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RESUMEN

El presente estudio se realizd con el objetivo de Determinar la incidencia y los factores de
riesgo de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia
del Hospital de la Amistad Pert — Corea Santa Rosa Il - 2 de Piura en el periodo Enero
2012 — Diciembre 2015. En la poblacion se considerd a todas las pacientes que fueron
sometidas a operacion cesarea en el Hospital de la Amistad Pert — Corea Il — 2 de Piura
entre el periodo Enero 2012 — Diciembre 2015. La muestra estuvo constituida por 63
historias clinicas que tuvieron datos completos. Los datos fueron recolectados a través de
la técnica de observacion directa de la historia clinica, estos datos, a su vez fueron
registrados en el instrumento que incluyo las variables de estudio previamente disefiado y
validado a juicio de expertos. Luego estos fueron ordenados y procesados para su
tabulacion mediante criterio estadistico descriptivo y sistemético con apoyo del programa
SPSS y posteriormente Microsoft Excel 2010. Los resultados obtenidos fueron: que el
total de ceséareas en el periodo de estudio fue de 7567 casos, el de infeccidn de herida
quirdrgica obstétrica fue de 63 casos (8.33%), las edades de 19 — 35 afios fueron las mas
frecuentes (82.5%), el sobrepeso y la obesidad (41.3% y 9.5%), la fase activa del trabajo
de parto y el periodo expulsivo (41.3% y 7.9%), la cesarea de emergencia (88.9%) fueron
predisponentes para infeccion de herida operatoria por cesarea. Finalmente podemos
concluir que no todos los factores de riesgo mencionados en los diversos estudios
participaron en nuestra muestra, ademas de la falta de datos, los cuales que deberian
considerarse en el reporte operatorio como la técnica y el tiempo de éste; asi mismo cabe
mencionar que el nimero de casos de infeccion de herida quirdrgica por cesarea fue en
aumento desde el afio 2012 (6.45%) al afio 2015 (13.06%); como también el numero de
cesareas desde el 2012 (1551 casos) hasta el 2015 (2068 casos). Siendo la tendencia en
aumento de este procedimiento se cree necesario tomar las medidas preventivas para
disminuir los factores de riesgo modificables de nuestra poblacion; como es el sobrepeso
y obesidad.

Palabras clave: cesarea, infeccion de herida quirtrgica obstétrica, incidencia, factores de

riesgo.



ABSTRACT

The present study was conducted with the objective of determining the incidence and the
risk factors of Obstetric Surgical Wound Infection in the service of Gineco - Obstetrics of
the Hospital of La Amistad Peru - Korea Santa Rosa Il - 2 of Piura in the period January
2012 - December 2015. In the population was considered to all the patients who were
subjected to cesarean section at the Hospital of La Amistad Peru - Korea Il - 2 of Piura
between the period January 2012 - December 2015. The sample was composed of 63
medical records that had complete data. The data were collected through the technique of
direct observation of the clinical history, these data, in turn, were recorded in the
instrument that included the variables of the study previously designed and validated by
experts. Then these were sorted and processed for tabulation by descriptive statistical
and systematic approach with the support of the program SPSS and Microsoft Excel
2010. The results were as follows: the total number of cesareans in the period of study
was 7567, the cases of obstetric surgical wound infection was 63 cases (8.33%), the ages
of 19 - 35 years were the most frequent (82.5%), overweight and obesity (41.3% and
9.5%), the active phase of labor and the second stage (41.3% and 7.9%), the emergency
cesarean section (88.9%) were predisposing conditions for wound infection by cesarean
section. Finally, we can conclude that not all risk factors mentioned in the various studies
participated in our sample, in addition to the lack of data, which should be considered in
the report is operating as the technique and the time of this; at the same time it should be
mentioned that the number of cases of infection of the surgical wound by cesarean
section increased from the year 2012 (6.45%) to the year 2015 (13.06%); as well as the
number of cesarean sections from the 2012 (1551 cases) until 2015 (2068 cases). With
the growing trend of this procedure it is necessary to take preventive measures to reduce
the modifiable risk factors of our population; how is the overweight and obesity.

Key words: Cesarean section, obstetric surgical wound infection, incidence, risk factors.



|. INTRODUCCION

Aunque para los cirujanos el tratamiento de una infeccién siempre ha sido una parte
integral; lo que llevé al campo actual de la enfermedad infecciosa quirdrgica derivé de
la evolucion de la teoria de los gérmenes y la antisepsia®. La aplicacion de esta Gltima
a la practica clinica, ademés del desarrollo de la anestesia, fueron fundamentales para
que los cirujanos aumentaran su repertorio y asi incluir procedimientos complejos que
antes se acompafiaban de tasas de morbilidad y mortalidad muy elevadas por
complicaciones postoperatorias”. Sin embargo, hasta fecha reciente la ocurrencia de
una infeccién relacionada con la herida quirdrgica era la regla en lugar de la
excepcion®. Es asi que la implementacién de técnicas para prevenir y tratar con

efectividad una infeccion se dio recién en el transcurso de las Ultimas décadas .

La Infeccién de Herida Quirargica Obstétrica se define como aquella Infeccion de Sitio
Quirdrgico (ISQ) que se puede dar a nivel de la incision realizada para la operacion
ceséarea, en la que se incluye la cavidad abdominal®. Segun su profundidad se puede

clasificar en®

ISQ Superficial es aquella infeccién que se delimita a la piel y el Tejido Subcutaneo;
podemos identificarla como Celulitis 0 Absceso

ISQ Profunda es aquella infeccién que ocurre a nivel de Fascia o Musculo; podemos
identificarla como Fascitis 0 Mionecrosis

ISQ de Organo/Espacio, se le denomina a la infeccion que ocurre por debajo de la

Fascia o a nivel de cavidad; podemos identificarla como Absceso pélvico.

