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Desde el CEMP estamos tratando de innovar permanente-
mente.

Preocupados por elevar el nivel de excelencia de los profe-
sionales de la medicina de nuestra Jurisdicción, y con el aval de 
le Mesa Directiva. Este año hicimos cuatro propuesta que están 
desarrollándose y en vías de tener un crecimiento exponencial

a.     Tratamos de ofrecer una apertura hacia ciencias filosó-
ficas y epistemológicas vinculadas al acto medico. Asi nació 
LOS CAFES FILOSOFICOS, ciclo que una vez al mes nos en-
contramos en nuestra casa _ Colegio_  y se dan conferencias 
y debate ulterior sobre temas trascendentes que enriquecen la 
Relación Medico Paciente y fortalecen la mirada holística de 
la misma; este ciclo se afinara en el 2017.

b.    Al ser el hombre un ser cultural, vinculado en muchos 
espacios creativos, desarrollamos en ciclo de JUVES CULTU-
RALES , allí un jueves por mes nos visitaron Cineastas, His-
toriadores, Plasticos del arte,  Medicos del Mundo, Grupos 
musicales, nutriéndonos de temas y actividades vivenciales 
que enriquecen la formación cultural del medico y asistentes. 
Temeos previsto seguir el mismo en 2017.

c.     Al detectar pocas horas de lectura semanales de los pro-
fesionales es que estamos desarrollando EMC un modelo que 
para ponderar la lectura de artículos científicos luego a través 
de unas preguntas de aprovechamiento del mismo, se otor-
ga un puntaje (crédito) equivalente a un ateneo o tiempo de 
lectura; proposición que aun tenemos que desarrollar mas y 
esperamos el aporte de las entidades científicas que segura-
mente enriquecerán esta propuesta.

d.    EMC pro teleconferencias con GoToMeeting  las que si 
luego de las mismas se contestan preguntas se otorga puntos 
para recertificar.

e.     Todas estas actividades son gratuitas y eso muestra el in-
terés de esta Entidad por mejorar el nivel. 

f.       Estamos receptivos a otras propuestas que podamos ca-
nalizar a través de nuestra casa, el COLEGIO DE MEDICOS 
DE LA 1º CIRCUNCRIPCION.

g.     Seguimos trabajando en el afianzamiento de las propues-
tas de capacitación presenciales, que están en la oferta educa-
tiva y que el año próximo intentaremos  mejorar.

Dr. Miguel A Nicastro



Prólogo

El Colegio de Médicos de la Provincia de Santa Fe, 1ra circ., ha decidido con total 

consenso, marchar con toda energía en dirección a los intereses de sus colegiados, en conso-

nancia con los tiempos y los requerimientos mayoritarios.

Es así que ha cambiado su dinamismo, sus ofertas académicas, sus relaciones insti-

tucionales y sus múltiples actividades, modernizándose en forma permanente, mejorando 

estrategias en forma constante.

Para poder realizarlo se deben asumir desafíos continuos, poniendo la mirada y es-

fuerzo en la realización de nuevas propuestas. Y para encararlo, solo se puede ejecutar con 

la energía y la disposición de todos los que formamos esta hermosa familia. Desde los inte-

grantes de la Mesa Directiva, Comisiones, colaboradores, delegados hasta el personal, que 

pone siempre la mejor disposición.

Es realmente un orgullo presidir una institución tan sana, seria y siempre presente, 

persiguiendo la justicia, la verdad, intentando ejecutarlas con el mejor equilibrio.

Gracias a todos los que forman parte de este gran proyecto y esta realidad llamada Co-

legio de Médicos.

Dr. Carlos Alico
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Lo nuevo para el 2017
La acumulación de información médica es, en la 

actualidad, un océano apabullante. Es por eso que los 
médicos sentimos que todo es poco y nos refugiamos en 
un más apacible lago de síntesis, secciones, fragmentos 
y resúmenes que nos tranquilizan y que tal vez poco 
benefician a nuestros pacientes que también deambulan 
por la web en búsqueda de explicaciones a sus dolencias, 
recibiendo información de toda índole a veces 
verdaderas otras falsas, pero siempre interesadas.

Por ello, la Mesa Directiva del Colegio de Médicos 
de Santa Fe y este comité editor han de decidido com-
plementar nuestra publicación impresa” Actas médicas 
santafesinas “con la revista electrónica “Colegio y comu-
nidad” reunidas en la publicación impresa a partir del 
año próximo que volverá a llamarse “Revista del Cole-
gio de Médicos”.

La intención de este relanzamiento tiene objetivos 
concretos que a continuación detallamos:

•	 Vincular los temas cuantificables como traba-
jos de investigación clínica, casos, revisiones, 
traducciones, etc. con textos sobre diversos 
asuntos de actualidad, salud pública literatu-
ra, artes, etc.

•	 Recuperar la indexación en el ISSN para dar-
le jerarquía a nuestra publicación.

•	 Manifestar la evidencia médica local y al 
mismo tiempo estimular la curiosidad inte-
lectual de nuestros colegas

•	 Transformarla en un medio válido de comu-
nicación entre pares.
Pero sobretodo la Comisión de educación médica 

de posgrado encuentra un ámbito para acercarse a los 
médicos y propagar su quehacer en relación a la actuali-
zación y experiencias en el ejercicio de la medicina en el 
espacio del Colegio Médico.

Somos optimistas y creemos en el desarrollo de la 
Revista del Colegio Médico y seguiremos insistiendo en 
metas tales como lograr que los financiadores reconoz-
can la recertificación, continuar con los cursos sobre 
diversas materias en varias plataformas en forma pre-
sencial y a distancia, prácticas concretas, simulacros de 
accidentes, programas culturales sobre libros, música, 
filosofía, historia, literatura, etc.

Queremos que el Colegio sea el escenario, el foro 
para los profesionales recientemente recibidos y para 
aquellos que ejercen desde siempre esta noble profesión.

Les auguramos un muy buen 2017.

Dr. Nicastro
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Resumen
Introduccion:

El tórax inestable, producto del 
trauma cerrado, se encuentra dentro 
de las seis lesiones rápidamente leta-
les del politraumatizado. Incidencia 
estimada en un 8% del trauma toráci-
co grave. Indisociable de la contusión 
pulmonar subyacente, su evolución 
puede desarrollar síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA), atelec-
tasia, neumonía y Falla multiorgáni-
ca con la consiguiente morbilidad y 
mortalidad.

Objetivo:
Analizar nuestra experiencia en 

el manejo del tórax inestable, injurias 
asociadas y tratamiento.

Diseño:
Descriptivo retrospectivo.

Materiales y metodos:
Análisis de historias clínicas. Pe-

riodo: enero 2010 a diciembre 2015. 
Se incluyeron pacientes con trauma 
de tórax cerrados graves, específica-
mente, los que cumplían criterios de 
tórax inestable. Se analizó cinemática 
del trauma, gravedad de la contusión 
pulmonar, complicaciones, trata-
miento y mortalidad.

Resultados:
Se asistieron 450 traumatismos de 

tórax que requirieron internación, de 
los cuales 12 (2,6%) presentaron tórax 
inestable. 10 por colisión vehicular, 1 
post RCP y 1 por caída de altura. El 
compromiso del espacio pleural fue 
frecuente. Contusión pulmonar aso-
ciada grave en 10 casos. La fijación 
neumática interna fue de elección. 
No se realizó fijación externa. Las 
neumonías asociadas a ventilación 
mecánica, distrés respiratorio y falla 
multiorgánica fueron las principales 
complicaciones. La estadía en UTI fue 
en promedio de 26.9 días.

Conclusion:
La causa más común de tórax 

inestable fue la colisión vehicular.
Contusión pulmonar grave se 

presentó en el 83% de los pacien-
tes, principal determinante de mor-
bi-mortalidad. La mayoría de los ca-
sos requirieron asistencia ventilatoria. 
El manejo no operatorio sigue siendo 
una alternativa adecuada en el trata-
miento del volet costal con o sin fija-
ción costal.

Summary
Background:

 The flail chest , the result of blunt 
trauma , is within six rapidly fatal in-
jury, incidence estimated at 8 % of se-
vere chest trauma. Disassociated from 
the underlying pulmonary contusion, 
its evolution may develop acute re-
spiratory distress syndrome (ARDS), 
atelectasis, pneumonia and multiple 
organ failure with consequent mor-
bidity and mortality.

Objetive:
Analyze our experience in the 

management of flail chest, associated 
injuries and treatment.

Design:
 Retrospective descriptive.

Materials and methods:
Analysis of medical records. Peri-

od: January 2010 to December 2015. 
Patients with severe closed chest trau-
ma , specifically , those who met the 
criteria for flail chest. kinematics of 
trauma , severity of pulmonary con-
tusion , complications, treatment and 
mortality was analyzed.

Results:
450 chest injuries requiring hos-

pitalization, of which 12 (2.6%) had 
attended unstable thorax. 10 vehic-
ular collision 1 post CPR and 1 drop 
height. The commitment of the pleu-
ral space was frequent. associated se-
vere pulmonary contusion in 10 cases. 

Experiencia en el manejo del
torax inestable.

Francia Héctor
Médico Cirujano. MAAC. 
Jefe Servicio Cirugía 
General y Mixta Htal J, 
M. Cullen.

Moulin Luis
Médico Cirujano. Ins-
tructor Servicio Cirugía 
General y Mixta Htal J, 
M. Cullen.

Giudice Diego
Médico Concurrente. 
3 año. Servicio Cirugía 
General y Mixta Htal J, 
M. Cullen.

Rodriguez Jonatan
Médico Residente. 4 año. 
Servicio Cirugía General 
y Mixta Htal J, M. Cu-
llen. 

Yapur Maximiliano
Jefe Residente. Servicio 
Cirugía General y Mixta 
Htal J, M. Cullen.

Articulo disponible en version 
digital. 

www.colmedicossantafe1.org.ar
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 The internal pneumatic fixation was choice. 
No external fixation was performed. Pneumo-
nias associated with mechanical ventilation, 
respiratory distress and organ failure were the 
main complications. ICU stay was on average 
26.9 days.

Pneumonias associated with mechanical 
ventilation, respiratory distress and organ fail-
ure were the main complications. ICU stay was 
on average 26.9 days.

Conclusion:
The most common cause of unstable chest 

was the vehicular collision. severe pulmonary 
contusion was presented in 83% of patients, the 
main determinant of morbidity and mortality. 
Most cases required ventilatory support.

Nonoperative management remains an ap-
propriate alternative in the treatment of flail 
chest with or without rib fixation.

Introduccion:
El tórax inestable (TI) está presente en el 

10% y el 20% de los pacientes admitidos en 
los centros de trauma, siendo la colisión vial la 
principal causa, seguido por otras menos fre-
cuentes (caídas domésticas, accidentes de tra-
bajo, masaje cardiaco, etc.). (1, 2, 3)

 La presentación clínica y el pronóstico de-
penden de la lesión de la pared torácica, la seve-
ridad de la contusión pulmonar subyacente y la 
magnitud de las lesiones asociadas. 

El diagnóstico es clínico e imagenológico, 
mediante observación y palpación del movi-
miento paradójico de la pared tórax, asociado 
a factura de tres arcos costales consecutivos o 
más, fracturados en dos trazos, constatados por 
imágenes. La radiografía de tórax sigue siendo 
de utilidad, pero la tomografía axial computa-
da (TAC), se ha convertido en Gold Standard, 
permitiendo la reconstrucción costal y la evalu-
ación del resto de la economía. (1, 2, 3, 4)

El tratamiento consistirá en la Valoración y 
manejo de tres pilares: la insuficiencia respirato-
ria (determinada por la contusión pulmonar), el 
defecto mecánico de pared costal y las lesiones 
asociadas (de alta frecuencia en el politrauma-
tizado). (5, 6, 7,8)

Objetivo:
Analizar nuestra experiencia en el manejo 

del tórax inestable, injurias asociadas y trata-
miento.

Diseño:
 Descriptivo retrospectivo.

Materiales y metodos:
 Se registraron datos obtenidos de historias 

clínicas de pacientes ingresados por trauma de 
tórax, puro o combinado, desde enero del 2010 
a diciembre 2015 en el Hospital José María Cul-
len de la ciudad de Santa Fe (Hospital de agudos 
de Tercer nivel).

