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PARTE
--------------------

INTRODUCCION

El presente trabajo retrospectivo pretende estu-

diar las causas de operación Cesárea y analizarlas en

toda su magnitud. Comprenden 154 cesáreas realizadas

en el Departamento de Maternidad del Hospital Modular

de Chiquimula, durante un pet'Íodo de dos años 0/1/78

al 1/1/80),

Estos casos fueron analizados y revisadas las his

torias clfnicas que se encuentran en el Archivo del

mencionado hospital. Se estudia detenidamente cada

historia clinica haciéndose énfasis en la distribu-

ción por edades. grupo étnico, tipo de operación rea

1izada y cOlllpl icaciones post-parto que se presenta-

ron; además se realiza un análisis de Morbi-mortali-

dad Materna y fetal para llegar a las conclusiones y

dar las debidas recomendaciones.

Considero que es muy importante que el estudiante

conozca las ventajas y desventajas de las cesareas,

como también analice cada caso en particular y sus P.~

sibles complicaciones.
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Por último es necesario hacer énfasis en las carac

terísticas de cada caso, revisar las conductas toma-

das y sobre todo resaltar la importancia de las cau-

sas predisponentes que por simples o frecuentes, no

se les presta la atención debida. Se recabaron los

datos del Hospital Roosevelt referentes al número tQ

tal de partos atendidosyde cesáreas realizadas, los

cuales indico a continuación: Partos totales atendi

dos en dos años (1978-1979) 29,619; cesáreas efectu~

das: 1,586 lo que dá una incidencia de cesáreas de

5.35%. Los datos del Hospital General no los tienen

computados. por lo que no se agregaron a éste estudio.
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HIPOTESIS

La incidencia de operación cesárea que se y'ealiza

en el Hospital Modular de Chiquimula es baja en rela

ci ón al Hospi ta 1 Rooseve lt de 1a Capita 1
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OBJETI VOS

A. GENERALES:

l. Conocer las indicaciones que diferentes auto-

res dan para efectuar la operación Cesárea.

2. Conocer la incidencia con que dicho

miento se efectúa

procedi-

3. Conocer cual o cuales son las contraindicacio

nes y compl icaciones más frecuentes referentes

a la técnica quirúrgica.

4. Poder dar conclusiones y recomendaciones pro-

pias, basándonos en datos reales obtenidos en

nuestra área de trabajo.

B. ESPECIFICOS:

l. Conocer la frecuencia con que se realizó la Q

peración Cesárea en el Departamento de Mater-

nidad del Hospital Modular de Chiquimula dura~

te el período comprendido del 1 de Enero de

1978 al 1 de Enero de 1980.
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2. Conocer cuales fueron las indicaciones mas fre

cuentes para realizar dicho procedimiento y

cual fué el grupo etario materno más afectado

según el estudio.

3. Determina,- si las indicaciones que se tornaron

para efectuar dicho procedimiento están dentro

de las indicaciones recomendadas por los diver

sos autores y Literatura Mundial.

4. Determinar las complicaciones más frecuentes

en el post-operatorio de las pacientes estudia

das.

5. Poder evaluar el estado del feto en el momen-

to de su nacimiento.

6. Conocer el tipo de anestesia usado con más fre

cuencia en el Hospital ~1odulat- de Chiquimula,

en las pacientes cesarizadas.



6

MATERIAL Y METODOS

El objeto de estudio será: "La incidencia de op~

raciones cesáreas en el Hospital Modular de Chiquim!ol.

la, durante un período de dos años.

RECURSOS: Para la realización del presente trab~

jo se utilizarán los siguientes tipos de recursos:

l. RECURSOS HUMANOS:

a. Asesor
b. qe\isor

c. Encargado del Archivo y Estadística del Ho~

pital de Chiquimula.