En cuanto a la incidencia de Infeccion de Herida Operatoria post cesarea, segun el
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima varia entre un rango de 2.8% a 10%.
Para el afio 2007 fue de 2.47%.

En cuanto a la etiologia se debe entender como una patologia polimicrobiana, en la
que los agentes mas frecuentes son Staphylococcus epidermidis, Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, y Proteus mirabilis. Dentro de la
fisiopatologia se involucra la diseminacion bacteriana desde la cavidad uterina o desde

la piel. En la Infeccién de Herida Operatoria de Comienzo Temprano (< 48 horas
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después del procedimiento), los microorganismos mas probables son el Estreptococco

del Grupo A o el Clostridium®

Los factores de riesgo dependientes del paciente son; edad avanzada, sobrepeso,
déficit nutricional, diabetes mellitus, céncer, nivel bajo de hemoglobina,
inmunosupresion, nuliparidad, bajo nivel socioeconomico, cirugia reciente,

enfermedades de piel en el area de incision, tabaquismo ©.

Los relacionados con la cirugia y el ambiente hospitalario son; técnica operatoria no
estéril 0 manejo inadecuado de tejidos, tiempo operatorio prolongado, hemorragia
profusa, trauma de tejido, drenajes quirdrgicos, tipo de cierre de herida quirlrgica,
hospitalizacién prolongada, ascitis, hipotermia perioperatoria, profilaxis antibiética(3).
Los factores de riesgo obstétricos asociados son; corioamnionitis, trabajo de parto
prolongado, ruptura prolongada de membranas, examenes vaginales multiples,

preeclampsia ®.

Los criterios diagnésticos de la infeccion de sitio quirdrgico superficial son; infeccion
que ocurre los 30 dias posterior a la operacion, en la que sélo se ve afectada la piel y
el tejido subcutaneo, al menos uno de los siguientes: presencia de pus en la incision,
cultivo de la secrecion o de tejido de la ISQ positivo, ademas uno de los siguientes:
dolor, eritema, tumefaccion, o calor; y apertura deliberada de la incision o diagnéstico

previo realizado por personal capacitado®

A diferencia; los criterios diagndsticos de la infeccion de sitio quirtrgico Profunda;
involucra los tejidos blandos profundos (fascia, misculo), ademas se agrega fiebre,
sensibilidad, absceso en la incisidn profunda, o evidencia de este por imagen o por

histopatologia, diagnéstico previo realizado por personal capacitado®.

Finalizando, tenemos los criterios diagnosticos de la infeccion de sitio quirargico de
organo / espacio; en la que se agrega el compromiso de cualquier parte de la
anatomia (6rganos, espacios) ademas de la incision, los cuales fueron abiertos o
manipulados durante la operacion, drenaje purulento a través de dren colocado a nivel
de oOrgano/espacio, cultivo de secrecion o de tejidos de érgano / espacio positivo,
evidencia de un absceso a nivel del 6rgano / espacio durante la reoperacion, o por

imagenologia, diagnéstico previo realizado por personal capacitado®-
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Dentro de los signos de severidad encontramos aquellos sugestivos de presencia de
absceso, como la tumefaccion a tension muy dolorosa, ademas de signos de necrosis
cutanea; distenciébn abdominal o signos de peritonitis, ademéas de; compromiso del
estado general, falla circulatoria, estado febril persistente “.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes encontramos; necrosis de la fascia con
gran dafio de tejidos, separacion de la fascia, sepsis asociada a disfuncion orgénica,
fistulas de utero a piel o a diferentes érganos, abscesos, hernia ventral, sindrome
adherencial®. Asi mismo es importante reconocer los diagnésticos diferenciales como

micosis superficiales, alergias cutaneas, seroma, hematoma, hemoperitoneo ©

Es necesario disponer de examenes auxiliares, entre ellos; los de laboratorio como
pruebas sanguineas y marcadores especificos de alteracion de érganos; ademas de
estudios microbiol6gicos de la secrecion o tejidos obtenidos por puncién y aspiracion;
también imagenologia como ecografia que es util para evidenciar diferencias entre
colecciones superficiales o de cavidad. Y la radiografia de abdomen con la que
podemos diferenciar la presencia de gas”"

Para poder comprender las alteraciones que ocurren a nivel fisiopatolégico ante la
infeccién de herida operatoria es necesario conocer la anatomia ginecoldgica ©); la
Pared abdominal anterior que es aquella que cubre las visceras abdominales, se
modifica al distenderse para alojar al Utero en crecimiento y facilita el acceso

quirurgico.