Criterios de Inclusión:
•	  Traumatismos de tórax cerrados graves.
•	  Tórax inestable clínico y/o imag-

enológico.
•	  Rango etáreo entre 18 y 75 años. Crite-

rios de exclusión:
•	  Óbito en Shock Room
•	 Óbito en post operatorio inmediato 

(dentro de las 12 hs de admitido).
No se discriminó por ingreso inicial en sala 

general o unidad de terapia intensiva (UTI). 
Se analizaron diferentes variables: sexo, 

edad, cinemática, diagnóstico clínico y/o im-
agenológico de Tórax inestable, injurias asocia-
das, tratamiento, complicaciones y mortalidad. 
Dentro de las lesiones asociadas se discrimin-
aron, la presencia de contusión (severidad, pro-
gresión y tratamiento), compromiso del espacio 
pleural, lesiones intraabdominales, presencia de 
traumatismo craneoencefálico (TEC) y raquim-
edular.

Resultados:
Se asistieron 450 pacientes con traumatis-

mo de tórax cerrado, en el periodo comprendi-
do entre enero de 2010 hasta diciembre de 2015. 

Dentro de estos pacientes, solo 12 (3%) re-
unían los criterios de inclusión mencionados 
previamente. Quedaron excluidos 438 (97%) 
del total. Predominó el sexo masculino, 75%, 
edad media de 33.4 años, con un rango de 18-
66 años.

Con respecto a la cinemática del trauma, 
10 (83,3%) fueron por colisión vial, 1 (8,3%) 
por caída de altura y 1 (8,35) post reanimación 
cardiopulmonar. En el 100% de estos pacientes, 
el diagnóstico fue tanto clínico como imag-
enológico. El método de elección fue la TAC. 

La totalidad presentó contusión pulmo-
nar subyacente al ingreso, siendo 10 (83,3%) 
severos, (8 bilaterales), uno leve y otro moder-
ado. Resaltando la progresión del paciente que 
presento contusión leve inicial a moderado.

Se registró injuria pleural en el 83,3% de los 
pacientes, requiriendo para la resolución de las 
mismas, tubo de avenamiento pleural en el 90%, 
sin necesidad de toracotomías.
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Las lesiones extra torácicas asociadas in-
cluyeron:

•	  Injurias neuroraquideas: 1 (una)lesión 
raquimedular y 6 (seis) TEC.

•	 Injurias abdominales: 4 (cuatro) le-
siones esplénicas, 3 (tres) hepáticas y 1 
(una) renal.

•	 No hubo lesiones de víscera hueca ni 
vasculares.

Se realizaron 3 laparotomías exploradoras: 
1 (una) de ellas fue cirugía de control de daño 
por lesión hepática G IV y 2 (dos) esplenecto-
mias por lesiones esplénicas G V.

El tratamiento del tórax inestable se abordó 
desde dos aspectos:

•	 Inestabilidad mecánica: la misma 
fue tratada mediante estabilización 
neumática interna con asistencia 
mecánica respiratoria (ARM) en 10 
pacientes, 1 (uno) requirió ventilación 
no invasiva (VNI) y el restante oxige-
no suplementario. No se realizó fijación 
costal externa.

•	 Contusión pulmonar: presente en el 
100% de la serie, 10 (83,3%) requirieron 
ARM con PEEP elevada mayor a 5, uno 
VNI y otro mascarilla con FiO2 50%, 
asociado al manejo adecuado de secre-
ciones. 

Dentro de los 10 pacientes en ARM, 4 reci-
bieron óxido nítrico (ON) por distrés respira-
torio progresivo, de los cuales solo 2 respond-
ieron favorablemente, por lo que los restantes 
requirieron pronación para reclutamiento al-
veolar. Ante la falta de respuesta a la terapéuti-
ca previa, solo un paciente recibió tratamiento 
con oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO).

Se registraron 6 (seis) Neumonías asociadas 
a la ventilación mecánica, 3 (tres) pacientes con 
falla múltiple de órgano y 1 (un) paciente con 
sepsis asociada a catéter.

La mortalidad fue 16,6% (2 óbitos).
La estadía hospitalaria media concluyó en 

26.9 días.

Discusion:
El trauma torácico es una importante causa 

de ingreso. Según diferentes series el tórax in-
estable se calcula en 10-20% (Perna 2010), con 
los accidentes viales como causa principal (Bes-
son 1982; LoCicero 1989; Perna 2010), similar 
a la reportada en nuestra serie. Por lo general 
asocia injurias intra y extratorácicas (5, 6, 7, 10), 
60%-80 contusión pulmonar, 70% neumotórax 
y/o hemotórax, lesiones neuroraquideas 66% e 

injurias abdominales en el 34%(10), describien-
do una mortalidad del 13-20%. en porcentajes 
similares a nuestros registros.

En el manejo de la pared torácica no se dis-
cute la utilidad de la fijación interna neumática, 
mientras que la indicación de fijación externa va 
ganando más adeptos en los últimos años (10, 
11, 12, 13) , ya que hay trabajos que demuestran 
disminución en estadía en UTI, NAVM (neu-
monía asociada a la ventilación mecánica), tra-
queostomias y deformidad costal (10,11, 12, 13) 
. En nuestro caso, se optó por fijación neumáti-
ca interna con ARM ya que no se cuenta con los 
materiales necesarios ni la experiencia adecua-
da en la fijación costal externa. (7, 10,14, 15).

Conclusion:
El tratamiento del volet costal sigue siendo 

un desafío en la actualidad, no solo por si mis-
mo, sino por las lesiones asociadas, producto de 
traumas de alta energía cinética.

El tratamiento sustentado en ARM o 
VNI-oxigeno suplementario (pacientes selec-
cionados con menor repercusión respiratoria 
y oximetría) más el adecuado manejo de secre-
ciones, analgesia y. tratamiento de las compli-
caciones infectológicas resolvería la mayoría de 
los pacientes.

El Óxido Nítrico, la pronación y la actual in-
corporación del ECMO (oxigenación por mem-
brana extracorpórea) proporcionan herramien-
tas valiosas en el tratamiento del Distrés severo.

Por lo que la mejora en la atencióninicial del 
politrauma, el manejo multidisciplinario de las 
complicaciones (torácicas y extra torácicas), en 
trabajo conjunto con UTI mejoraría el pronósti-
co de los pacientes.
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Como afecta el alcohol
durante el embarazo.

A pesar de que la ingestión de esta sustancia durante los 9 meses de ges-
tación puede causar efectos de por vida; algunas personas lo desconocen. De 
una base de 149 encuestados, el 80,5% de los consultados cree que sí; el 12,8% 
dijo que no; y el 6,7% manifestó que no sabe.Al respecto, las estudiantes a cargo 
de esta investigación, puntualizaron que ingerir alcohol durante el embarazo 
“puede causar trastornos del espectro alcohólico fetal (TEAF), provocando dis-
capacidades físicas, intelectuales y del comportamiento que se mantienen a lo 
largo de la vida’’. A la vez, “generaría aborto espontáneo, muerte fetal, parto 
prematuro y síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL)’’ Algunas de las 
personas con TEAF “padecen problemas de aprendizaje, hiperactividad, difi-
cultad para prestar atención, retrasos en el habla y el lenguaje, mala memoria, 
coeficiente intelectual bajo y capacidad de razonamiento y juicio deficientes. 
También pueden tener problemas auditivos y de vista; y complicaciones con 
órganos como el corazón o los riñones’’, agregaron las hacedoras de esta inves-
tigación.

Llamado de atención
Al preguntar si hay algún tipo de alcohol, como la cerveza, que sea seguro 

para beber ocasionalmente durante el embarazo, el 10,1% contestó que sí; el 
67,1% respondió que no; y el 22,8% manifestó que no sabe.En este sentido, las 
autoras remarcaron que “todas las clases de alcohol afectarían el desarrollo del 
bebé y podrían causar TEAF’’ en la etapa de gestación. Ante la consulta de si 
una mujer que está planeando un embarazo debe dejar de consumir alcohol, 
solamente el 10,1% respondió que sí; el 7,1% que no; y el 22,8% manifestó no 
saber.Por lo tanto, se recomienda que la persona que tiene planificado ser ma-
dre “deje de consumir alcohol’’ ni bien comience con este proyecto.

Fuerte impacto
Según revela esta investigación, la ingestión de alcohol afecta el desarrollo 

del bebé durante los 9 meses. A pesar de esto, el 9,4% de los encuestados res-
pondió que el consumo de esta sustancia impacta negativamente en el primer 
trimestre del embarazo; el 5,4% dijo que genera perjuicios en el segundo tri-
mestre; el 3,4% manifestó que provoca complicaciones cuando se transita el 
tercer trimestre; y el 81,9% expresó que produce daños durante todo el emba-
razo.Por esta razón, “las mujeres que están embarazadas o que podrían estarlo 
deberían saber que cualquier nivel de consumo de alcohol –vinos, cervezas, 
entre otros- causaría daños al bebé que se está desarrollando’’, puntualizaron las 
autoras que llevaron adelante este trabajo.

Socializar el conocimiento
Esta investigación, intenta sociabilizar el conocimiento científico. De esta 

manera, pretende responder a la pregunta que revela que el 81,2% de los en-
cuestados opina que la población no tiene conocimiento del efecto del alcohol 
sobre el embarazo; mientras que el 8,7% dice que sí y el 10,1% manifiesta no 
saber.
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Introducción
El cáncer gástrico ocupa el sexto lugar 

en el mundo detrás del cáncer de pulmón, 
mama colorrectal, próstata y vejiga, con 
aproximadamente 989600 nuevos casos 
(casi 8% de los casos nuevos de cáncer) 
y 738000 muertes por año. Es el segundo 
cáncer digestivo, detrás del cáncer colo-
rrectal. Hay una marcada variación geográ-
fica en su incidencia, siendo muy frecuente 
en países asiáticos como Japón y China.

El carcinoma gástrico está entre las 
cinco principales causas de muerte por 
cáncer en países sudamericanos como Ar-
gentina, Chile, Paraguay y Uruguay. En la 
Argentina el promedio de mortalidad ge-
neral es en hombres 11,9 muertes y en mu-
jeres 4,9 por 100.000 habitantes. La distri-
bución de la mortalidad en nuestro país es 
irregular, llamando la atención que en pro-
vincias patagónicas se tienen las cifras más 
elevadas: Santa Cruz con 32 en hombres y 
8,3 en mujeres; Neuquén 27,8 en hombres 
y 8,3 en mujeres. Cifras que se aproximan a 
las chilenas. En la ciudad capital de Buenos 
Aires las cifras son relativamente bajas 7,9 
en hombres y 3,3 en mujeres por 100.000 
habitantes.

En América las cifras más elevadas de 
incidencia se encuentran en Chile y Costa 
Rica. Hay un mayor conocimiento y bús-
queda de las formas tempranas pero en 
occidente no se logra pasar una media del 
10% de los casos, permaneciendo el amplio 
predominio del cáncer gástrico avanzado 
1-7- 8.

Este trabajo realiza un análisis retros-
pectivo descriptivo de casos de pacientes 
con cáncer gástrico en un servicio de ciru-
gía (público y privado) y de oncología. Esta 
revisión comprende un periodo de más de 
5 años, con una casuística de 118 pacientes.

Materiales y método
El estudio se llevó a cabo con las his-

torias clínicas obtenidas del servicio de Es-
tadística del Hospital JB Iturraspe y de una 
clínica privada de referencia denominada 
“Clínica de Nefrología y Urología S.A.” 
de la ciudad capital de Santa Fe.Los datos 
fueron analizados de forma retrospectiva 
y analítica. La muestra en estudio estuvo 
constituida por 118 pacientes y compren-

dió el intervalo de tiempo comprendido 
desde enero del 2010 hasta diciembre de 
2015.

Se excluyeron de este trabajo las lesio-
nes benignas del estomago, así como los 
linfomas gástricos, y tumores de la unión 
gastroesofágica.

Todos los datos recabados fueron pro-
cesados con el programa SPSS (Statistics 
Editor de datos) edición 19. Se realizó esta-
dística descriptiva de las variables.

Resultados
En el 100% de los casos se trató de 

adenocarcinomas, de los cuales el 61,23 % 
eran de tipo difuso y el 28,76 % de tipo in-
testinal, el otro 9 % de los casos se trato de 
un tipo inclasificable o mixto 1 . Del total 
de pacientes 46 eran mujeres (39 %) y 72 
hombres (61%).

El promedio de edad fue de 57,25 años 
con una edad máxima de 86 y una mínima 
de 27 años. El síntoma más frecuente que 
motivo la consulta fue la pérdida de peso, 
seguido por el dolor abdominal.