2. RECURSOS MATERIALES:

a. Libros de Ingreso del Servicio de Maternidad

b. Libros de Nacimientos

c. Libros de Operaciones

d. Libros de Egresos de Maternidad

e. Historias clínicas de las pacientes

f. Tabla de recopilación de datos

g. Utiles de escritorio.
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METDDD:

a. Científico.

b. Es ta d í s t i co ,

c. Analítico. Retrospectivo

d. Investigación,
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11 PARTE
------------------

1. HISTORIA

La operación cesárea, es una de las operaciones

~ás antiguas de la obstetricia, ya que la mitología

nos enseña que Apolo incidió el vientre de la infiel

Coronis, ya en la hoguera y así nació el padre de la

medicina, Esculapio. 1

Etimológicamente, es probable que el t§rmino de o

peración cesárea, provenga del latín "Partus Caesa-

reus de Caedere", cortar. La versión de que Julio C~

sar haya nacido de §sta manera, dando su nombre a la

operación no es comprobable históricamente ya que en

Romala extracción de niños por incisión abdominal,

únicamente se practicaba en mujeres muertas y la ma-

dre de Julio C§sar aún vivía en tiempos de la guerra

de las Galias, según demuestran las cartas que §l e~

cribió. 2

1) Jaime Moragues Bernat, CLINICA OBSTETRICA.

pp. 835-836.

2) Greenhill J. P. PRINCIPIOS Y PRACTICAS DE OBSTE-

TRICIA DE DELEE. pp. 1528-\530.
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La evolución sufrida por la cesárea abdominal, ha

sido muy acéidentada y su ejecución muy arriesgada,

pudiendo estabilizarse apenas en la segunda mitad del

Siglo XIX, como consecuencia de dos progresos extra-

ordinarios:

I) La asepsia quirúrgica y obstétrica.

2) El perfeccionamiento de la técnica para suturar

el útero. Tales progresos están ligados a los

nombres de Semmelweis, Lister, etc. 3

Posteriormente la introducción de la incisión so-

bre el segmento inferior, en reemplazo de la incisión

uterina corporal, significó un nuevo progreso, e ini

ció una nueva era para la operación. A este adelan-

to están vinculados los nombres de Stoltz, Franck,

etc. O{Jhrssen, de Berlín ideó en 1895 1a operac i ón

que lleva su nombre, o sea, la cesárea vaginal y ex-

traperitoneal y Franck, en 1907 se inclinó hacia la

cesárea suprasinfisaria extraperitoneal por artificio

de técnica, suturando el peritoneo visceral uterino

3) Tesis Dro Carlos Ho Guzman, OPERACION CESAREA HOS
PITAL ROOSEVELT. 1966.
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al peritoneo parietal, como tiempo previo a la inci-

sión segmentaria transversal. 4

El deseo de salvar la cavidad peritoneal del con-

tacto con el contenido uterino, fué el anhelo que
e~

tre 1904 y 1911, guió a Latzko, Sellheim, Kustner y

Doderlein, creadores de técnicas operatorias que bu~

eaban evacuar el útero sin abrir el peritoneo. Sin

embargo éstas técnicas no consiguieron resolver sati~

faetoriamente el difícil problema del parto quirúrgl

eo en casos de útero infectado.

Pásase desde 1932, a la época y etapa de las cesá

reas intraperitoneales que toman carácter de extrap~

ritonea 1 es por a rt ifi c ios de técn ica. Aquí deben co~

siderarse los nombres de Michen, Puga, etc. Desde

1939, en Estados Unidos de América, se observa un r~

surgimiento de las técnicas extraperitoneales. Wa-

ters, Norton, describen sus técnicas propias y las

practican con entusiasmo. Waters en 1947 en el III

Congreso Americano de Obstetricia y Ginecología, pr~

4) Jaime Moragues Bernat, CLINICA OBSTETRICA.

pp. 837-843.
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sentó cuatrocientos casos operados con su técnica, 5

HISTORIA EN GUATEMALA

En Diciembre de 1871 el Doctor Eligio Baca, Ciru-

jano guatemalteco, practicó la primera cesárea en Cel!.

tro América. En 19D5, el Doctor Juan Ortega ejecutó

la primera cesárea corpórea en el Hospital General de

Gua tema 1a.

En 1919 en la Maternidad Joaquina, se practicó la

segunda cesárea corpórea por el Doctor Lizardo Estr~

da y la reportó el entonces interno de dicho Centro

Doctor Guillermo Sánchez.