En esta pared la piel se disponen de manera transversal, siguiendo la orientacién de
las lineas de Langer. Es por esta razén que las incisiones transversas bajas generan
un mejor resultado estético en la cicatrizacion. El plano subcutaneo puede dividirse en
planos no bien definidos; uno superficial y otro mas profundo. El primero llamado
Aponeurosis de Camper y las més profunda y membranosa, aponeurosis de Scarpa. A
su vez la vaina de los rectos esta formada por la unién de las aponeurosis fibrosas en
la linea media del musculo oblicuo mayor, oblicuo menor y el transverso abdominal. Su
disposicion varia por encima y por debajo del arco de Douglas; siendo asi que por
encima del arco de Douglas cubre los masculos rectos mayores por su cara anterior y
posterior; y por debajo de este arco todas las aponeurosis se disponen sélo por

delante de los rectos abdominales.
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En la porcion inferior del abdomen se observa la transicién del musculo a aponeurosis;
del musculo oblicuo mayor, a nivel de la espina iliaca anterosuperior y en la porcion

mas medial de los musculos oblicuo menor y transverso.

La irrigacién sanguinea de la piel y los planos subcutdneos de la pared abdominal
anterior es dada por la arteria epigastrica superficial, circunfleja iliaca y pudenda

interna; ramas de la arteria femoral.

La irrigacion de los muasculos y las aponeurosis de la pared abdominal anterior
depende de los vasos epigastricos profundos y los vasos iliacos circunflejos; ramas de

la arteria iliaca externa.

Los vasos epigastricos se anastomosan cerca del ombligo con la arteria y vena
epigastricas superiores, ramas de los vasos mamarios internos. La pared abdominal
anterior recibe inervacion de las ramas de los nervios intercostales T7- T11, nervio

subcostal T12, y los nervios abdominogenitales mayor y menor L1.

La piel de la region suprapubica recibe sensibilidad del nervio ambominogenital mayor,
la porcion inferior de la pared abdominal y la porcién alta de los labios mayores reciben
inervacion del nervio abdominogenital menor. Ambos nervios se ubican a 2- 3 cm
medial a la espina iliaca anterosuperior y conducen informacién neurosensorial; por lo
gue su lesion, por atrapamiento en el cierre de incisiones transversas bajas, origina
pérdida de sensibilidad.

Dentro de los Organos reproductores internos se menciona al Gtero, el cual se
encuentra en la cavidad pélvica situada entre el recto y la vejiga. Piriforme, Mide de 6
a 8cm de longitud (9 a 10cm en multipara), con un peso aproximado de 50 a 70gr (80
gr a mas en multiparas); consta de cuerpo y cuello, el primero superior y de forma
triangular, el segundo inferior y cilindrico. Cubierto por la parte posterior casi en su
totalidad por serosa que corresponde al peritoneo visceral, la porcion inferior de este
peritoneo forma el fondo de saco rectouterino o de Douglas. Por su cara anterior s6lo
la porcion superior esta cubierta de peritoneo, el cual se refleja hacia adelante para
formar el fondo de saco vesicouterino. El espacio vesicouterino (tejido conjuntivo laxo),
formado por la unién de la porcién inferior de la pared anterior uterina y la pared
posterior de la vejiga, es disecado durante la cesarea para separar la vejiga del

segmento uterino inferior para permitir la histerotomia. El istmo (segmento uterino
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inferior en la gestacion) se encuentra definido por los orificios cervicales interno y la
cavidad endometrial. EI segmento convexo superior entre los puntos de insercién de

las trompas de Falopio, se denomina fondo.

El endometrio; capa mucosa que recubre la cavidad uterina; delgada, rosada
aterciopelada. Formado por epitelio superficial que a su vez esta constituido por una
sola capa de células cilindricas que estan en una membrana basal delgada. Entre el
epitelio superficial y el endometrio se encuentra tejido conjuntivo que corresponde al
estroma, que varia durante el ciclo ovarico. Este recibe irrigacion sanguinea de la
arteria uterina y ovarica que se ramifican y penetran la cavidad uterina por medio de
vasos oblicuos, las arterias argueadas; estas se extienden en angulo recto, arterias
radiales, e ingresan al endometrio para convertirse en arterias basales o rectas y
arterias espirales; que riegan la mayor parte de la porcion media y todo el tercio
superficial del endometrio. EI miometrio; constituido por haces de musculo liso unidos

por tejido conjuntivo.

Estas fibras entrelazadas son de importancia en la hemostasia del sitio placentario
durante el tercer periodo del trabajo de parto; al comprimir los vasos sanguineos
mediante contraccion muscular. EI nimero de fibras musculares disminuyen
progresivamente en sentido caudal; es asi que en el cuello uterino el musculo s6lo
constituye el 10% de la masa muscular. El soporte estd dado por los ligamentos
redondos que esta constituido por musculo liso y mide de 3 a 5mm de didmetro, tienen
su origen por debajo y por delante del origen de las trompas de Falopio, se extienden
a los lados y descienden hacia el conducto inguinal, lo atraviesan y llegan al labio

mayor en su porcién superior.

Los ligamentos anchos se extienden desde los bordes laterales del Utero hacia las

paredes de la pelvis, dividen en anterior y posterior la cavidad pélvica.

El ligamento infundibulopélvico o suspensor del ovario; formado por el peritoneo que

se extiende bajo la fimbria de la trompa de Falopio hacia la pared pélvica.
Los ligamentos cardinales, cervicales transversos o de Mackenrodt; continuaciéon de la

base del ligamento ancho con el tejido conjuntivo del piso pélvico, estan formados por

tejido conjuntivo que en la linea media se unen a la porcion supravaginal del cérvix.

14



El ligamento uterosacro; tiene su insercidn posterolateral a la porcion supravaginal del
cérvix y se extiende hasta su insercion en la aponeurosis y el sacro. Forman los limites
laterales del fondo de saco de Douglas.

El Gtero recibe irrigacion de la arteria uterina; rama de la arteria iliaca interna, y de la

arteria ovarica; rama de la arteria aorta.