Solo el 10,33% de los pacientes presen-
taban antecedentes familiares de primer 
grado de carcinoma gástrico. El 78% de 
los pacientes refirieron tomar algún inhi-
bidor de la bomba de protones previo al 
diagnóstico, pero a más del 60% no se les 
había realizado una endoscopia alta previa 
al tratamiento.

El 77 % de los pacientes con diagnós-
tico de adenocarcinoma gástrico presentan 
antecedentes de endoscopia alta que infor-
maba presencia de Helicobacter pylori.

El método diagnóstico que se utilizó 
en el 100 % de los pacientes fue la endos-
copia alta, la estatificación preoperatoria se 
completó con Tomografía axial computada 
de tórax y abdomen con doble contraste y 
ecografía abdominal.

Al momento del diagnóstico el 86,67% 
presentaba un estadío III-IV de la enfer-
medad.

En el análisis de las piezas de gastrec-
tomía en el 99,15 % de los casos se trataron 
de cáncer gástrico tardío, solo se encontró 
1 caso de cáncer gástrico temprano.

Respecto del tratamiento en el grá-
fico número 5 se resume la conducta te-
rapéutica empleada. De las cirugías con
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intención curativas 10 se realizaron por vía videola-
paroscópica.

 Por último el gráfico número 6 resume la mor-
bi-mortalidad de las cirugías con intenciones cura-
tivas.

Discusión
Con respecto al análisis estadístico realizado so-

bre los casos de cáncer gástrico en el presente traba-
jo se obtuvo un claro predominio de casos en el sexo 
masculino 1-12 , el promedio de edad fue similar al 
publicado en otras series 1-12 (gráficos número 1 y 
2).

Clásicamente en el cáncer gástrico se describen 
en su etología diferentes factores tales como la dieta, 
la infección por Helicobacter pilory, el tabaquismo, 
el alcoholismo, ciertos síndromes hereditarios pre-
disponentes, la anemia perniciosa, las gastrectomías 
previas, la gastritis con sus diferentes grados de dis-
plasia, las ulceras y los pólipos gástricos. En nuestro 
trabajo el 10,33% de los pacientes presentaban an-
tecedentesfamiliares de primer grado de carcinoma 
gástrico, aunque en estos casos no se trató de formas 
hereditarias; por otro lado el 77 % de los pacientes 
con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico tenía 
antecedentes de endoscopia alta que informaba pre-
sencia de Helicobacter pylori 4-5.

El síntoma más frecuente que motivo la consul-
ta en nuestra serie fue la pérdida de peso, seguido 
por el dolor abdominal (Ver gráfico número 3).

El diagnóstico en el 100 % de los pacientes se 
realizó con videoendoscopia alta, más toma de 
biopsia para histología. Si bien la literatura descri-
be otros métodos diagnósticos estos resultan de una 
muy baja sensibilidad y especificidad por lo que no 
se utilizan.

En cáncer gástrico la estadificación está basada 
en el sistema TNM y se distinguen dos fases de cla-
sificación, la clínica (preoperatoria) y la patológica 
(estadificación quirúrgica), siendo esta ultima más 
exacta. La estadificación clínica ha mejorado en los 
últimos años con los avances de la tecnología. En 
nuestra casuística los estudios por imágenes utiliza-
dos para el staging preoperatorio son la Tomogra-
fía axial computada de tórax y abdomen con doble 
contraste y ecografía abdominal. No se utilizaron 
en nuestro servicio como métodos estadificadores 
la ecoendoscopia ni el PET-CT. En lo referente a la 
ecoendoscopia los trabajos actuales establecen que 
es un muy buen método para determinar la invación 
tumoral (T) lo cual es muy importante en el pro-
nóstico e incluso pacientes seleccionados podrían 
ser candidatos a neoadyuvanciaa (ver más adelante).

Pero este método resulta costoso, más aún para 
un efector público de salud 1-2.

Resulta interesante que el 86,67% presentaba 
un estadío III-IV de la enfermedad al momento del 
diagnóstico (ver grafico número 4) y en el análisis 

de las piezas de gastrectomía en el 99,15 % de los 
casos se diagnosticó cáncer gástrico tardío, solo se 
encontró 1 caso de  cáncer gástrico temprano. Esto 
está relacionado con la falta de sintomatología que 
presentan los pacientes con diagnóstico de cáncer 
gástrico temprano sumado a la ausencia de pro-
gramas de screening para esta patología en nuestro 
país; cabe destacar que dichas prácticas son emplea-
das en países con alta prevalencia de cáncer gástrico 
como Japón, Corea y Chile. 

61%
39%

Sexo
Masculino

Femenino
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La importancia del reconocimiento temprano 
del cáncer debe ser bien enfatizado.

Llevarlo a cabo depende del alto incide de sos-
pecha en la población en general y también del mé-
dico. 

El cáncer de estómago comienza como una pe-
queña lesión curable y es responsabilidad médica no 
dejar ninguna pista inexplorada a fin de detectarlo 
precozmente. La prescripción rutinaria de trata-
miento sintomático, sin un intento diagnóstico, se 
debe desterrar. En nuestro trabajo el 78% de los pa-
cientes refirieron tomar algún inhibidor de la bom-
ba de protones previo al diagnóstico, pero a más del 
60% no se les había realizado, previo a la prescrip-
ción, una endoscopia alta. 

Esto es una de las conductas a corregir de cara 
a intentar diagnosticar formas más tempranas del 
cáncer gástrico. 1-9- 10

La cirugía del cáncer gástrico sigue siendo el 
único método curativo en un número importante de 
pacientes que han sido sometidos a una resección 
R0.

Respecto de las resecciones gástricas estas se 
clasifican según sea la magnitud de la resección tu-
moral y el tipo cirugía a realizar.

A. Según la magnitud de la resección tumoral. 
Puede ser curativa o R0 y no curativas R1 y R2.Re-
sección 0 (R0). Es cuando no queda lesión tumoral, 
tiene una alta probabilidad de curación y debe reu-
nir las siguientes condiciones:

a. Resección total del tumor
b. Linfadenectomía en un nivel superior a los 

ganglios positivos. Ej.: T1 ó T2 N0 ha sido tratado 
por lo menos con una D1; cuando hay ganglios N1 
+ haber hecho una disección D2.

c. Márgenes negativos tanto en la parte proxi-
mal como distal. Es conveniente considerar 5 cm en 
caso de lesiones infiltrantes y 3 cm en lesiones loca-
lizadas. No obstante, la Escuela Japonesa considera 
como límite mínimo un margen sano de 1 cm.

d. Debe ser M0. A esto se agrega que la citología 
del lavado peritoneal debe ser negativo.

B. Tipo de cirugía. Las operaciones más frecuen-
tes son la gastrectomía subtotal distal y la gastrecto-
mía total. La mayor parte de los cirujanos evitan la 
gastrectomía proximal por su mayor morbilidad y 
mortalidad, dando preferencia a la gastrectomía to-
tal.

Respecto de la linfadenectomia, los grandes 
vaciamientos ganglionares fueron liderados por los 
japoneses quienes sorprendieron por los resultados 
obtenidos en supervivencia. La linfadenectomía es 
una operación que requiere ser hecha por cirujanos 
entrenados para obtener cifras aceptables de morbi-
lidad y mortalidad.

El procedimiento quirúrgico que corresponde 
ofrecer con intenciones curativas es la resección gás-
trica total o subtotal asociado a una linfadenectomia 
D2. Hoy la realización sistemática de una linfade-
nectomia con una esplenopancreatectomia izquier-
da no es aconsejable. Su realización queda reservada 
para cuando hay compromiso directo del tumor en 
la cola o cuerpo pancreático (T4), o ganglios en el 
hilio o la arteria esplénica. 16

En nuestro trabajo más del 75 % de los pacientes 
fue sometido a una intervención quirúrgica ya sea 
con intenciones curativas, diagnostica o paliativa.

La cirugía más empleada con fines curativos fue 
la gastrectomía total + linfadenectomia D2 (en 8 ca-
sos se realizó esplenopancreatectomia distal debido 
al compromiso del páncreas o ganglios de la esta-
ción 10 y 11 sospechosos de malignidad). 16

Son contraindicaciones de una cirugía curativa: 
Invasión retroperitoneal, metástasis alejadas, caci-
nomatosis peritoneal, linitis plástica citología posi-
tiva en el líquido de lavado peritoneal.

En estos casos la supervivencia postoperatoria 
es igual a los no operados,  por lo que se recomien-
da realizar una cirugía paliativa, lo menos agresiva 
posible, en nuestro caso, la cirugía paliativa más em-
pleada es la gastro-enteroanastomosis (62%) (Ver 
gráfico número 5). 

Además existen contraindicaciones de orden 
general: mal estado general, contraindicaciones car-
díacas, renales, etc. La cirugía resectiva paliativa (R1, 
R2) tiende a mejorar los síntomas como la obstruc-
ción o hemorragia. En estos casos solo se requieren 
las condiciones mínimas de operabilidad.1-2- 15.

La gastrectomía laparoscópica en el tratamien-
to del cáncer gástrico es técnicamente factible te-
niendo como principales ventajas la reducción de 
la morbimortalidad (sangrado intraoperatorio, es-
tadía hospitalaria, ingesta oral precoz, etc.). Como 
contrapartida, insume mayor tiempo operatorio, es 
técnicamente demandante y requiere tecnología de 
punta.
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 Desde el punto de vista oncológico, se ha demostra-
do una linfadenectomía y sobrevida son compara-
bles con la cirugía a cielo abierto.

 La complejidad de estos procedimientos, así 
como los requisitos tecnológicos, convierten a este 
tipo de resecciones sólo factibles en selectas insti-
tuciones. En nuestro trabajo la cirugía videolapa-
roscópica se realizo en 7 casos en la clínica privada 
mientras que en el hospital público no se realizó 
ninguna (a excepción de la videolaparoscopia ex-
ploradora diagnostica), esto, creemos, se debe a que 
si bien contamos con cirujanos capaces de realizar 
cirugías oncológicas por videolaparoscopia, por tra-
tarse de un hospital público existen complicaciones 
a la hora de conseguir los materiales adecuados para 
dicha  cirugía; es un tema a perfeccionar en nuestro 
servicio la realización de gastrectomías oncológicas 
por esta vía. 3
La videolaparoscopia diagnostica es una alternativa 
muy útil para el diagnóstico decarcinomatosis peri-
toneal, la cual invalidaría cualquier cirugía curativa 
posterior; ennuestro servicio este instrumento fue 
incrementando su utilización 1-2- 11 .

La morbimortalidad en las resecciones gástri-
cas, aun por patología benigna, no es despreciable, 
con un 7% de complicaciones mayores y una mor-
talidad operatoria del 1,5% al 2,7%; la mortalidad 
para la gastrectomía total por cáncer puede superar 
el 5%, aun en grupos con experiencia 13 . Respecto 
de la mortalidad y morbilidad quirúrgica de nuestro 
servicio, esta se resume en el gráfico 6.

El tratamiento médico del cáncer gástrico sigue 
siendo tema de actualizaciones. La concepción de 
que el tratamiento quirúrgico parece haber alcanza-
do un techo terapéutico en esta patología ha estimu-
lado los ensayos con quimioterapia, radioterapia o 
una asociación entre ambos en los periodos preope-
ratorio y posoperatorio.

Las posibilidades terapéuticas van desde la neo-
adyuvancia (quimioterapia con o sin radioterapia), 
pasando por la adyuvancia (quimioterapia más ra-
dioterapia) hasta la quimioterapia paliativa.

Respecto al tratamiento adyuvante el mismo 
consiste en radioterapia (45Gy) y/o quimioterapia 

siendo el 5-Fluoruracilo (5-FU) y leucovorina, o el 
tratamiento conocido como FAM (5-FU, doxorrubi-
cina y mitomycina) los más utilizado. En los últimos 
años se han empleado otras drogas como cisplati-
no, irinotecán, metrotrexato, etc. Se logran obtener 
mejorías parciales en cáncer avanzado ampliando el 
tiempo de supervivencia.

Hay mayor tendencia a emplear tratamientos 
combinados de radio y quimioterapia.

La neoadyuvancia está en etapa de investigación 
clínica. Estaría indicada realizar solo quimioterpia 
en pacientes con estadio T3-4, N0-2, M0. En estos 
casos suele realizarse 3 ciclos previos a la cirugía y 
completar posteriormente con ciclos postoperato-
rios con EOX (epirrubicina, oxaliplatino y capaci-
tabine)

Los pacientes con contraindicaciones severas de 
operabilidad y o enfermedad localmente avanzada, 
considerada irresecable, deben ir a tratamiento mé-
dico. Los pacientes resecados con enfermedad resi-
dual R1 o R2 seguirán tratamiento adyuvante.