En 1942 el Doctor Ricardo Alvarez Orantes introdu

ce la técnica de Waters para la cesárea extraperito-

neal. La Primera operación cesarea efectuada en el

Hospital Roosevelt fué el 16 de Diciembre de 1955 por

e1 Doctor Arturo Zeceña. 6

5) Jaime Moragues Bernat, "CLINICA OBSTETRICA".
pp. 860-864.

6) Tesis Drc Ernesto Alarcon Estevezc OPERACION CESA

REA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT. 1958.
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2 INDICACIONES DE CESAREA

A continuaci6n se presentan las indicaciones cla-

sificadas según su etiología. 1) - 2)

A. ABSOLUTAS roR CAUSA MATERNA:

1. Canal blando:

a) Anomalia del Cuello (Cancer del cuello).

b) Ano~lías vulvovaginales (Atresia)

2. Tumores previos irreductibles.

3. Estrechez pelviana absoluta.

4. Inminencia de Ruptura Uterina.

5. Coartación de la aorta.

B. INDICACIONES ABSOLUTAS POR CAUSAS OVULARES:

1. Placenta previa eclusiva central total.

2. Apoplejía interuteroplacentaria (Couvelaire)

3. Presentaciones viciosas en Primigestas (Ho~

bre) .

1) Dr. Eliseo B. Rosenyasser. TERAPEUTICAOBSTETRICA
pp. 190-191.

2) Scwarkcs, Ricardo.
pp. 849-856.

"OBSTETRICIA".



13

C. INDICACIONES RELATIVAS POR CAUSAS MATERNAS:

lo Canal blando (Tumores, atresia).

2. Canal oseo (Estrechez relativa de la pelvis).

30 Distecia de contracción.

4. Enfermedades maternas: Diabetes,

Desprendimiento pre-
maturo de placenta.

D. INDICACIONES RELATIVAS POR CAUSAS FETALES:

l. Sufrimiento fetal.

2. Exces i vo vol úmen feta L

30 Presentaciones viciosas.

4. Procidencias irreductibleso

E. INDICACIONES RELATIVAS POR CAUSAS OVULARES:

l. Placenta previa no eclusiva sangrante.

2. Procidencias o precúbitos del cordón.
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3. CLASIFICACIDN DE LAS CESAREAS:

l. TRANSPERITONEALES: 3) 4)

a) Corporea

b) Segmentaria

c) Segmento Corporea

d) Cesárea Histerectomía (de Porro).

20 EXTRAPERITONEALES:

a) Puras

b) Con artificio

3) MUTlLADORAS(ya descartadas)

4) VAGINAL (Desuso)

5) CESAREAPOST MORTEM (Corpórea Clásica)o

4 TECNICA OPERATORIA DE LA CESAREA TRANSPERITDNEAL

La Histerotomía puede llevarse a cabo a nivel del

cuerpo uterino (Cesárea Corpórea) o del Segmento in-

ferior (Cesárea Segmentaria). La cesárea corporal

llamada cesárea Clásica ha sido casi abandonada por-

que es una operación que no satisface y que por ello

3) Tesis Dr. Ernesto Alarcon Estevez. "OPERACION CE-

SAREA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT". pp. 12.
4) Dr. Eliseo B. Risenvasser. TERAPEUTICA OBSTETRICA

pp. 190-195.
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debe observarse para casos excepcionales,

La cesárea segmentaria es la operación más practl

cada en el presente a causa de que ofrece mayores se

guridades inmediatas. La técnica operatoria puede r~

sumirse como sigue:

Paciente en decúbito dorsal, con sonda vesical, m~

sa en moderada posición de Trendelenburg.

1. Incisión infraumbilical mediana o transversal,

de más o menos 15 cm. de longitud, interesando hasta

peritoneo parietal;

2. Incisión y despegamiento del peritoneo visceral

uterino: sobre el segmento inferior se hace una inci

sión transversal para un despegamiento de la vejiga

lo más posible.