La arteria uterina ingresa a la base del ligamento ancho y se dirige en sentido medial a
los lados del utero; a nivel de la porcién supravaginal del cuello uterino se divide en
arteria cervicovaginal que irriga la parte inferior del cuello y parte superior de la vagina,
otra rama que irriga la porcién superior del cuello uterino, otras que penetran el Gtero,
y una rama principal que asciende en forma ensortijada por el borde del Utero y antes
de llegar a las trompas uterinas se divide en tres ramas terminales; la rama ovarica se
anastomosa con la rama terminal de la arteria ovérica, la rama tubarica va por el
mesosalpinx y riega parte de la trompa de Falopio, y la rama fundica riega la porcién

mas alta del Utero.

En las porciones laterales del Gtero se encuentran las venas arqueadas, que forman la
vena uterina, la que desemboca en la vena iliaca interna y la vena primitiva. La sangre
de la porcion superior del Utero, ovario y parte superior del ligamento ancho es
recogida por varias venas que forman el plexo pampiniforme que a su vez desemboca
en la vena ovarica. La vena ovarica derecha drena en la vena cava y la izquierda lo

hace en la vena renal izquierda.

La Inervacién es dada por las fibras sensoriales del ttero, cuello uterino y de la porcién
superior de la vagina las mismas que cruzan el ganglio de Frankenhauser; ubicado a
cada lado del cuello uterino, hacia el plexo pélvico, luego van hasta los plexos iliacos
internos tanto medio como superior. Luego las fibras siguen a través de las cadenas
simpéticas lumbares y toracicas inferiores, entran a la médula espinal a nivel de T10,
11,12y L1.

Las ramas periféricas del nervio pudendo interno; que deriva de las raices de S2 a S4,

dan inervacion sensorial al perineo, ano y porcion media e inferior de la vulva y clitoris.
En cuanto a la operacién ceséarea; se define como el procedimiento quirirgico que

consiste en la extraccion del feto por via abdominal a través de una incision en el

Utero. Los primeros reportes de este procedimiento aparecen en el siglo XV D.C. ©.
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Se resalta que en sus inicios fue indicada Unicamente cuando el parto via vaginal era
imposible; con el fin asi, de proteger la vida materna. Actualmente incluso es aceptada

a solicitud del paciente, factor relevante en el aumento de su incidencia.

Causas frecuentes de cesarea: dentro de las causas maternas encontramos a
pacientes con cesérea anterior, hemorragia ante parto, tumor previo, cancer cérvico
uterino, sindrome hipertensivo severo, ruptura uterina, herpes genital activo, falta de
progreso del trabajo de parto o induccién fallida, implantacién previa de la placenta.
Dentro de las causas fetales encontramos a las anomalias de presentacion o posicion,
anomalia fetal, prolapso de corddn, prevencion de distocia de hombro, parto prematuro
extremo, embarazo gemelar con distocia de presentacién, RCIU severo. En las causas
que involucran a ambas partes (maternas y fetales); encontramos la desproporcion

céfalo pélvica.

Técnica de operacion cesarea: la posicién de la paciente serd en decubito dorsal con
ligera lateralizacién uterina hacia izquierda, lo cual permitird un mejor retorno venoso.
Se logra mediante desplazamiento uterino por compresion manual lateral o uso de

cufia en la regién lumbar derecha.

Laparotomia de Pfannenstiel: se realiza la incision de forma transversa con una media
de 10 a 12 cm de longitud por sobre el pubis. Se secciona el tejido celular subcutaneo
y aponeurosis ambos en forma transversa. Luego diseccion del plano muscular sub-
aponeuroético partiendo de la linea media, preservado la integridad de los vasos
perforantes. Separacion en sentido vertical de los musculos rectos abdominales hasta
identificar el peritoneo parietal y se penetra a la cavidad peritoneal identificando la

zona del segmento uterino ©*

Histerotomia: la incisibn empleada con mas frecuencia es la transversa baja por sus
ventajas; entre ellas, una menor perdida sanguinea y menor riesgo de ruptura uterina
en posteriores gestaciones. Para esto se identificara en segmento uterino, se abre
transversalmente el peritoneo visceral y se desciende la vejiga. La incision del Gtero se

realiza transversa y arciforme para asi evitar lesion de los vasos del ligamento ancho.
Se secciona el amnios y se realiza la extraccion fetal dependiendo de la forma de

presentacion del mismo. En lo posible se recomienda la ligadura del cordén posterior

al medio minuto para obtener 6ptimos niveles hematologicos del neonato. En cuanto al
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alumbramiento no se ha evidenciado beneficio con el alumbramiento manual sobre el
espontaneo. Una vez extraida la placenta se procedera a una revisiéon manual con el

fin de minimizar el riesgo de retencién de restos ovulares ©).

Histerorrafia: la técnica mas usada es la sutura continua; ya sea en uno o dos planos

corridos, aunque es posible la sutura con puntos separados invaginantes.

El cierre del peritoneo visceral puede o no realizarse. Si se realizara se utilizara una
sutura corrida o puntos separados. Se realizara revisién de la hemostasia, recuento de

agujas y compresas Y lavado de cavidad pelviana ©.

El cierre del peritoneo parietal serd con sutura corrida o puntos separados junto con el
afrontamiento muscular. La fascia aponeurética sera con sutura corrida. Revision
cuidadosa de hemostasia por posible sangrado de perforantes y formacion de

hematoma subaponeurético ©.