Los resecados con criterio curativo T1 T2 con 
N0 serán observados, aunque se consideran que hay 
que evaluar detalles, principalmente en T2, como si 
el tumor es pobremente diferenciado, si hay inva-
sión linfovascular o nerviosa y pacientes de menos 
de 50 años. Cuando el tumor es T3 o T4 o existe me-
tástasis ganglionares también se indica tratamiento 
adyuvante.

Nuestro hospital cuenta con un servicio de on-
cología que es un centro de referencia, donde se tra-

tan paciente de toda la provincia. 
En nuestro trabajo se registra que 
el 33% de los pacientes recibieron 
únicamente tratamiento oncoló-
gico (quimioterapia paliativa), ya 
sea porque la cirugía no estaba 
indicada (irresecabilidad, enfer-
medad a distancia) o por estar 
contraindicada por el estado ge-
neral del paciente. 
En nuestroservicio se realiza en 

estos casos dosaje de HER 2 neu, en caso de ser po-
sitivo se indican anticuerpos monoclonales (el más 
utilizado en nuestro hospital es eltrastuzumab); cabe 
aclarar que solo un 15 % aproximadamente resulta 
positivo para dicho factor.

La neoadyuvancia es muy poco indicada en 
nuestro servicio, lo más frecuente es que los pacien-
tes realicen adyuvancia luego de 4 a 6 semanas de la 
cirugia, siendo el esquema más empleado la radio-
terapia + quimioterapia con 5 fluoruracilo y leuco-
vorina. 1-2- 6.

Si bien la bibliografía recomienda que los pa-
cientes deberían ser controlados de forma sistemá-
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tica cada 4 a 6 meses los primeros 3 años, ya que el 
80 % de las muertes se producen en ese periodo, no 
existe una guía con suficientes adeptos como para  
ser considerada como el modelo a seguir. 

Todos coinciden en que con el examen regular 
puede ponerse de manifiesto recidivas empranas, 
no hay datos que indiquen que este enfoque pueda 
afectar la supervivencia global.

Sin embargo se recomienda realizar endosco-
pias seriadas tres veces al año por los primeros años. 
Desde el punto de vista imagenológico se recomien-
da realizar el control con ecografía y tomografía axial 
computada trianual en primer año y luego semes-
tral. En nuestro caso el control posterior a la cirugía 

se realiza por consultorio externo con endoscopia 
cada 6 meses, junto con tomografía axial computada 
durante los primeros tres años. Dicho control se in-
tensifica en función de síntomas que refieran los pa-
cientes. 1-2- 8 Por último la terapia anti-Helicobac-
ter es importante, ya que la infección crónica está 
asociada con la aparición de cáncer metacrónico. 
La bibliografía recomienda la erradicación de Heli-
cobacter pylori después de la resección mucosa en-
doscópica o gastrectomía parcial. En nuestro caso es 
una de las conductas a corregir debido a que en una 
encuesta realizada menos del 50% de los pacientes al 
alta recibieron el tratamiento correspondiente para 
la erradicación de la bacteria. 1-7
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Paciente de 36 años, contador público nacional, sin antecedentes patológicos fa-
miliares ni personales conocidos, que inicia 8 meses previos a la consulta con episo-
dios de retención urinaria, cambios conductuales (desinhibición, depresión, dificultad 
en el trabajo), que motivan la consulta con médico psiquiatra. En los meses siguientes 
agrega marcha atáxica y trastornos fono – deglutorios.

Al examen físico presenta facie distónica (contracción de músculos risorios), di-
ficultad para la convergencia ocular, ausencia de reflejo nauseoso, disartria leve a mo-
derada, ataxia de miembros y de tronco, marcha con aumento de base de sustentación, 
titubeante, lentificada, postura distónica de miembros superiores; hiperreflexia en 
miembros inferiores, clonus bilateral, Babinski bilateral, pie estriatal bilateral.

En el laboratorio general presentó leucopenia y plaquetopenia. Cobre en orina: 
206,5 ug/g creatinina (VN: 0 – 30); ceruloplasmina sérica 3,0 mg/dl (VN: 15 – 30); co-
bre en sangre 25,2 ug/dl (VN: 65 – 165). En la ecografía abdominal se informa hígado 
heterogéneo y esplenomegalia.

Se realiza resonancia magnética nuclear (ver Fig. 1).

Se evidencian anillos de Kayser-Fleischer por lámpara hendidura (ver Fig. 2).

La enfermedad de Wilson, o degeneración hepatolenticular, es un desorden he-
reditario que presenta mutación en el gen ATP7B, que codifica una ATPasa tipo P 
transportadora de cobre que reside en la red trans-Golgi del hepatocito, cuyo mal fun-
cionamiento causa la imposibilidad de excretar cobre por vía biliar y la acumulación 
de dicho metal principalmente en hígado y SNC. Se presenta mayormente entre los 
5 y 35 años de edad. Produce una gran variedad de síndromes clínicos en el hígado, 
desde hepatitis aguda fulminante hasta hepatitis crónica y cirrosis; como en el SNC 
donde causa trastornos psiquiátricos tales como alteraciones conductuales, depresión, 
desinhibición y neurológicos como ataxia, movimientos anormales (distonias focales 
y segmentarias), trastornos esfinterianos, disartria, disfonía. Además, puede causar 
afectación hematológica, siendo típica la anemia hemolítica coombs negativa. El diag-
nóstico se sospecha con la clínica compatible y se verifica con la presencia de anillos de 
Kayser-Fleischer, patognomónicos de esta enfermedad junto con la determinación de 
cobre sérico libre, ceruloplasmina sérica, cobre en orina de 24 horas y cobre hepático. 
Sin tratamiento es considerada una enfermedad fatal.

Varón adulto joven con 
enfermedad de Wilson
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Es evidente que están pasando cosas en la distribución de ali-
mentos. No todos tienen comida, muchos de los que la tienen no 
la tienen en calidad y por el camino, el sistema productivo va de-
jando desperdicios (hay “muchos algunos” que no cierran bien 
el chorro). El trayecto comprendido entre el campo y la mesa 
asemeja a la figura de un reloj de arena, en el medio, unos pocos, 
concentran la distribución de los productos que llevamos a la 
mesa. Es decir, una minoría define las condiciones del juego, y 
las consecuencias las padecemos todos. Por múltiples razones, la 
cocina que tenemos no es soberana.

Ya hace tiempo que el debate sobre nuestro sistema alimen-
tario está instalado. El que tenemos no está funcionando. Las 
góndolas están atiborradas de calorías baratas, el paisaje rural 
es uniforme, en el campo intentan coexistir campesinos de sub-
sitencia rehenes de especuladores empresarios, los changuitos 
reflejan una deslocalización de los productos alimenticios y no-
sotros respondemos obedientemente camino a la meca del con-
sumo que lejos está de los ritmos y frutos naturales. La letra chi-
ca de lo que comemos habla de un sistema de explotación, de 
agricultores empobrecidos, de cultivos para combustibles y de 
una aniquilación insonora de comunidades.

Exceso de dióxido de carbono. Las consecuencias de una so-
ciedad hambrienta por la productividad la tenemos arriba de 
nuestra cabeza y debajo de nuestros pies. La capa de ozono está 
rajada y la tierra corroída. El sistema de producción intensivista 
dejó en terapia intensiva los recursos finitos del planeta. La agri-
cultura industrializada utiliza un 70% del agua dulce bombeada 
en todo el mundo, compitiendo con el uso doméstico del agua 
como bebida, alimentación e higiene. Los desastres naturales 
frecuentes, la polarización del clima, repercute en los cultivos, 
en la disponibilidad de alimentos y hasta con la vida de miles de 
personas.

No es sólo un problema económico y social, sino que es tam-
bién un problema ético, tenemos un apetito de consumo insa-
ciable y cuanto más consumimos más tiramos. En el campo, 
en la industria, en el supermercado y en casa se desperdician 
diariamente alimentos, EN CANTIDADES PREOCUPANTES. 
Los alimentos se desperdician a lo largo de toda la cadena agro-
alimentaria. Cifras oficiales de FAO alertan que en el mundo 
CADA AÑO una tercera parte de los alimentos (1.300 millones 
de toneladas) producidos en el mundo se tiran o se pierden.

De sociedades opulentas, 
cuerpos gordos y

una delgada capa de ozono
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Hay un problema de excesos en el plato. Nunca antes en el mundo habitaron más 
gordos que flacos. El exceso de peso en el mundo en los últimos 40 años se increme-
tó 500 veces y en Argentina entre 2005 y 2013 se incrementó 42,5%.

Cada 16 de octubre la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación 
y la Agricultura (FAO) celebra el día mundial de la alimentación, como un llamado 
a la reflexión que garantice la seguridad alimentaria. En cada oportunidad fija un 
lema y el de este año nos convoca a pensar que la forma en que se producen nuestros 
alimentos tienen consecuencias que trasciende el cuerpo y repercute en el ecosiste-
ma “El clima está cambiando, la alimentación y la agricultura también”.

Producir, alimentarnos y tener un estilo de vida sustentable son los remedios a 
estos empachos. Las iniciativas de consumo de proximidad están aflorando en el 
viejo mundo como bastiones de prácticas de consumo ambientalmente responsa-
bles.

Son propuestas de contracara de las ridículas reglas de un sistema alimentario 
que hace que la materia producida regrese al mismo sitio empaquetada y a un costo 
200 veces mayor del que recibió el productor (y con un recorrido kilométrico en su 
haber).

“Compra barato-vende caro” es el lema de un modelo, cuyo derrame resultó no-
veliezco.

Reconozcamos que no todos tenemos huerta ni tiempo para producir nuestros 
alimentos de manera autónoma, pero al menos deberíamos hacer el intento de re-
flexionar sobre los espacios y modos donde los adquirimos. Priorizar las compras 
provenientes de la agricultura familiar, de iniciativas locales, de redes de economía 
solidaria, podrán entonces reconfigurar el sistema alimentario y nuestros modos de 
relacionarnos que el “hecho de comer” conlleva. Lo que se produce localmente no 
se agota en el paradójico tomate que sabe distinto, sino que gesta un vínculo con el 
productor, una sensación más gustativa. Precisamos consumos transparentes, sus-
tentables y socialmente dignos.

Podemos encontrar en los principios de la economía solidaria las pistas para lle-
var este debate a un punto de partida que movilice nuevas prácticas de consumo: 
equidad, sostenibilidad ambiental, cooperación, compromiso con el entorno, co-
mercio justo y sin fines de lucro.

Podemos y debemos involucrarnos, porque necesitamos reconfigurarlo. La culpa 
es del que le da de comer, así que nuestras preferencias y consumos alimentarios 
tienen un poder, la “demanda del consumidor” que debe ser re-aprendida.

Todos tenemos que aprender a comer. Necesitamos respuestas colectivas a pro-
blemas que se nos imponen como individuales y que llevan a un angustiante ais-
lamiento social de dietas y gimnasios. Aprender a comer con las estaciones, a di-
versificar el estándar del paladar (la soberanía de nuestros gustos), a lidiar con la 
arquitectura que nos ha llevado a delegar la olla en la industria o el delibery, a culti-
var agroecológicamente.

Saquemos los ojos del ombligo, y la próxima vez que nos prendamos el botón del 
pantalónrecordemos que alimentarnos no es un tema personal, debe ser un proble-
ma de los pueblos.

Categoría Temática: Clínica ampliada

Tipo De Trabajo: Investigación con abordaje cuantitativo

Objetivo: Relacionar el índice de cesáreas, causas frecuentes, distribución de 
acuerdo edad, número de gestas, domicilio y controles perinatales del Servicio de 
Obstetricia del SAMCo Esperanza durante el período junio de 2012 a mayo de 
2013 con los datos obtenidos a nivel provincial en el año 2010.

Materiales Y Metodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Se 
realizó análisis de carnets perinatales e historias clínicas.

Resultados: se registraron 277 nacimientos, de los cuales el 50% fue por parto 
vaginal, 49% por cesárea, en el 1% restante no se obtuvieron datos. CONCLUSIO-
NES El índice de cesáreas que presenta el Servicio es de 49%, superior a los datos 
publicados para la provincia de Santa Fe (30.6%). Elevado porcentaje de cesáreas 
cuya indicación no es absoluta, entre ellas casos de cirugía electiva. Esto condicio-
naría la conducta obstétrica futura. Datos como edad, antecedentes patológicos y 
lugar de residencia fueron influyentes en cuanto a la vía de finalización, no así la 
diferenciación entre controles pregestacionales adecuados e inadecuados.