3. Histerotomía: puede realizarse en dirección l°r:'
gitudinal (Técnica de Kroningyde Opitz); o en direc

ción transversal (Técnica de Munro Kerr). La más u-

til izada es 1a técn i ca de Munro Kerr, en 1a cua 1 se

practica una abertura arciforme de concavidad superior.

para realizarla se toman precauciones para no herir al
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feto levantando con pinzas de Allis un pliegue del

segmento inferior y a unos cuatro centímetros por e~

cima de la vejiga practicándose allí un ojal con bi~

turí, por éste ojal se introduce la tijera y cortan-

do a ambos lados se hace una sección transversal cur

va de 12 cm., hay acá otra variante la cual no expll

caremos ya que lo que nos interesa es dejar una idea

de la técnica.

4. Extracción fetal: Puede hacerse de cuatro for
mas distintas, éstas son:

a) Directamente desde la cabeza.

b) Por medio de la palanca de Sellheim.

c) Por forceps e

d) Por versión interna y gran extracción pelvi~

nao

5. Cierre del útero: El segmento inferior se sutu

ra en dos planos con cadgut crómico O o 1, el primer

plano con puntos, el segundo con puntos X o en sutu-

ra continua, invaginantes.

6. Cierre del abdómen: Se sutura por planos come~

zando por el peri toneo pari eta 1 en forma cont i nua con
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cadgut si mp1e o O, el peritoneo vi scera 1 en i gua 1 for

ma. La sutura del plano muscular con puntos en U con

cadgut 1 simple. La fascia con cadgut. En el teji-

do celular subcutaneo se ponen puntos de acercamien-

to con cadgut simple O. Para finalizar, la Piel se

sutura con algodón, hilo o seda. 1

5. VENTAJAS DE LA CESAREA TRANSPERITONEAL 2

l. Menor o nula contaminación de la cavidad peri-

tonea 1 .

2. Menor probabilidad de adherencias posteriores.

3. Buena cicatrización.

4. Disminuye la incidencia de rupturas en embara-

zos posteriores.

COMPLICACIONES DE LA CESAR EA TRANSPERITONEAL 3

l. Complicaciones intra-operatorias m§s comunes:

--------------------

1) Eliseo Rosenvasser, "TERAPEUT1CA OBSTETRICA".
pp. 194.

2) Tesis Dr. Armando González, "LA OPERACION CESAREA

EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL DE GUATEMALA".
3) Elíseo Rosenvasser, "TERAPEUTICA OBSTETRICA".

pp. 195.
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a) Hemorragi a,

b) Desgarre de vejiga. Herida vesical.

c) Prolongación de ángules.

2. Complicaciones post-operatorias más frecuentes:

a) I nfecc i ón.

b) Hematomas o absesos de pared,

c) Ileo paralftico.

6. ANESTESIA UTILIZADA

Existen varios tipos de anestesias que se utilizan
, para la -ntervención quirúrgica, éstas son: 1) 2)

l. Anestesii Intravenosa: Se utiliza la inyección

venosa de Pentothal Sódico, es un método sencillo y

rápido para la inducción y mantenimiento de la anes-

tes i a.

2. Anestesia por Inhalación: La anestesia corrien

te es con óxido nitroso, tiene que ser apl icada por un

especialista en la materia.

1) Scwarcks, Ricardo. "OBSTETRICIA". pp. 754-755.

2) Williams, "OBSTETRICIA". pp. 393-395.
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3. Anestesia Regional: Hay varios tipos entre los

cuales están: la caudal, epidural, raquidea. La que

más se utiliza actualmente de éstas es la Epiduralc

Finalizo aclarando que cualquier anestésico apli-

cado por manos expertas reducirá los riesgos de la in

tervención quirúrgica.

7. PRONOSTICO MATERNO

La mor.tal idad materna actualmente es de 0.4%. Es

te resultado se ha logrado por el perfeccionamiento

de las técnicas operatorias, por las mejoras en el

,campo de la anestesiologia, por el uso de antibióti-

cos y por la mejor conducción del parto. Castelazo

Ayala en 1960, afirmó que la mortalidad materna aso-

ciada a cesáreas es seis veces mayor que la del par-

to vaginal. 6

Asi pues, 1a mortal i dad materna referente a cesá-

reas ha disminuido bastante debido a los adelantos y

perfeccionamiento de la cirugia.