Plano celular y piel: se procedera al cierre del tejido celular subcutdneo con sutura
corrida o puntos separados. La piel puede afrontarse con sutura subdérmica o puntos
separados.

Laparotomia media infra umbilical: técnica preferida en situacion de emergencia por su
rapido acceso y por la posibilidad de ampliacion hacia la porcion superior del

abdomen®.,

Técnica de Pelosi: se realiza la incision en piel similar a Pfannenstiel, diseccién
mediante electro bisturi hasta la aponeurosis. Se separan los muasculos rectos para

luego realizar diseccion digital del resto de la linea media y una entrada a peritoneo.

Como no se diseca el peritoneo visceral no sera necesario el desplazamiento de la
vejiga hacia el inferior. Se apertura el itero mediante diseccion en linea media pero la
prolongacion lateral se har4 mediante traccion digital. Se realiza la extraccion fetal, se
administra oxitocina para el alumbramiento espontaneo. Se realiza masaje uterino y se
inicia el cierre uterino mediante sutura continua. No se cierra peritoneo visceral ni
parietal asi como muscular. La aponeurosis se cierra. Si el tejido celular subcutaneo

fuera abundante se afrontara con tres puntos separados. Se realiza cierre de piel ©.
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En nuestra revision de antecedentes internacionales relacionados al presente estudio

encontramos que; segun Aguiar da Cruz “et al” 9

y colaboradores en la revista
electronica trimestral de enfermeria, N°29 en enero del 2013 Brasil; en su estudio
documental retrospectivo, concluyeron que aun con la implementacién de técnicas
avanzadas y manteniendo los cuidados de higienizacion por parte del personal de
salud, el nimero de mujeres que evolucionan a infeccion de sitio quirirgico después
de una cesarea es aun importante, siendo la edad promedio entre 20-29 afios; segun
el grado de profundidad, la infeccion superficial fue la predominante y el tiempo

quirdrgico promedio fue de 31-61 minutos.

En el estudio retrospectivo de Caraballo Lépez, “et al” ™ en la revista cubana Med
Trop. del afio 2011, titulado: complicaciones infecciosas en la operacién cesarea:
clasificacion previa y uso de antibidticos, con todas las pacientes sometidas a
operacion cesarea durante un afo en el hospital ginecoobstétrico “Ramon Gonzalez
Coro”, se obtuvo como resultado que el 17.1% presenté alguna complicacion
infecciosa; de las cuales las que mas complicaciones infecciosas presentaron fueron
las limpias (16.7%) y las sucias (22.3%), ambos grupos fueron de pacientes donde
mejor se emplearon los antibioticos.

En el estudio transversal descriptivo de Amaya P “et al” *?

, publicado en la revista Cir
Ciruj 2008; 76:467-472; en el que se determind la morbilidad materna asociada a
cesarea en las pacientes intervenidas de enero a diciembre de 2006, el Hospital de
Gineco — Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Guadalajara, Jalisco. Se obtuvo como resultados; se realizaron un total
de 2827 ceséreas, la edad promedio fue de 28.7 +- 6.2 afios; la cesarea se realiz6
como urgencia y electiva en 2285 casos (80.82%) y 542 casos (19.17%)
respectivamente; hubo 685 (24.23%) complicaciones en 593 pacientes; de ellas, 460
(16.2%) fueron como urgenciay 133 (4.7%) como electiva. Asimismo la infeccién de
herida tuvo un total de 38 casos (1.34%).

En el estudio retrospectivo de corte transversal de Ovalle S, “et al” (13
Rev Med Chile 2016; 144:476-482. Titulado: Obesidad, factor de riesgo de infeccién

bacteriana ascendente durante el embarazo. Sefiala que la obesa embarazada tiene

publicado en

un riesgo de 2.5 a 4.5 veces mas alto que las mujeres de peso normal de presentar
resultados adversos del embarazo asociados con IBA (infeccion bacteriana

ascendente), entre ellas infecciones del parto — puerperio.
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En el estudio de cohorte prospectivo de Angeles G, “et al” ®¥: publicado en Cir Cir

2014; 82:48-62. Titulado Factores de riesgo relacionados con infeccién del sitio
quirurgico en cirugia electiva. En el que se estudiaron 203 pacientes durante 30 dias
después de operados; obtuvieron como resultado que 8.7% resultaron con infeccion
del sitio quirargico. Ademas que los factores de riesgo asociados fueron: indice
tabaquico con un riesgo relativo de 3.21, indice de masa corporal en bajo peso de 3.4,
técnica inadecuada de lavado de manos 4.61, cirugia contaminada 60, permanencia

hospitalaria de 1 a 3 dias con venoclisis 2.4 y con sonda vesical de 1 a 3 dias de 2.27.

Por su lado Hernandez A, “et al” *®: en su trabajo: Factores de riesgo asociados con
tipo de infeccibn en herida quirargica en pacientes postcesarea. Hospital de
ginecologia y obstetricia del instituto materno infantil del estado de México, Agosto del
2011 a Julio el 2015. Considerdé que el Unico factor de riesgo importante fue la
indicacion de la operacion cesarea de urgencia. En el &mbito nacional, encontramos el
trabajo realizado por Maylle B 9, titulado Incidencia de ceséareas en el Hospital Base
Il de la Red Asistencial de Huanuco, Essalud, durante el periodo 2010 a 2014; en la
que la autora consider6 la frecuencia de ceséareas en disminucién desde el afio 2010
(37.7%) al afio 2014 (34%); ademas de la indicacién de cesarea de emergencia como
el factor de riesgo mas frecuente (75%).