Introduccion
En los últimos tiempos se ha ob-

servado un incremento en las tasas de 
cesáreas a nivelglobal, a pesar de las 
recomendaciones de la OMS del año 
1997 donde se sugiere como límite 
superior el 15%. Porcentajes mayores 
son considerados indicadores de mala 
calidad de atención obstétrica (Salinas 
et al., 2004).

En América Latina y el Caribe el 
promedio de cesáreas se calcula en 
29.2%, la más alta de cualquier región 
del mundo. En Argentina los números 
rondan el 25.4% (valores que corre-
sponden solamente al ámbito público) 
(Lancet, 1985; Millan Vega & Mendo-
za Arroyo, 2010; Belizan, Althabe & 
Cafferata, 2007).

En la provincia de Santa Fe el to-
tal de nacimientos registrados durante 
el año 2010 fue 52.935, de los cuales 
21.930 correspondieron a efectores 
públicos, siendo el total de partos por 
cesáreas 5.138, lo que representa un 
30,6%. Según la edad de la madre, el 
porcentaje más alto del total de na-
cimientos se estableció en el grupo de 
mujeres de 20 a 29 años (Sala de situ-
ación, Ministerio de Salud, Santa Fe, 
2011)

De acuerdo a lo anterior, el sigui-

Porcentaje de cesareas 
realizadas en un hospital de 

mediana complejidad
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Categoría Temática: Clínica ampliada

Tipo De Trabajo: Investigación con abordaje cuantitativo

Objetivo: Relacionar el índice de cesáreas, causas frecuentes, distribución de 
acuerdo edad, número de gestas, domicilio y controles perinatales del Servicio de 
Obstetricia del SAMCo Esperanza durante el período junio de 2012 a mayo de 
2013 con los datos obtenidos a nivel provincial en el año 2010.

Materiales Y Metodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Se 
realizó análisis de carnets perinatales e historias clínicas.

Resultados: se registraron 277 nacimientos, de los cuales el 50% fue por parto 
vaginal, 49% por cesárea, en el 1% restante no se obtuvieron datos. CONCLUSIO-
NES El índice de cesáreas que presenta el Servicio es de 49%, superior a los datos 
publicados para la provincia de Santa Fe (30.6%). Elevado porcentaje de cesáreas 
cuya indicación no es absoluta, entre ellas casos de cirugía electiva. Esto condicio-
naría la conducta obstétrica futura. Datos como edad, antecedentes patológicos y 
lugar de residencia fueron influyentes en cuanto a la vía de finalización, no así la 
diferenciación entre controles pregestacionales adecuados e inadecuados.

Introduccion
En los últimos tiempos se ha ob-

servado un incremento en las tasas de 
cesáreas a nivelglobal, a pesar de las 
recomendaciones de la OMS del año 
1997 donde se sugiere como límite 
superior el 15%. Porcentajes mayores 
son considerados indicadores de mala 
calidad de atención obstétrica (Salinas 
et al., 2004).

En América Latina y el Caribe el 
promedio de cesáreas se calcula en 
29.2%, la más alta de cualquier región 
del mundo. En Argentina los números 
rondan el 25.4% (valores que corre-
sponden solamente al ámbito público) 
(Lancet, 1985; Millan Vega & Mendo-
za Arroyo, 2010; Belizan, Althabe & 
Cafferata, 2007).

En la provincia de Santa Fe el to-
tal de nacimientos registrados durante 
el año 2010 fue 52.935, de los cuales 
21.930 correspondieron a efectores 
públicos, siendo el total de partos por 
cesáreas 5.138, lo que representa un 
30,6%. Según la edad de la madre, el 
porcentaje más alto del total de na-
cimientos se estableció en el grupo de 
mujeres de 20 a 29 años (Sala de situ-
ación, Ministerio de Salud, Santa Fe, 
2011)

De acuerdo a lo anterior, el sigui-

ente estudio pretende conocer el por-
centaje de cesáreas y sus indicaciones 
más frecuentes, y si los mismos se cor-
responden con los datos obtenidos a 
nivel provincial.

Objetivo general
Relacionar el índice de cesáreas, 

las causas más frecuentes y la distribu-
ción de acuerdo a variables tales como 
edad, número de gestas, domicilio y 
controles perinatales del Servicio de 
Obstetricia del Hospital Dr. Alonso 
Criado de la ciudad de Esperanza, 
durante el período junio de 2012 a 
mayo de 2013 con los datos obtenidos 
a nivel provincial en el año 2010 y las 
recomendaciones de la OMS.

Objetivos Específicos
•	 Describir el número de 

cesáreas y determinar sus cau-
sas más frecuentes.

•	 Relacionar el índice de 
cesáreas de nuestro servicio 
con los datos obtenidos a nivel 
provincial en al año 2010.

•	 Reconocer patologías previas 
o adquiridas durante el em-
barazo.

Porcentaje de cesareas 
realizadas en un hospital de 

mediana complejidad
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•	 Describir factores sociales y demográfi-
cos de las mujeres estudiadas, tales como 
grupo etario más frecuente, número de 
gestas, la zona de residencia y el lugar de 
control de las pacientes que finalizaron 
su gestación por cesárea.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, de carácter 

observacional, y retrospectivo. Se incluyeron 
277 pacientes que finalizaron su gestación en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital Dr. Alonso 
Criado, Esperanza, Santa Fe, durante el período 
de junio de 2012 a mayo de 2013, provenientes 
del área programática y otras localidades, cuyos 
controles de embarazo hayan sido realizados en 
el ámbito público.

Criterios de inclusión: pacientes que hayan 
finalizado su embarazo en el Hospital Dr. Alon-
so Criado durante el período estudiado; paci-
entes que hayan realizado sus controles perina-
tales en el ámbito público.

Variables analizadas: edad, lugar de residen-
cia, paridad, número y lugar de realización de 
los controles perinatales, forma de finalización 
de la gestación, motivo de la cesárea, anteced-
entes patológicos personales previos, patologías 
desarrolladas durante el embarazo.

Los datos fueron recopilados a partir del 
análisis de carnets perinatales e historias clíni-
cas y relacionados con datos publicados oficial-
mente por la Provincia de Santa Fe (“Análisis 
de Situación de Salud de la mujer, Provincia de 
Santa Fe, Segundo Informe” en el año 2010).Los 
mismos fueron volcados a una planilla Excel 
2010 a partir de la cual se formularon las tablas 
y los gráficos que permitieron el ordenamiento 
de las variables seleccionadas.

Marco teórico
La cesárea es una intervención quirúrgica 

cuya finalidad es la extracción de un feto, la pla-
centa y los anexos por vía abdominal. En la an-
tigüedad solo se recurría a este procedimiento 
después del fallecimiento materno con el objeti-
vo de salvar la vida del niño/a. A partir del siglo 
XIX comienzan a ampliarse sus indicaciones a 
raíz del progreso científico tecnológico (Guer-
ra Vendecia, Vazquez Marcos, Virelles Pacheco 
1998).

El índice de cesáreas se define como: No de 
cesáreas/No de nacimientos del período x 100, 
y es considerado como un indicador de calidad 
de asistencia obstétrica. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) define calidad de asis-
tencia como el “proceso en que cada enfermo 
recibe un conjunto de servicios diagnósticos y 
terapéuticos, en que teniendo en cuenta todos 
los factores del paciente y del servicio médico, 

se logra obtener el mejor resultado con el mín-
imo riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima 
satisfacción del paciente”. Es entonces la combi-
nación de dos elementos: uno intrínseco, resul-
tado de la suma de conocimientos, destrezas y 
tecnología, y otro extrínseco, que es el compo-
nente humano de la asistencia, en el que influy-
en, desde el trato al enfermo y sus familiares, la 
accesibilidad al sistema, hasta los aspectos rela-
cionados con la hotelería (Salinas et al., 2006).

Actualmente el índice de cesáreas se ha 
incrementado independientemente de la ubi-
cación geográfica y las causas. Los motivos de 
este proceso son multifactoriales, entre ellos se 
pueden mencionar la evolución de las técni-
cas quirúrgicas y anestésicas, los cambios de-
mográficos y socioculturales, la demanda de 
las pacientes y sus familias (Quispe, Santivañez 
Pimentel, Leyton Valencia, Pomasunco, 2010).

Las indicaciones para realizar una cesárea 
pueden ser maternas, fetales, mixtas u ovulares. 
A su vez éstas se dividen en absolutas o relativas. 
En el primer caso la cesárea es la única técnica 
a tener en cuenta como forma de terminación 
del embarazo, en el segundo, la intervención se 
elige como mejor alternativa en circunstancias 
en que se plantea también alguna otra opción. 
En algunas oportunidades es necesario realizar 
una cesárea por causas asociadas, ninguna de 
las cuales justificaría la intervención si se con-
siderara aisladamente por lo cual se conocen 
como indicaciones parciales (Schwarcz, 2005).

En 1985 la OMS publica un informe con las 
“Recomendaciones para la Tecnología Apro-
piada del Nacimiento, Declaración de Fortale-
za” donde se afirma que no existe justificación 
para tasas de cesáreas mayores al 10-15% (Lan-
cet, 1985). En diferentes regiones de África se 
calcula que solo el 1.8% de los nacimientos se 
producen por cesáreas, en comparación con el 
40% de China, el 24.43% de América del Norte 
y el 31% de América Central (Millan Vega & 
Mendoza Arroyo, 2010; Belizan et al., 2007). 
En Sudamérica, un estudio demostró que en 12 
países, los cuales representan el 81% de los par-
tos de la región, el porcentaje de cesáreas fue su-
perior a 15%; Chile es el país con el índice más 
alto de cesárea (40%), seguido por Brasil (32%). 
En el mismo estudio, el porcentaje de cesárea 
reportado para Argentina fue de 25.4% (Paleri, 
Gibbons, Cacón, Ramil & Belizan, 2012). Cabe 
destacar que estos datos provienen de centros 
de atención pública, desconociéndose muchas 
veces las estadísticas correspondientes a institu-
ciones privadas.
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En 2011 el Ministerio de Salud de la Provin-
cia de Santa Fe presentó el “Análisis de Situación 
de la Salud de la Mujer, Segundo Informe” donde 
se explica que durante el año 2010 se registraron 
52.935 nacidos vivos en toda la provincia, de los 
cuales 31.039 (52,15%) fueron atendidos en el 
subsector privado. Según la modalidad de fina-
lización del embarazo en el subsector público, 
hubo 16.792 (76,57%) egresos por partos vagi-
nales y 5.138 por cesáreas (30,6%). En el interior 
de la provincia los resultados son heterogéneos, 
siendo los extremos los departamentos Garay 
con 0% de cesáreas y Belgrano con el 65,61%. 
Con respecto al departamento Las Colonias el 
porcentaje está por encima de lo aconsejado por 
la OMS (40,72%). Teniendo en cuenta la edad 
materna, el porcentaje más alto de nacimientos 
correspondió al grupo comprendido entre los 
20 y 29 años (46%), independientemente de la 
forma de terminación de la gestación (Sala de 
Situación, Ministerio de Salud, Santa Fe, 2011).

Diferentes estudios intentaron dilucidar la 
relación entre los índices de morbilidad y mor-
talidad perinatal y el aumento de esta interven-
ción quirúrgica sin obtener datos concluyentes 
aún (Salinas et al., 2004). Entre las complica-
ciones quirúrgicas maternas se enumeran in-
fecciones puerperales, hemorragias y lesiones 
viscerales. Algunos autores mencionan la ma-
yor asociación con los trastornos depresivos 
posparto, aunque no se demostró diferencias 
significativas a los 3 meses de la finalización del 
embarazo. Respecto al riesgo fetal hay evidencia 
sobre la mayor morbilidad y mortalidad perina-
tal, relacionado fundamentalmente a las com-
plicaciones respiratorias (Salinas et al., 2004). 
Cabe aclarar que la tasa de complicaciones es 
mayor en cesáreas de urgencias que en aquellas 
intervenciones programadas.

En un estudio multicéntrico que formó par-
te de la Encuesta General sobre Salud Materna 
y Perinatal de la OMS se comprobó que, en el 
caso de la presentación cefálica, la cesárea esta-
ba asociada a mayor morbilidad y mortalidad 
materna, fetal y del recién nacido, independien-
temente del contexto médico y sociocultural.

