO T O COL O PARA CESAREA

1.- Historia Clínica completa.
2.- Examen Físico completo.
3.- Diagnósticos de ingreso.

a. obstétrico,
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1
b.
c.

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

4.- Exámenes de Laboratorio.

a.
b.
c.

hematología, lo más completa posible (hb, ht, Gr. Rh).
examen de orina completa.
radiología.

I
I
I
I

5.- Indicación primaria para cesarizar.
6.- Otra indicación determinante.

7.- Adecuada justificación médica sobre
cia si hay opinión de otros médicos).

8.- Evolución detallada
intrahospitalaria

guientes parámetros:

I

I

I

I

\

el caso (incluir de preferen-

de la paciente, sobre los si-

a.
b.
c.
d.

tiempo relativo de t. de p. (referido por la paciente),
tiempo de t. de p. controlado.
situación, presentación, posición Yvariedad fetal,

calidad del t. de p. (frecuencia, duración e intensivdad),
dilatación Y borramiento.

altitud, Y
estado de las mem branas.

e.
f.
g.

8.- Características determinables del feto:

a.
b.

foco feta1.
patologías: presencia de mecomo, prolapso o procidencia
de miembro y/o cordón.
definir si el feto está vivo o ha fallecido al momento de tomar
la decisión de operar.

c.

9.- Hora de decidir operación, Y hora planificada.
10.- Hora en que se efectuó el procedimiento.
11.- Si el procedimiento fuera diferido en más de 30 minutos, anotar

las causas.
12.- Descripción post-operatoria.

33
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a.-
b.-
c.-

tipo de cesárea,
anestesia y me dicación complemen taria,
condición del recien nacido, anotar si hubo
parte del Pediatra.
condición de la madre.

asistencia Por

d.-

OBSERV ACIONES.

1.-

2.-

En toda paciente a cesarizar, deberá ser cumplido a cabalidad el
presente protocolo.
Previo a toda cesárea, se tratará de oir la opinión del médico de
segunda llamada.

~ .
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