Segun el Boletin Epidemiolégico (Lima - Per() 2016“"; el 63% de muertes maternas
se dan en el momento del puerperio, el 32% de las muertes maternas se deben a

causas obstétricas directas, el 21.5% debido a sepsis y otras un 10.5%

Asimismo la sepsis puerperal tiene un 2.2% como causa basica de muerte materna

clasificada como directa.

Segun el Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima - Per(, en su guia de practica
clinica y de procedimientos en obstetricia y perinatologia ™®; la tasa de infeccion de

herida quirargica obstétrica varia de 2.8% a 10%; y un total de 2.47% en el afio 2007.
Segun Essalud *9; sélo en piura, durante el afio 2013 atendi6 un total de 7265 partos

(via vaginal y cesarea); de los cuales 5171 (72%) fueron por via vaginal, y 2094 (28%)

fue por operacion cesarea.

19



Nuestro estudio esta justificado porque en nuestra poblacion el desarrollo del
procedimiento quirdrgico cesarea ha sido significativo y con gran impacto en la
atencion obstétrica. Aun cuando su objetivo es el de disminuir la morbilidad y
mortalidad perinatal y materna, se conoce que este procedimiento quirdrgico, en
comparacion con el parto vaginal, se asocia con una mayor tasa de complicaciones.
En nuestro medio se realizan un gran ndmero de cesareas que sobrepasan las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, que ya desde el afio 1985
mediante la declaracion realizada en Fortaleza (Brasil) recomienda una tasa ideal que

oscila entre 10% y 15% como méaximo de cesareas para cualquier pais %

Las cifras de infecciones de herida operatoria por cesarea en nuestro pais varian de
2.8% a 10% segun los diferentes factores de riesgo. Siendo esta la incidencia a nivel
nacional, es de gran importancia conocer nuestra realidad actual frente a la incidencia
y los factores de riesgo para asi promover las conductas adecuadas necesarias tanto
en la situacion de la paciente gestante como para el servicio de salud que comprende
la atencion pre gestacional, control de la gestacion, el manejo pre y postoperatorio;
donde se incluyen el manejo antibiético, técnica quirdrgica y curacion de herida, para
reducir factores dependientes a estos, como la estancia hospitalaria, el tiempo de
recuperacion y las complicaciones secundarias a esta. Con todas las repercusiones de
la Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica para la mujer, para la institucién y para la
sociedad, el objetivo de este trabajo es determinar la incidencia y factores de riesgo
asociados a Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el servicio de Gineco -
Obstetricia del Hospital de la Amistad Pert — Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura en el
periodo Enero 2012 — Diciembre 2015.

En nuestra realidad problematica; la infeccion de Herida Quirlrgica Obstétrica, se
define como aquella Infeccion de Sitio Quirdrgico (ISQ) que se puede dar a nivel de la
incision realizada para la operacion cesérea, en la que se incluye la cavidad
abdominal. La incidencia de Infeccion de Herida Quirtrgica Obstétrica en nuestro pais
varia entre 2.8% a 10%“%. La incidencia segin su clasificacién por grados de
profundidad es; superficial=1,7%, profunda=2%; 6rgano-espacio=1,7%(18). Aunque se
desarrollan en los primeros 3 a 10 dias, puede desarrollarse hasta a los 30 dias. En
cuanto a la etiologia se debe entender como una patologia polimicrobiana, en la que
los agentes mas frecuentes son Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, y Proteus mirabilis. Dentro de la

fisiopatologia se involucra la diseminacion bacteriana desde la cavidad uterina o desde
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la piel. En la Infeccion de Herida Operatoria de Comienzo Temprano (< 48 horas
después del procedimiento), los microorganismos mas probables son el Estreptococco
del Grupo A o el Clostridium. Dentro de sus factores de riesgo mas frecuentes
actualmente incluyen el sobrepso, déficit nutricional, diabetes mellitus, nivel de
hemoglobina bajo, inmunosupresion, técnica no estéril o con manipulacion inadecuada
de tejidos, prolongacion del tiempo operatorio, rotura de membranas, corioamnionitis,
ascitis, hipotermia perioperatoria, endometritis, preeclampsia, nuliparidad, hemorragia

profusa, bajo nivel socio econémico y déficit mental®®

. El principal objetivo de
cualquier programa es la prevencion de la morbilidad. Sin embargo, los reingresos
hospitalarios tienen consecuencias econémicas importantes llegando a dar cuenta del

20% de los gastos en salud.

1.1. Problema
Es asi que antes esta realidad nos planteamos el problema ¢ Cudl es la incidencia
y factores de riesgo de Infeccion de Herida Quirlrgica Obstétrica en el servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital de la Amistad Pert — Corea. Santa Rosa Il — 2 de
Piura en el periodo Enero 2012 — Diciembre 2015?

1.2. Hipotesis
Por tratarse de una investigacion descriptiva, no predictiva, y documentaria, que

no va a contrastar variables, no se ha considerado hipétesis de investigacion.

1.3. Objetivos
Frente a esto nos planteamos el objetivo general de Determinar la incidencia y los
factores de riesgo de Infeccién de Herida Quirltrgica Obstétrica en el servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital de la Amistad Pert — Corea Santa Rosa Il — 2 de
Piura en el periodo Enero 2012 — Diciembre 2015.