Por otro lado, la cirugía aumenta los costos 
de salud. Un artículo publicado en 2012 por el 
Centro Latinoamericano de Perinatología Sa-
lud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) 
señala que América Latina gasta 425 millones 
de dólares cada año como causa de un exceso 
de 60.000 cesáreas innecesarias, si se lo compa-
ra con lo que ocurre en los países desarrollados 

(Nápoles Mendez & Piloto Padrón, 2012).
Con respecto al marco legal en Argentina se 

sanciona en 2004 la “Ley Nacional No 25.929 
de Parto y Nacimiento Humanizado” que en 
su artículo 2, incisos “d” y “e”, menciona que la 
mujer en relación al embarazo, trabajo de parto, 
parto y posparto tiene derecho al parto natural, 
respetuoso de los tiempos biológico y psicoló-
gico, evitando prácticas invasivas y suministro 
de medicación que no estén justificados por el 
estado de salud de la parturienta o de la persona 
por nacer y ser informada sobre la evolución de 
su parto, el estado de su hijo o hija y, en general, 
a que se le haga partícipe de las diferentes ac-
tuaciones de los profesionales (Ley Nacional N° 
25.929 de Parto y Nacimiento Humanizados).

Con el objetivo de contribuir en la optimi-
zación de la organización y el funcionamien-
to de los servicios destinados a la atención del 
embarazo, parto, puerperio y recién nacido, la 
Dirección de Calidad de Servicios del Minis-
terio de Salud de la Nación viene impulsando 
desde el año 2003 las Normas de Organización 
y Funcionamiento de los Servicios de Materni-
dad a través la Resolución 348/2003 (Normas de 
organización y funcionamiento de los servicios 
de maternidad, Dirección Calidad de Servicios 
de la Salud, Programa Nacional de Garantía de 
Calidad de la Atención Médica, Ministerio de 
Salud de la Nación). La provincia de Santa Fe, 
a través de su Ministerio de Salud, adhiere a las 
mismas. De ésta manera se promueven las insti-
tuciones “Centradas en la Familia”. En cuanto a 
los efectores en los que se atienden partos, éstos 
deben cumplir ciertas condiciones de estructu-
ra y atención para ser considerados “Materni-
dades Seguras”. Las mismas se clasifican en tres 
niveles de complejidad:

1. Nivel I: establecimientos, públicos o pri-
vados, en los cuales se realicen la atención del 
parto y puerperio, y que cuenten con sala de 
partos y servicio de quirófano.

2. Nivel II: además de los requerimientos 
del nivel anterior, deben contar con servicio de 
hemoterapia. Aquellas instituciones que tengan 
unidad de Cuidados Intensivos para Adultos o 
para Neonatos, pero no ambos, también se in-
cluyen en esta categoría.

3. Nivel III: además de los servicios reque-
ridos en el punto anterior, deben contar con 
Unidad de Cuidados Intensivos para adultos y 
Servicio de Neonatología (Sala de Situación de 
Salud, Ministerio de Salud, Santa Fe, 2011).
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El presente trabajo de investigación se cen-
tra en un hospital que se halla ubicado en la 
ciudad de Esperanza, en la región centro de la 
provincia de Santa Fe, denominado “S.A.M.Co.
Esperanza” (Servicio de Atención Médica para 
la Comunidad), considerado como hospital 
base referencial del Departamento Las Colonias 
debido a que de él dependen 19 localidades ve-
cinas (conformados por 5 hospitales y 15 Cen-
tros del primer nivel de atención) y 4 centros 
del primer nivel de atención de la ciudad. La es-
tructura hospitalaria del mismo, corresponde a 
un nivel de complejidad IV.

En relación con los servicios que brinda, 
dispone de Guardia Central con internación-

transitoria, Consultorios Externos, Servicio de 
Rehabilitación e Internación (con 40 camas, dis-
criminadas en los servicios de Clínica de muje-
res, Clínica de hombres, Maternidad, Pediatría, 
Clínica Quirúrgica y Cirugía Obstétrica).

El Servicio de Maternidad, está conformado 
por cuatros Gineco-Obstetras y dos Licenciadas 
en Obstetricia. Es considerada Nivel II según la 
Resolución 348/2003, por lo cual se asisten par-
tos de bajo y mediano riesgo. Las pacientes in-
gresan al servicio de internación referidas desde 
los consultorios externos del S.A.M.Co., centros 
de atención y hospitales correspondientes a su 
área programática y otras localidades del De-
partamento Las Colonias.

Resultados
En el período comprendido entre el 1 de junio de 2012 al 31 de mayo de 2013 en el Servicio de 

Maternidad del S.A.M.Co Esperanza se registraron 277 nacimientos. Se observa que el 50% de los 
mismos correspondieron a partos vaginales y el 49% a cesáreas; en el 1% restante no se obtuvieron 
datos sobre la finalización del embarazo. Los datos del relevamiento realizado se indican en el Gráfico 
1.

Con respecto a la indicación de la finalización por 
vía quirúrgica, la causa más frecuente fue el antece-
dente de cesárea anterior (38.23%), seguido de cesá-
rea electiva (17.64%), falta de progresión del trabajo 
de parto (15.44%), desproporción feto pélvica (8.82%), 
entre otras (ver Tabla 1).

Discriminando las indicaciones de la cirugía se 
obtuvo que en un 68.38% éstas fueron absolutas (ce-
sárea anterior1, falta de progresión del trabajo de par-
to, desproporción fetopélvica, desprendimiento de 
placenta normoinserta, presentación podálica), en un 
30.88% fueron relativas y/o parciales, en el 0.73% no se 
obtuvieron datos.

En relación a la edad de las mujeres estudiadas, el 
rango etario más frecuente fue el de 20 a 29 años 
(49%), seguido por 15 a 19 años (27%), mayores de 30 

años (19%), menor de 15 
años (3%). No se obtuvie-
ron datos en el 2% de los 
casos.

motivo de la cesarea N° de pacientes porcentaje 
de pacientes

Anterior 52 38.23%
Efectiva 24 17.64%
Falta de progresion por 
trabajo de parto 21 15.44%

Otros 16 11.76%
Desproporcion feto pelvica 12 8.82%
Hipertensión/preeclampsia/
eclampsia 5 3.67%

Diabetes gestacional 4 2.94%
Bishop desfavorable 1 0.73%

Tabla 1.

50%
49%

1%

Porcentaje de pacientes 
segun finalizacion del 

embarazo. N: 277
Parto Cesarea Sin datos

Grafico 1
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A partir de la relación entre la edad de las pacientes estudiadas y la vía de fi-
nalización del embarazo, se observa que en el grupo etario de pacientes menores 
de 15 años, se constató un 33.34 % de partos vaginales y un 66.66% de cesáreas; en 
el grupo de 15 a 19 años, un 47.88% de partos y 52.11% de cesáreas; en el de 20 a 
29 años, 53.67% de partos y 46.32% de cesáreas; y, en el grupo etario de 30 o más 

esta relación fue de 
48.07% y 51.92% 
respect ivamente. 
(Ver Gráfico 2).

Partiendo de un 
análisis detallado de 
la cesárea electiva se 
desprende que ésta 
fue más frecuente en 
primigestas (67%) y 
en el rango etario de 
20 a 29 años (44%) 
(Ver Tablas 2 y 3)

En lo concer-
niente al lugar de residencia, el 35% de las pacientes pertenecían al área progra-
mática, el 10% se encontraba fuera de ella y 55% era de Esperanza. Del total, el 
69% residía en zona urbana y el 20% en zona rural, del 11% restante no se regis-
traron datos.

Del análisis de la zona de re-
sidencia surge que el 47.27% de 
las pacientes que viven en zona 
rural finalizó su gestación por 
cesárea, y el 52.72% lo hizo por 
parto vaginal (Ver Gráfico 3).

De las pacientes que residen 
en la ciudad de Esperanza, el 47.29% finalizó 
sugestación por parto vaginal, y el 52.70% por 
cesárea (Ver Gráfico 4).

Los controles prenatales se realizaron en 
centros de salud correspondientes al área de 
residencia (fuera de la ciudad de cabecera) en 
un 37.63% de los casos, el 58.30% realizó sus 
controles en la ciudad de Esperanza (ya sea 
con médicos generalistas, toco ginecólogos o 
con licenciadas en obstetricia) y en el 4.05% 
restante no se registraron datos.

1La cesárea previa es indi-
cación absoluta de cesárea 
por el riesgo de rotura 
uterina durante el parto, 
según algunos autores. Ac-
tualmente se considera que, 
si no se repiten los motivos 
de la primera intervención 
o no existe otra indicación, 
si se reúnen los criterios, 
debería permitirse el parto 
normal bajo supervisión cui-
dadosa. En el Servicio de 
Maternidad del S.A.M.Co. 
Esperanza se considera esta 
indicación como absoluta 
debido a que no se pueden 
garantizar las condiciones 
obstétricas y neonatales en 
caso de eventuales compli-
caciones.

2Se consideró control ade-
cuado aquel que se inició 
antes de la semana 20 de 
gestación, en el cual se rea-
lizaron cinco o más encuen-
tros prenatales.

Edad Cesarea 
electiva

porcentaje 
de cesareas 

electivas
<15 años 3 13%
15-19 años 6 26%
20-29 años 10 44%
>30 años 4 17%

Tabla 3: No de pacientes con indicación de cesárea electiva según 

edad.

N° de gestacio-
nes

N° de cesa-
rea electiva Porcentaje

Primigestas 16 67%
Secundigestas 2 8%
Tercigesta o mas 6 25%

Tabla 2: N° de pacientes con indicacion de cesarea electiva segun gestas 

previas.
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De la evaluación de los carnets perinatales surge que el 73% de los controles se consideraron ade-
cuados2, el 25% inadecuado y no se obtuvieron datos en el 2% de los casos.

En los casos en que se considera adecuado el control pregestacional, el 51.26% de las pacientes 
finalizó su gestación por parto vaginal, y 48.73% por cesárea. En el grupo de pacientes en las cuales 
éste se consideró inadecuado se recaba que, el 47.76% lo hizo a través de parto vaginal y el 52.23% por 
vía quirúrgica (Ver Gráfico 5).

En cuanto a los antecedentes obstétri-
cos, el 36% cursaba su primera gestación, 
28% la segunda y el 36% tercera o más. En 
el primer caso, el 46.46% finalizó su emba-
razo por parto vaginal y el 53.60% por cesá-
rea; en el segundo caso, esta relación fue de 
36% y 64% respectivamente, y en el último 
caso la misma se invirtió, arrojando datos 
correspondientes a un 64% de partos vagi-
nales y 34% de cesáreas (Ver Gráfico 6). 

En relación a los antecedentes patoló-
gicos pregestacionales, se rescata que del 
total de pacientes estudiadas, el 86.6% no 

presentaba antecedentes mientras que el 13.3% pre-
sentaba alguna comorbilidad.

Las patologías más frecuentes fueron hiperten-
sión arterial (4.36%), tabaquismo (4%), diabetes me-
llitus (1.45%), entre otras, las cuales se presentaron en 
un total de 35 pacientes (Ver Tabla 4). Cabe aclarar 
que ninguno de estos antecedentes representa indica-
ciones de cesárea.

Del análisis de los datos obtenidos en cuanto a los 
antecedentes patológicos que se manifiestan durante 
la gestación, se obtuvo que, del total de las pacientes 
estudiadas, el 87% no presentaba patologías, en tanto 
que el 12.99% exhibieron alguna comorbilidad.

Las afecciones que se presentaban durante la ges-

tación fueron, en orden de frecuencia, 
infecciones del tracto urinario 50% se-
guido de hipertensión inducida por el 
embarazo 28% amenaza de parto pre-
maturo 14%, diabetes gestacional 2.7%, 
entre otras (Ver Tabla 5).

Con respecto al análisis de estas 
variables, surge que el 38.88% de las 
pacientes que presentaron anteceden-
tes patológicos durante la gestación, fi-
nalizaron su embarazo a través de par-
to vaginal, y el 61.1% por cesárea. En 
lo concerniente a las pacientes que no 
presentaron antecedentes gestacionales 
patológicos se desprende que el 51.41% 
finalizó su gestación a través de parto 
vaginal, mientras que el 46.88% lo hizo 
a través de cesárea.

Antecedentes 
personales N° de pacientes Porcentajes 

de pacientes
HTA 12 4.36%
Tabaquismo 11 4%
Asma 4 1.45%
DBT 2 0.72%
Sin datos 2 0.72%
Hipotiroidismo 1 0.36%
Epilepsia 1 0.36%
Depresion 1 0.36%
Hiperprolactinemia 1 0.36%
Hiperinsulinemia 1 0.36%
Abortos esponta-
neos 1 0.36%

Tabla 4.