6) Scwarkcs, Ricardo: "OBSTETRICIA" , pp. 755.
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11 1 PARTE
--------------------

L PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El estudio realizado en el Hospital Modular de Chi

quimula, nos demostró que se registraron 2,460 partos

en un período de dos años, de los cuales 154 pacien-

tes fueron intervenidos quirúrgicamente; lo que equl

vale al 6.~5%.

2. LA MADRE:

2.1 DISTRIBUCION POR EDADES:

No. Pacientes
15-20 años
21-30 años
31-40 años
41 y más

Total

38
81
34

1
---

154

En este cuadro se presentan las pacientes clasifi

cadas por su edad, se observa que las edades más fr~

cuentes de las pacientes que se les realizó cesárea,

fueron de 21 a 30 años (# 18) seguidas por las de 15-

20 años (# 38). La edad promedio fué de 27 años; sien

do la menor de 15 años y la mayor de 41 años.
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2.2 CONTROL PRENATAL:

Control

Si
No

Total:

Pre-na ta 1 No. Paci entes

33
121

154

%

21
79

-
100

Este cuadro se refiere a las pacientes que fueron

controladas durante su embarazo en el Centro de Salud,

de donde concluímos que únicamente el 21% de las pa-

cientes tienen control Prenatal.

203 PARIDAD

Numero de Pa rtos
anteriores

No, Pacientes %

O
1..3
4..6
7 Y mas

Total

50
38
53
13

154

32
25
34

9
---

100

Este cuadro corresponde al número de partos ante-

riores de las pacientes que fueron operadas, observ5~

dose que la mayoría eran pacientes que habían tenido

de 4 a 6 partos (34%), siguiendo en orden de frecuen

cia las pacientes primigestas con un 32%.



2.5 ESTADO CIVIL:

Estado Ci vil No. Pacientes %

Casadas 36 23
Unidas 108 70
Solteras 10 7

-
Total 154 100

22

2.4 PROCEDENCIA:

Area

Urbana
Rural

Total

54
100

154

%

35
65

100

No. Pacientes

En éste cuadro se hace notar que, el área urbana

es la Cabecera del Departamento de Chiquimula y el !
rea rural son los Municipios con sus respectivas al-

deas, caseríos, etc. Podemos ver claramente que el

65%de las pacientes eran del área rural, en tanto que

el 35% de ellas eran del área urbana.

En éste cuadro se observa que el estado civil de

las pacientes en un 70% es de unión (no legalizada),

en tanto que el segundo lugar lo ocupan las casadas

con un 23%.



206 OCUPACION:

Ocupación No. Pacientes %

Oficios domésticos 141 91
Maestras de Educación
Primaria 13 . 9

-- -
Total: 154 100

23

En éste cuadro se puede observar que la ocupación

mas frecuente de 1as paci entes operadas corresponde a

Oficios Domésticos (91%). Además hago énfasis que los

cuadros del 1 al 6 estadísticamente no son represen-

,tativos ya que no se cuenta con la relación de ocu-

,rrenci a de 1as pac i entes que ingresaron al Departamel2.

to.

2.7 PELVIMETRIA:

Pelvimetría

Si
No

No. Pacientes %

83
71

54
46

100
----

Total 154

En este aspecto hago notar que las historias clí-

nicas de las pacientes a quienes se les tomó pelvim~

tría no tenían escritos los diametros correspondien-

tes.



Hemoglobina No. Pacientes %

de 5 a 10 grllOO ml 44 24
de 11 a 15 gr/100 ml 100 76

Hematocrito No, Pac i entes %

de 20 a 30 % 39 25
de 31 a 40 % 95 62
40 Y más 20 13

-- -
Total: 154 100

24

2.8 CONTROL DE HEMOGLOBINAY HEMATOCRITO:

Estos datos son los que presentaban las pacientes

antes de ser intervenidas quirúrgicamente, y cuyos re

sultados se obtienen después de la operación.