Del cual derivan los siguientes objetivos especificos:

1. Determinar la tasa de incidencia de Infeccién de Herida Quirtrgica Obstétrica
en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Pert — Corea
Santa Rosa Il — 2 de Piura en el periodo Enero 2012 — Diciembre 2015.

2. Determinar los factores de riesgos de Infeccion de Herida QuirGrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad
Perl — Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura en el periodo Enero 2012 — Diciembre
2015.
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. MARCO METODOLOGICO

2.1. VARIABLES:
Variable Dependiente:

1.

Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica

Variables Independientes:

1. Incidencia

2. Factores de riesgo

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Incidencia (INHO): es el nimero de casos nuevos con diagnostico de
Infeccion de Herida Operatoria Obstétrica en las pacientes sometidas a
cesarea en el Hospital de la Amistad Peru - Corea Santa Rosa 11-2 de Piura
entre el periodo Enero 2012-Diciembre 2015.

Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica (IHQO): es la infeccion del sitio
operatorio que se da a cualquier nivel de la incisién realizada durante la
operacion cesarea que involucra la cavidad abdominal. La podemos
clasificar segun su profundidad en; superficial que comprende piel y tejido
subcutaneo; profunda que compromete fascia o musculo y de 6rgano

espacio que es sub fascial o intracavitaria.

Factores de riesgo (FR): es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién @

de una gestante que aumente su probabilidad de sufrir Infeccién de Herida

Quirargica Obstétrica.

Obesidad (O): enfermedad crénica de origen multifactorial prevenible que
se caracteriza por acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general del
tejido adiposo en el cuerpo. Se diagnostica mediante IMC (indice de masa
corporal) es igual o superior a 30 kg/m2. También se considera signo de
obesidad un perimetro abdominal aumentado en hombres mayor o igual a
102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm®?:

Estado nutricional deficitario (EN): Es la situacion en la que se encuentra
una persona en relacién con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que
tienen lugar tras el ingreso de nutrientes. Es la condicion en la que se halle

un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
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afectar. También se caracteriza por la carencia de diversos nutrientes
esenciales en la dieta ®. Diabetes Mellitus (DM): es una enfermedad
compleja y crénica que requiere atencion meédica continua con estrategias
para controlar los riesgos multifactoriales méas alla del control de la

glicemia®?:

Anemia (A): disminucion de la concentracion de la Hemoglobina y el
Hematocrito. Durante el embarazo, se define la anemia como el valor
menor al percentil 50. Hb <11 g/dl o hematocrito < 33% el primer o tercer
trimestre de gestacion o Hb < 10.5 g/dl o hematocrito < 32% en el segundo

trimestre de gestacion ©®®

Rotura prematura de Membranas (RM): rotura del amnios o el corion una
hora antes del comienzo del parto. Se denomina prolongada cuando dura

mas de 12 horas antes del inicio del parto ®®.

Coriamnionitis (C): infeccion no especifica de la cavidad amni6tica, de sus
anexos y eventualmente del feto (bolsas o membranas amniéticas),
originada a durante las 22 semanas de gestacion en adelante o en el

transcurso del parto

Tacto vaginal (TV): procedimiento en la asistencia a la mujer gestante
durante el periodo de dilatacion, en el que el nUmero de estos, el cuidado
en su realizacion influyen en la infeccion materna y neonatal, se

recomienda realizar tacto vaginal en periodos de 2 — 4 horas #”.

Periodo de parto (PP): primer periodo (dilatacion), que a su vez se divide
en fase latente (<4cm de dilatacion) y fase activa (4cm — 10cm). Segundo

periodo (expulsivo) @®.

Tipo de cesarea (TC): procedimiento quirargico que consiste en la
extraccién del feto por via abdominal, a través de una incision en el Utero.

Estas a su vez pueden ser de dos tipos; de emergencia o programada ©.
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Antibidtico profilaxis (AP): administracion de antibiético utilizado a manera
de prevencion que se extiende en general desde 1 hora antes de la
operacion hasta las primeras 24 horas de posoperatorio 2.

Técnica operatoria (TO): se considero las siguientes técnicas: Pfannenstiel;
en la que se realiza incision del mismo nombre sobre la piel, el tejido
celular subcuténeo se diseca con bisturi frio, la fascia se diseca con tijera,
los musculos se separan de la fascia, el peritoneo se diseca con tijera, se
diseca la Plica vesicouterina, se realiza histerotomia segmentaria
transversa, el alumbramiento es por traccién manual, la Histerorrafia en
dos planos continuos y en la sutura de pared se realiza peritonizacion, la

fascia de manera continua, entrecortada y la piel intradérmica ®%:

Técnica de Pelosi; se realiza incision de Pfannesnstiel, el subcutaneo y la
fascia se disecan por bisturi eléctrico, los musculos rectos mediante
diseccién digital en sentido vertical, el peritoneo por diseccion roma, la
plica vesicouterina no se diseca, la histerotomia es segmentaria
transversa, el alumbramiento mediante traccion, la Histerorrafia se realiza
en un plano continuo cruzado y la sutura de pared sin peritonizacion, la
fascia continua, la piel con sutura intradérmica o grapas ©V.