Antecedentes pato-
logicos durante la 

gestacion
N° de pacientes Porcentaje de 

pacientes

Infeccion del tracto 
urinario 18 50%

hipertension, pree-
clampsia, eclampsia 10 27.7%

Amenaza de parto 
prematuro 5 13.8%

Hemorragia de la 2° 
mitad del embarazo 1 2.7%

Diabetes gestacional 1 2.7%
Serologia positiva 
(Toxoplasmosis) 1 2.7%

Tabla 5,

101
32

96
35

Adecuado Inadecuado

Vía de finalización 
de embarazo según 

controles 
perinatales

Parto Cesarea
46

27

6452 48
34

Número de 
pacientes según 
paridad y vía de 
finalización del 

embarazo
Parto Cesarea

Grafico 6
Grafico 5



25N°: 7 Diciembre de 2016Actas medicas santafesinas

Discusión
El análisis de los datos recopilados muestra un 

porcentaje de cesáreas que se encuentra por enci-
ma de los valores obtenidos a nivel provincial en el 
año 2010. En comparación con años anteriores en 
el mismo servicio, la tendencia se mantiene estable.

A partir de la relación entre la edad de las pa-
cientes estudiadas y la vía de finalización del emba-
razo, se observa que en el único grupo etario en el 
que predominan los nacimientos por partos vagi-
nal por sobre las cesáreas es en el rango de 20 a 29 
años, en el cual también, dentro de los motivos de 
cesáreas, prevalece la electiva.

Al evaluar la vía de finalización del embarazo 
en relación al número de gestas previas se destaca 
que las intervenciones quirúrgicas se realizan con 
mayor frecuencia en primigestas y secundigestas. 
En relación a las primeras, los motivos que predo-
minan son cesárea electiva y falta de progresión del 
trabajo de parto. En lo concerniente a las secun-
digestas, la indicación más frecuente es la cesárea 
anterior, seguida por cesárea electiva.

En los casos en que se considera adecuado el 
control pregestacional, se constatan porcentajes de 
cesáreas del 48.73%. Con la misma tendencia, en el 
caso de los considerados inadecuados, este porcen-
taje fue de 47.76%.

En relación a los antecedentes patológicos pre-
gestacionales, se rescata que el 13.3% (37 pacien-
tes) de las pacientes presenta alguna comorbilidad.

En relación a los antecedentes gestacionales, 
se obtiene que, el 12.99% presenta alguna patolo-
gía y/o complicación. De estas, el 61.1% finaliza su 
embarazo a través intervención quirúrgica. A su 
vez se destaca que en la discriminación en cuanto 
al tipo de patología, en la mayoría de las afeccio-
nes, predomina la vía quirúrgica de finalización. 
Los datos ayudan a concluir que, si bien la mayoría 
de éstas no son indicaciones 
absolutas de cesárea, influyen a la hora de decidir 
la vía de finalización del embarazo.

En cuanto a la evaluación de los motivos de 
cesáreas según sean absolutos, relativos o parcia-
les surge que hay un alto porcentaje de éstos dos 
últimos.

A partir de lo expuesto se desprenden inte-
rrogantes con respecto a los motivos reales de la 
elección de la cirugía. Se podrían plantear  diver-
sas hipótesis tales como la influencia del contex-
to familiar, la preparación física y psíquica para el 
trabajo de parto y parto durante el embarazo, las 
experiencias personales de la paciente, el poder 
que ejerce el profesional sobre la decisión final de 
la mujer gestante, los cuales muchas veces se ven 
limitados en su ejercicio por el temor a demandas 
legales.

Haciendo hincapié en la perspectiva de la mu-
jer embarazada se podría pensar que juegan un rol 
importante las emociones, entre ellas la percepción 
del dolor, el miedo al sufrimiento, la incertidumbre 
frente a eventuales complicaciones tanto maternas 
como del recién nacido y la ansiedad que genera lo 
desconocido.

En base a lo expuesto anteriormente, cabe 
plantearse si la información que recibe la mujer y 
su entorno durante esta etapa de la vida es adecua-
da, completa y basada en la evidencia y si la inter-
vención sobre la misma podría influir en el modo 
de finalización del embarazo.

En un estudio realizado en dos Centros de Sa-
lud Municipales de Concepción, Chile, desde el 
año 2001 a 2004 se llegó a la conclusión de que la 
educación en el embarazo más la protocolización 
de la atención en el trabajo de parto y el parto mis-
mo lograron reducir las intervenciones rutinarias 
e innecesarias durante esta  etapa (cesáreas, partos 
instrumentalizados, episiotomía, uso de anestesia 
y occitocina) (Soto, 2006).

En otra investigación realizada en el Hospital 
de Especialidades Gineco-Obstetricia No 23, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nue-
vo León, publicado en el año 2010, se obtuvieron

Profundizando el estudio, en relación 
a los antecedentes patológicos gestacio-
nales se observó que en la mayoría de las 
afecciones predominó la vía quirúrgica de 
finalización. Esto fue así en la hemorragia 
de la segunda mitad del embarazo, las in-
fecciones del tracto urinario, la amenaza 
de parto prematuro, hipertensión induci-
da por el embarazo y diabetes gestacional.

A excepción de lo que sucedió en la 
infección aguda por toxoplasmosis, la 
cual afecta a una paciente que finaliza su 
embarazo por vía vaginal (Ver Gráfico 7).
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resultados similares posteriores a la aplicación de 
psico-profilaxis durante la gestación (Oyuela Gar-
cía & Hernandez Herrera, 2010).

Por otro lado es importante destacar que la ter-
minación de la gestación por vía quirúrgica condi-
cionará, en muchos casos, la conducta obstétrica 
futura; por lo cual se podría suponer que esta ten-
dencia se mantendrá estable en el tiempo, o inclu-
so irá en aumento, si no se modifican los factores 
determinantes.

Conclusiones
•	 El índice de cesáreas que presenta el Ser-

vicio de Maternidad del S.A.M.Co. Esper-
anza es 49%, superior a los datos publica-
dos a nivel del Departamento Las Colonias 
(40.72%), la provincia de Santa Fe (30.6%) 
y la República Argentina (25.4%). Cabe 
aclarar que esta información corresponde 
a efectores de salud del subsector público.

•	 Dentro de los motivos de intervención 
quirúrgica se destaca que hay un elevado 
porcentaje de cesáreas cuya indicación no 
es absoluta. Entre ellas se distingue fun-
damentalmente la cirugía electiva. Esto 
condicionaría la conducta obstétrica futu-
ra.

•	 En relación a la edad de las mujeres estudi-
adas, el rango etario más frecuente es el de 
20 a 29 años (49%)

•	 La cesárea electiva se presenta con mayor 
frecuencia en el grupo de pacientes pri-
migestas (67%) y en el rango etario de 20 a 
29 años (44%).

•	 La presencia de patologías o complica-
ciones durante la gestación condiciona la 
vía de finalización del embarazo a pesar 
de que, en su mayoría, no son indicaciones 
absolutas de cesárea.

•	 La diferenciación entre controles adecua-
dos e inadecuados no presenta influencia 
a la hora de decidir la conducta obstétrica.

•	 De la relación entre el lugar de residencia 
y la vía de finalización del embarazo se de-
staca que las pacientes que viven en zona 
rural presentan mayor porcentaje de par-
tos vaginales que cesáreas, a diferencia de 
lo que ocurre en la ciudad de Esperanza, 
donde este porcentaje se invierte, predom-
inando las cesáreas.

Recomendaciones
Proponemos la realización de un trabajo de 

investigación con diseño cualitativo centrándonos 
en las pacientes que finalizaron su gestación por 
vía quirúrgica en forma electiva, para profundizar 
sobre los motivos reales de esta decisión.

Como profesionales de Atención Primaria 

de la Salud planteamos la implementación de 
un programa de educación, apoyo y contención 
a la mujer gestante durante su embarazo, traba-
jo de parto, parto y puerperio, con una perspec-
tiva centrada en la familia. Dicha intervención 
tendría como objetivos la preparación física y 
psíquica de la madre para que pueda participar, 
con conocimiento y libertad, en las decisiones 
inherentes a su parto y generar responsabilidad 
y conciencia colectiva en la familia y la socie-
dad.

El programa está integrado con propuestas 
como:

•	 Fomentar y favorecer el acompañamien-
to familiar en todo momento a nivel

•	 institucional, ya sea desde controles de 
embarazo, cursos y gimnasia de pre par-
to, trabajo de parto, parto y puerperio.

•	 Curso de preparto en los cuales se re-
alizan actividades como juegos, roll 
playing, debates, se entrega evidencia 
científica sobre temáticas relacionadas 
con el embarazo y la crianza de los hijos, 
favoreciendo toma de decisiones infor-
madas. Involucramiento de las familias 
en actividades como promoción de lac-
tancia materna, alimentación saludable 
durante el embarazo, planificación fa-
miliar, salud sexual y reproductiva, tra-
bajo de parto y parto respetado, entre 
otras incluyendo en las actividades per-
sonas que puedan exponer experiencias 
propias. En estas actividades puede ser 
importante integrar a una agrupación 
local de madres que luchan por estas 
premisas como la autodenominada “Es-
peranza amamanta”.

•	 Recorrida de la institución donde se lle-
vará a cabo el nacimiento, para familiar-
izarse con el espacio y conocimiento de 
los diferentes profesionales intervinien-
tes, con el objetivo de estar al tanto de la 
modalidad y el estilo de trabajo de cada

•	 uno/a. (licenciadas en obstetricia, ob-
stetras, pediatras, médicos residentes de 
medicina general)

•	 Creación de sala de preparación para 
el parto (puesta en marcha en la actu-
alidad) favoreciendo el trabajo de parto 
respetado, en un espacio cálido, familiar 
con la ambientación adecuada, permi-
tiendo que el proceso se desarrolle en 
intimidad, tranquilidad y con la posib-
ilidad de acompañamiento familiar en 
todo momento.
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La dialéctica como apariencia
En ambientes científicos, sobre todo 

de cierta ideología marxista (0), se plan-
tea la dialéctica como “la”; lógica supe-
rior. Más allá de la potencialidad que su 
reconocimiento ampliamente merece, 
aquí planteamos una apertura cuando la 
lógica dialéctica nos parece insuficiente.

Se la compara con las lógicas formal, 
nihilista, agnóstica e informal. Será que 
en esa comparación se desconoce, ade-
más, la lógica paradójica? Aquí propo-
nemos que la idea de tal superioridad 
esté sujeta a un amplio &quot;depen-
de&quot; de cada cuestión, en cada his-
toria y geografía 

Dos ejemplos de la política
1er. Ejemplo: según una versión no 

increíble ni mucho menos, a Aldo Moro, 
dos veces Primer Ministro italiano[1], 
lo mataron en 1978 con anuencia de sus 
autoridades gubernamentales[2]  para 
fortalecer la &quot;democracia&quot; 
de una gestión que se caía. O sea, dis-
traer la atención de la crisis mediante 
una sobreactuación contra las Brigadas 
Rojas: les endosaron el crimen en el que 
las Brigadas participaron como ejecuto-
ras, pero sin ser entonces las únicas res-
ponsables sino, además, infiltradas por 
un miembro del Depto. de Estado de 
EEUU para sacrificar a Aldo Moro con 
la excusa de salvar la democracia[3]. Ahí 
la dialéctica era democracia o violencia 
(opción planteada por el Gobierno) pero 
esta era la apariencia de un fenómeno 
único: la democracia formal creadora de 
violencia[4].

La democracia formal puede ser 
violenta. Incluso es violenta cuando en 
plena vigencia constitucional se concul-
can derechos ciudadanos inalienables: 
en Argentina, “el pueblo no delibera ni 
gobierna sino por medio de sus repre-
sentantes y autoridades creadas por esta 
Constitución”[5]

2º Ejemplo:  Gandhi ejemplifica el 
uso de una lógica oriental, esta vez apli-
cada a la política cuando los ingleses 

pretendían aprobar la discriminación. 
Oponerse a la discriminación median-
te lo contrario, que sería desarrollar la 
antítesis frente a la tesis como requiere 
la dialéctica, es decir, exigir la no-discri-
minación, parecía inútil frente al león 
imperial; pero el Mahatma (alma gran-
de) encontró  otro camino lógico: no 
pidió que se anulara la discriminación, 
pidió que no se aprobara. Algo mucho 
más moderado frente al exacerbamien-
to racial inglés, pero efectivo “Es o no 
es” afirma la separación formal. “No 
es”, propone el nihilismo. “Aunque sea, 
no podemos conocer la esencia”, dice el 
agnosticismo. “Es y no es” privilegia la 
contradicción dialéctica. “No es ni deja 
de ser” privilegia la unidad, que es lo 
que en este ensayo deseamos destacar, 
propia de la lógica paradojal que pos-
tula la filosofía oriental (Brahmas[6] en 
India, Heráclito[7]  en Grecia, Chuang 
Tzú[8] en China). Pero también unidad 
que aparece luego a partir de la hologra-
fía descubierta en Occidente con la téc-
nica fotográfica, expuesta en la imagen.