2.9 ESTADO DE LAS MEMBRANAS:

Estado de 1as membranas

Enteras
Rotas
No refi ere*

Total

Noo Pacientes

61
25
68

154

%

40
16
44

100

Hago notar que en el record operatorio no refieren

más que "Membranas enteras o rotas". Sin hacer nota

mas amplia,
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2010 CAUSAS DE CESAREA:

Los parametros tomados fueron clasificados

según las causas:

Grupo 1:

A-

Por Distocias (8)

Por estrechezpélvica

A-1 Pelvis estrecha
propiamente

No. %

10 6

No refieren en historias clínicas parametros uti-

lizados.

B- Desproporción Cefalo pélvica:

No. %

81 53

Aclaro que las historias clínicas no especifican

si se les dio prueba de Trabajo de Parto,

C Por presentación y Situación:

C.1 Pod~licas:

No. %
6 4

C,2 Situacion Transversa:

No, %

13 8
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o Por Oisfunci6n Uterina:
No.

2

%

1

0.2 Inercia Uterina:

No. %

4 3

0.3 Trabajo de Parto Prolongado:

No.

6

%

4

Tomando el tiempo después de 24 horas de iniciado.

Grupo 2: Por Cesárea previa:

A-l Por Cesárea anteri or:

No. %

3 2

Grupo 3: Por Hemorragia:

A-l Placenta previa:
No. %

9 6

Aquí aclaro que solo especificaron en dos histo-

rias "Placenta central total" y en las demás no.
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Grupo 4: Por sufrimiento Fetal:

A-1 Por sufrimiento fetal:

No. %
14 9

Grupo 5: Causas particulares de la Madre:

A-1 Por Preeclampsia más
sufrimiento fetal:

No, %
3 2

A-2 Primigesta anosa:

No. %
3 2

Todo este estudio demostró que las causas por las

cuales se les efectub cesárea fueron varias, encontra!:l

, do la incidencia más alta las siguientes: Despropo~
! ción cefalopélvica 53 % siguiéndole en frecuencia el

"sufrimiento fetal" con un 9 %.

2,11 CESAREA ANTERIOR:

Cesarea anterior No, Pac i entes %

Si
No

Total

17
137

154

11
90

100
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En este cuadro vemos que el 11% de las pacientes

tenían Cesárea anteri or, en tanto que el 89% no 1a te

nían. Ha90 énfasis que debido a lo escueto de las fi

chas de las pacientes al momento del ingreso, no es-

pecifican cuántas cesáreas exactamente se les había

realizado. Además aclaro que de las 17 pacientes o-

peradas anteriormente por cesárea solo 3 fueron inter

venidas nuevamente por esa causa (Grupo 2), en tanto

que las restantes su parto se resolvió por vía vagi-

na1.

2012 TIPO DE OPERACION:

Tipo de Operación Nao Pacientes

C.S.T.P.
Corp6rea (Clásica)

Total

153
1

154

%

99.35
0065

100.00

En el cuadro anterior analizamos que el 99.35% de

las cesáreas fueron CSTP y solo en un caso se reali-

zó una Corp6rea debi do a una Ruptura Uteri na,

2.13 RECORDOPERATORIO:

Record Operatorio

Si
No

No, Pacientes

138
16

154Total

%

90
10

-
100



2.15 OlAS DE HOSPITALIZACION:

Días de hospitalización No. Pacientes %

1 a 7 días 106 69
8 a 15 días 42 27

16 a 22 días 6 4
---- --

Total 154 100

2,16 COMPLI CAC ION ES POST OPERATORIAS:

Complicaciones No. Pacientes %

Infección de Herida
Operatoria 18 12
Infección Urinaria 26 17
Sin complicaciones 110 71

----
Total 154 100

29

Se investigó si las historias tenían sus respectl

vos record operatorios, encontrándose que el 90% sí

tenían record,

2,14 ANESTESIA UTILIZADA:

Anestesia Utilizada No. Pacientes %

Epidural
Genera 1
Raquídea

Total

130
24

84
16

--
154 100

En este cuadro encontramos que la anestesia más u

tilizada fué la Epidural con un 84%, le sigue la Ge-

neral con 16%.
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El cuadro anterior se refiere a las pacientes que
Jresentaron complicaciones, tenemos que 44 pacientes

Jresentaron complicaciones para un porcentaje de 29%;

~ntre las complicaciones mas frecuentes estan: Infec

:ión Urinaria 17%, seguida de Infección de Herida 0-

Jeratoria con un 12%. Si se presentaron complicacio-

les Intra Operatorias no se tabularon ya que las his-

torias clfnicasynotas de operaciones no la anotaron.