Nos parece que lo interesante de una 
solución no es solo ella en sí sino tam-
bién los problemas nuevos que permite 
ver y por tanto generar, resolver, empeo-
rar o dejar pasar.

Nuestro crecimiento en el conoci-
miento, en este caso, puede ser dialéc-
tico, lo que no implica que la realidad 
misma sea dialéctica. Podría todavía 
afirmarse que avanzamos de este modo, 
dialécticamente, por ignorancia[9], a 
condición de aceptar que esta ignoran-
cia nunca desaparece.

Un modo práctico que propongo 
para encarar una dificultad apelando a la 
lógica paradojal es encontrar la realidad 
del mismo orden con la que se diferen-
cia, “inexplicablemente”, de la primera 
realidad. Luego se trata de identificar el 
elemento que excede a ambas, y que las 
reúne en una nueva realidad donde am-
bas armonizan (simbiótica o parasitaria-
mente, etc.).

1en varias oportunidades, el 
pacifista aldo moro, actualmen-
te en proceso de beatificación, 
fue uno de los partidarios más 
convencidos de una alianza 
entre la democracia cristiana 
y el partido socialista italiano, 
con el fin de ampliar la mayoría 
integrando a los socialistas 
en el sistema de gobierno. En 
1978 propuso un gobierno de 
“solidaridad nacional”; con el 
apoyo del partido comunista 
italiano, la gota que rebalsó 
el vaso

2En su libro doveva morire (te-
nía que morir), ferdinando impo-
simato, uno de los magistrados 
encargados del caso, denunció 
“las mentiras, omisiones, zonas 
oscuras y maniobras” cometidas 
por autoridades para desviar a 
policías y magistrados

3Emmanuel amara, les derniers 
jours d’aldo moro (los últimos 
días de aldo moro ), entrevista 
de steve pieczenik puso on-li-
ne por rue 89
4Fernando savater comenta el 
libro remedio a todo, donde 
gianfranco sanguinetti expone 
su tesis acerca del asesinato 
de aldo moro. Sanguinetti pro-
pone que hay dos terrorismos, 
el ofensivo como el observado 
en irlanda, y el defensivo. 
Afirma que históricamente 
el estado ejerce este último 
terrorismo en el sostenimiento 
del régimen. Su pesimismo se 
vuelve radical frente a toda la 
manipulación de la información 
por parte de los gerentes del 
statu quo: «no hay asuntos se-
cretos de la revolución: todo 
lo que es hoy secreto perte-
nece al poder, es decir, a la 
contrarrevolución»
5Constitución de la nación 
argentina, art. 22

Casos de la politica y de la salud

Cuando la dialectica es lo aparente,
¿lo esencial es puro cuento?
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Un ejemplo del sistema de 
salud

El Programa de Salud Rural de la 
Provincia de Jujuy iniciado en 1968 se 
cae mientras se empieza a hablar de 
Atención Primaria de la Salud (APS), 
pese a la eficacia y eficiencia demostra-
das por Jujuy en la aplicación de pos-
tulados básicos de la APS antes de que 
esta existiera. La realidad que excede 
a ambas, y que aparentemente les es 
ajena, puede ser “energía”: el proyecto 
nacional que privilegia a grupos domi-
nantes de  la pampa húmeda requirió la 
energía más barata de la Provincia del 
Neuquén (gas, petróleo, electricidad) 
en relación a otras provincias menos 
cuantiosas y más distantes, a cambio de 
recursos nacionales (y por lo tanto sos-
tenidos también por una Provincia tan-
to más pobre como Jujuy). A modo de 
resarcimiento, esos recursos nacionales 
dejaron al federalismo en un enuncia-
do declarativo y promovieron unitaria-
mente a Neuquén como único polo de 
desarrollo en la década del 70. El buen 
uso que hizo esta Provincia de los re-
cursos del país hacia la salud provincial 
fue contingente, algo que pudo ser o no 
ser. Pero lo necesario, no contingente, 
lo que se decidió que tenía que ser sí o 
sí, fue la exacción de sus recursos. Así 
vista, la APS neuquina es un beneficio 
particular secundario de la concentra-
ción de poder en el modelo general 
apropiatorio del país en esa década.

Si no hay una confesión de par-
te, suficientemente válida, que nos 
regale el conocimiento de decisiones 
trastienda, nos queda la posibilidad 
de investigarlas a tientas, como su-
puestos que nos permitan ordenar los 
hechos. Pero los supuestos tienen que 
ser lógicos, o sea, ordenar los hechos 
cumpliendo reglas de validez formal. 
Nuestra tesis es que si la dialéctica ve 
contradicciones, hay situaciones don-
de no ve la armonía que de momento 
las supera. No reconoce la comple-
mentación (sostenimiento de una si-
tuación por partes equivalentes entre 
sí) y la funcionalidad en esos casos 
(sostenimiento de una situación por 
subordinación de una parte a otra). 
Si están ocultos ciertos hechos políti-
cos relevantes, la Ciencia Política, que 

como toda ciencia reúne argumentos 
y pruebas, pierde potencia explica-
tiva y predictiva frente a la Filosofía 
Política. Si en Física se plantea que 
cuando la teoría y las pruebas no al-
canzan puede ser útil la simulación 
(10), cuánto más en conocimientos de 
hechos regidos por intenciones, como 
sucede en política? Esta sería una de 
las razones que habilitarían el retorno 
de la metafísica.

La complementariedad y funcio-
nalidad, en el ejemplo de Neuquén, es 
ahora alqo que no habíamos previsto y 
que aparece cuando la oposición pre-
via (actores entre sí, programas de sa-
lud entre sí, provincias entre sí, partes 
y todo entre sí) se vuelve aparente una 
vez interpretada, ampliando nuestra 
capacidad de explicar y predecir.

¿Cuál será la realidad incon-
gruente con esta unidad que mañana 
propondrá un nuevo salto en el cono-
cimiento del todo? Este es el camino 
de entender la realidad por lo infini-
tamente grande. Pero el otro camino 
pasa por lo infinitamente pequeño. 
Siguiendo el modo de razonar utili-
zado en este ejemplo para dos reali-
dades provinciales, lo infinitamente 
grande y lo infinitamente pequeño no 
serían solo caminos aparentemente 
opuestos, sino esencialmente comple-
mentarios. La administración eficien-
te y ética de los recursos del Neuquén 
hasta en el detalle, fue el complemen-
to atenuador (y por qué no funcio-
nalmente disimulador?) del desvío de 
recursos de provincias más pobres a la 
crecientemente rica Neuquén.

Con esta lógica, la unidad perma-
nece, mientras las diferencias, oposi-
ciones y contradicciones varían según 
la percepción del observador o analis-
ta.

Contradicción dice esto: hay opo-
sición en la dicción, lo que no quiere 
decir que haya oposición en la reali-
dad. Hay una lógica dialéctica, pero la 
realidad no es dialéctica.

Confundimos nuestra mirada de 
la realidad con la realidad porque no 
vemos el lado objetivo de la realidad.

Motivo: el supuesto lado pura-
mente objetivo de algo no puede exis-
tir para el sujeto que lo observa.

6en el brahmanismo, la multiplici-
dad de fenómenos está unida en 
brahma; la oposición es una cate-
goría de la mente, el más sutil de 
los recursos engañosos de maya 
(ilusión)
7Para heráclito, “todo es uno”, 
algo imposible de advertir si no 
se supera la separación de las 
partes entre sí, “no habría armo-
nía si no hubiese agudo y grave”, 
como si para emitir estos pensa-
mientos heráclito hubiera atrave-
sado las lógicas formal, nihilista 
y dialéctica, curiosamente poste-
riores a él

8Chuang tzu o zhuangzi (maestro 
chuang o maestro zhuang, se-
guidor de lao tse) es quien soñó 
que era una mariposa. Al desper-
tar ignoraba si era tzu que había 
soñado que era una mariposa o 
si era una mariposa y estaba so-
ñando. Así, se adelantó milenios a 
calderón de la barca (la vida es 
sueño) y a quienes discutían si era 
posible distinguir entre el sueño 
y la vigilia 
9Hasta el punto del párrafo don-
de está la cita, no hay diferencia 
con el perspicaz pensamiento de 
platón: todo lo que sabemos se lo 
debemos a nuestra ignorancia
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¿Cuál ilusión?
La realidad se presenta como un 

conjunto de fragmentos, pero esta 
separación sería ilusoria: lo real, des-
de otro punto de vista, es “un”; mo-
saico holográfico, es la unidad.  La 
visión de una realidad como totali-
dad con una lógica sintetizadora, en 
vez de fragmentaria como se observa 
con lógicas analíticas, no significa 
ignorar contradicciones entre partes 
de una estructura o con otras estruc-
turas (11). Si estas contradicciones 
no son operantes, la percepción de 
una totalidad armónica reconoce el 
funcionalismo (12) de esas contra-
dicciones.

Nuestra forma de oponernos y 
hasta el fundamento de nuestra opo-
sición por la contraria pueden vol-
verse partes necesarias de un todo 
hacia el abismo. Caída en el abismo 
que no existe sin ese nosotros. Opo-
nerse no es solo reclamar, reprochar, 
imputar al otro. Es fundamental-
mente ser nosotros, y que el otro 
sea él, o sea, lo que quiera sin las 
ataduras, libertades y derechos que 
le decidimos nosotros. Habilitamos 
diferencias que permitirán acuerdos 
verosímiles hacia una emancipación 
en común. Nuestra soledad en el 
propio destino será también su sole-
dad. Pero esta independencia es una 
búsqueda real, aunque limitada: en 
nosotros vive el otro y nosotros vivi-
mos en él. Respetarnos y respetarlo 
requiere preservar la posibilidad de 
rupturas filosóficas no limitadas por 
eventuales acuerdos prácticos míni-
mos que requiera la convivencia. Ad-
mitir que siendo los mismos seamos 
también diferentes. Holográficamen-
te, cuando “a” es “b” no deja de ser 
“a”. Al mismo tiempo, “a” no es “b”, 
ni deja de serlo. Si la realidad no es 
dialéctica, nuestra lógica no debiera 
forzar su entendimiento a través de 
la lógica dialéctica, ni siempre ni so-
lamente, porque entonces lo esencial 
podrá ser invisible a los ojos (13).

10wagensberg, jorge, ideas so-
bre la complejidad del mundo, 
tusquets, 1994, barcelona,p. 
103 
11Aceptamos para estructura 
(de  struere, construir, surgi-
do en la arquitectura a partir 
de la edificación) la definición 
usual de un todo compuesto de 
partes que en su interrelación 
construyen un todo superior a 
la simple suma de esas partes. 
Del estructuralismo surge una 
propuesta universal para las 
ciencias que consiste en des-
componer el objeto para re-
componerlo, descubriendo en 
este proceso su funcionamiento 
(cf. Lèvi- strauss,  antropolo-
gía estructural). En este en-
sayo discutimos el valor de tal 
descomposición, aunque se pre-
senten resultados de momento 
exitosos de tal descomposición. 
El estructuralismo gestáltico 
marcó una apertura de la psico-
logía en otra dirección al pro-
poner un método totalizador, 
no-fragmentador, para estudiar 
la conducta.
12El funcionalismo surge a me-
diados del s. Xx en la escuela 
funcionalista de la antropolo-
gía social inglesa, que valoriza 
el aporte de cada parte a la fi-
nalidad del todo. Merton parti-
cipa de la escuela funcional en 
sociología, pero niega su valor 
absoluto al observar que “todo 
conflicto social procede de al-
guna tirantez entre las partes, 
alguna disfuncionalidad” (teo-
ría social y estructura social). 
Pero las críticas radicales al 
funcionalismo surgen sobre 
todo del marxismo cuando con-
sidera   que cierta integración 
social es justificatoria del sta-
tu quo

13Parafraseando a antoine de 
saint exupery en el principito
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