\demas las complicaciones que arriba se registran fu~

"on las Gnicas que oficialmente estaban registradas en
las notas de evolución.

2.17 MORTALIDAD MATERNA:

De los 154 casos estudiados y revisados, se

"egistro una mortalidad materna debida a Ruptura Ut~

"ina y otra a Placenta Previa, lo cual corresponde a
jn 1.3%.
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3, EL NIÑO:

3,1 ESTADO DEL NIÑO AL NACER:

APGAR Al Minuto %

1 a 5 15 10
6 a 10 130 84
Morti natos 9 6--
Total 154 100

En este cuadro se observa que se presentaron 9 mor
I

'tinatos, además aclaro que de los 15 RN que se encon

traron dentro de un APGAR de 1 a 5 fallecieron 6 en
I ..Iservlclo.

3.2 CONTROL DEL PESO DEL RECIEN NACIDO:

Peso

2-4 libras

5-8 libras
8 libras y más

No pesados
Total

No. Pacientes

16
107

8
23

154

%

10
69
5
16

100

En este cuadro podemos observar que se presentaron

:16 RN con un peso que oscilaba entre 2a 4 libras,e~

Itos niños con este peso bajo estaban asociados a prQ

¡blemas tales como: Sufrimiento fetal (No. 10) y de~

Iproporción cefalo pélvica (No. 6) (??)
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3.3 MORTALIDAD FETAL:

El perlodo neonatal, los primeros 28 días

de vida, es una época muy delicada. La importancia

del mismo se confirma por las altas cifras de morbi-

lidad y mortalidad, en EL UU, más de las dos terce-

ras partes de 1as muertes durante el primer año de v~

da se presentan en éste período, Los niños nacidos

mediante cesárea presentan problemas que pueden rel~

cionarse con las circunstancias obstétricas que re-

quirieron la operación o con la prolongoda anestesia

materna, 1

Solo agrego que se presentaron 9 mortinatos y 6

muertes en servicio, lamentando que los RN no tengan

su correspondiente e individual historia clínica.

1) Nelson, Waldo E, Vaughan, Victor y Mckay R,
TRATADO DE PEDIATRIA. pp. 355,
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4. COMENTARIO

El estudio realizado en el Hospital de .Chiquimu-

la, demuestra que se registraron un total de 2,460

partos durante dos años, y que un porcentaje de 6,,26%

correspondieron al número total de cesáreas (154), de

donde deducimos que la operación cesárea es un proc~

dimiento que se realiza con frecuencia. Observamos

que la mayor cantidad de cesáreas realizadas fueron a

pacientes que oscilaban en una edad de 21 a 30 años.

Observamos que en lo referente a pelvimetrías, no

se registraban los diámetros en las respectivas pap~

letas, por lo que no se tiene un informe aceptable"

Otro aspecto importante que hago notar es el ref~.

rente a que no especifi caban qué ti po de Pl acenta Pr~

via se presentó, aspecto básico para anotar en una in

vestigación,

Además refiriendonos al tópico de Cesárea Anterior,

las notas de ingreso no aclaraban cuántas cesáreas an

teriores se le habían realizado a las pacientes; y se

circunscriben a poner únicamente des pues de la respe.<e.

tiva evaluación "paciente con cesárea anterior" aspe.<e.
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to muy importante para tabular.

En 10 que concierne a complicaciones post-operatQ

rias, llama la atención que no se reportaban Endome-

tritis que es muy frecuente; las complicaciones cit~

das en ese punto (2.16), son las que oficialmente e~

taban registradas en notas de evolución, igualmente

los record operatorios eran escuetos y no reportaban

complicaciones intra-operatorias como por ejemplo:

Heridas vesica1es, hemorragias, etc.

Otro punto importante es el del RN en el cual se

presentan 9 mortinatos y 6 niños con un Apgar bajo

que murieron posteriormente en el servicio; 1amentá~

dos e seriamente que los RN carezcan de su individual

historia clínica, Por 10 antes mencionado se deduce

que faltan parámetros por evaluar pero que 1amentab1~

mente no han sido reportados, por 10 que sería adecu~

do ampliar todos estos puntos, mejorando las historias

clínicas y 10 más importante que los RN tengan un se.!:.

vicio en donde sean evaluados constantemente y que

sean creadas sus historias clínicas para dejar allí

las evoluciones correspondientes.
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Debido al estado ca6tico de la papelería se esca-
pan aspectos muy importantes que deberían incluirse

en éste estudioo Llama la atenci6n las notas sobre

DCP que se presentaron en madres con RN con un peso

de 2 a 4 libras aspecto que denota mala evaluaci6n o

quizás se present6 otra indicaci6n la cual no se de-

j6 plasmada en la nota de evoluci6n, o también que el

reporte de enfermería sobre el peso fuera anómalo

(por ser mal pesados).

FinalITente, debe 11amarnos a seria reflexión el es

tado ca6tico de las historias clínicas que investig~

mas; en parte éste es comprensible debido al intenso

trabajo que se realiza dentro del Hospital.
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5. CONCLUS IONES

l. El promedio de edad de las pacientes Cesariza-

das fué de 21 a 30 años,

2. Las pacientes Cesarizadas tuvieron un control

prenatal de 21%.

3. El 65% de las pacientes a quienes se les inter

vino quirúrgicamente provenían del Area Rural.

4. Solo el 54% de las pacientes Cesarizadas tenían

control Radiográfico.

5. La indicación más frecuente por la cual se les

intervino quirúrgicamente fué Desproporción Ce

falo pélvica 53%,

6. El 80% de las pacientes Cesarizadas no habían

sido intervenidas quirúrgicamente antes de és-

ta intervención,

7, La técnica de elección fué la operación Segme~

taria Transperitoneal, en un 99.35%, Tipo Kerr.

8. El tipo de Anestesia más utilizado fué Epidural

en un 84%.
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9. El 90% de las Historias Clínicas tenían Record

Operatorio.

10. El promedio de Hospitalización pos operatorio

para la paciente Cesarizada fué de 1 a 7 días

(69%) .

11. La complicación mas frecuente en la paciente
post operada fué 1nfección Urinaria. (17%).

12, La Mortalidad Materna fué de un 1.3%,

13. La Mortalidad Fetal correspondió a un 10%,

14. La incidencia de cesáreas durante los años de

1978-1979 la constituyó el 6,25%, en el Hosp~

tal de Chiquimula,

15. La incidencia de cesáreas durante los años de

1978-1979, en el Hospital Roosevelt fué de

5.35%.

16, La infección post operatoria en el Hospital de

Chiquimula es de 12% en tanto que en el Hospl

tal Roosevelt es de 16,11%, (11).
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6. RECOMENDACIONES

1. Que el programa de Control Pre-Natal sea inclui

do en la Consulta Externa del Hospital Modular

de Chiquimula,

2. Que las historias clínicas referentes a Mater-

nidad sean supervisadas por los Médicos Jefes.

3, Que las historias clínicas tengan Record Oper~

tOI'i o ob1i gado,

4, Que el "Hospital Modular de Chiquimula" cuente

con un servicio esclusivo para Recién Nacidos
y que al mismo tiempo sean evaluados al nacer

y al pasar a su Servicio.

5. Queel estudio radiológico que se realiza a las

pacientes sea registrado con un correspondien-

te número en la historia clínica,

6. Que las medidas tomadas en el estudio radioló-

gico a las pacientes, sean expresadas literal-

mente en las historias clínicas.



-~ ~

39

7. Los libros de control de Operaciones y Partos

no se encuentran bien llevados, siendo eviden-

te los múltiples errores en las anotaciones de

los diagnósticos, por 10 que se deberían mejo-

rar las anotaciones.

8. Que la distribución de la papelería en el Archi

vo general se ordene en mejor forma ya que en

ciertos casos faltan datos importantes para la

conclusión de la investigación.
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