Técnica de Misgav — Ladach; la incision de piel es de Joel — Cohen, el
subcutdneo se disecciona con bisturi frio a 3 cm y luego con traccién
digital, la fascia de igual manera con bisturi a 3 cm y luego con tijera recta,
los musculos retos por diseccion digital en sentido vertical, el peritoneo por
diseccién roma, la plica vesicouterina se diseca, la histerotomia es
segmentaria transversa conservando el amnios integro, el alumbramiento
es manual, la Histerorrafia se realiza en un plano continuo cruzado, no se
realiza peritonizacion, la fascia se sutura de forma continua y en la piel se

realizan puntos de colchonero @V,

Técnica de Joel — Cohen; la incision es del mismo nombre, el subcutaneo y
la fascia se diseccionan con bisturi frio a 3cm mas traccion digital, los
musculos rectos por diseccioén vertical, el peritoneo por diseccién roma, se
diseca la plica vesicouterina, la Histerotomia es segmentaria transversa
conservando el amnios integro, la Histerorrafia se realiza en un plano

entrecortado ©V.
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Tiempo operatorio (TmO): tiempo que transcurre desde el inicio del
procedimieto quirtrgico hasta su final. Se consider6 como promedio 60

minutos.

Dren quirdrgico (DQ): sonda utilizada para eliminar colecciones de pus,
sangre u otros liquidos de una herida

.Infeccion de tracto urinario (ITU): es un conjunto de procesos patolégicos
asociados a una respuesta inflamatoria de las células que revisten el tracto
urinario, como resultado da la presencia de microorganismos,

generalmente bacterias ©?"
Nuliparidad (N): término utilizado para referirse a mujeres que no han

tenido parto alguno. Téxicos (HT): sustancia que puede producir algun

efecto nocivo sobre un ser vivo, alterando asi su equilibrio vital.
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2.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

£ ESCALA
DEFINICION DEFINICION CRITERIO DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL INDICADORES DE . MEDICION
MEDICION
1) <18 afios
Edad De razén 2) 18-35 afios
3) >35 afios
1) <25 kg/m’
Obesidad (+) De razén | 2) 25-30 kg/m?
Cualquier rasgo, 3) >30 kg/m?
Rasgo,
caracteristica o 1) <25 kg/m?
caracteristicas o Estado
exposicion de un nutricional De intervalo | 2) 25-30 kg/m?
exposicion de S
individuo que deficitario (-) 3) >30 kg/m?
Factores las pacientes
aumente su 1) Si
de riesgo que son Diabetes Nominal
probabilidad de Mellitus (+) 2) no
registrados en
sufrir una 1) Si
la historia . i
Nominal
enfermedad o Anemia (+) 2) no
clinica
lesion. i
Rotura , DS
prematura de Nominal )
) no
membrana (+)
1) Si
Corioamnionitis Nominal
(+) 2) No
Examen _ 1)2-4h
. De intervalo
vaginal (+) 2) <2h




VARIABLE | DEFINICION DEFINICION INDICADORES ESCALA CRITERIO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE
MEDICION | MEDICION
Electiva
Tipo de Cesérea . 2. Emergenc
Nominal .
(+) ia
o 1. Si
Antibiotico :
profilaxis (-) Nominal 2. No
1. Misgav
Ladach
2. Pfannesnt
. iel
Técnica _
) Ordinal 3. Joel -
operatoria (+,-)
Cohen
4. Pelosi
5. No
especifica
1. <60 min
Tiempo ~|2. >60 min
] De razon
operatorio (+) 3. No
especifica
. 1. Si
Drenaje Nominal
quirdrgico (+) 2. No
Infeccion de . 1. Si
tracto urinario Nominal
2. No
(ITV) (+)
| 1. Si
inari Nomina
Nuliparidad (+) > No
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION INDICADORES | ESCALA CRITERIO DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE MEDICION
MEDICION
1. Alcohol
Habitos 2. Tabaco
Ordinal
toxicos (+) 3. Drogas
4. Ninguno
Cirugia , 1. Si
reciente(+) Nominal 2. No
1. Primer
periodo
1.1 latente
1.2 activo
2. segundo
periodo
Periodo de _
Ordinal
Parto (+)
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | INDICADORES | ESCALA CRITERIO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE
MEDICION | MEDICION
Incidencia | Acontecimiento | NUmero de | Con Infeccion | Nominal 1. Si
que sobreviene | Infecciones de | de Herida 2. No
en el curso de | Herida Quirdrgica
un asunto Yy | Quirdrgica Obstétrica.
tiene con él | Obstétrica Sin  Infeccion
alguna ocurridos en el | de Herida
conexion. Hospital de la | Quirdrgica
Amistad  Peru | Obstétrica
Corea Santa
Rosa II-2 Piura
entre el periodo
Enero 2012 -
Diciembre
2015.
Infeccion Infeccibn  de | Se considera el | Con Infeccién | Nominal 1. Si
de herida sitio operatorio | dato registrado | de Herida 2. No
que se da a|en la historia | Quirlrgica
nivel de la|clinica de la | Obstétrica.
incision de la | paciente  post | Sin  Infeccion
operacion cesareada. de Herida
cesarea, que Quirdrgica
incluye cavidad Obstétrica

abdominal.
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2.3. METODOLOGIA
El método usado en el presente estudio es Observacional- Documentaria.

2.4 TIPO DE ESTUDIO
El presente es un estudio Bésico.
Estudio descriptivo: Porque se limita a describir las caracteristicas de las
pacientes, para la presente investigacion recogera datos documentados en las
historias clinicas.
Transversal: Porque la recolecciéon de informacion una sola vez.
Retrospectivo: Se realizan basandose en observaciones clinicas, o a través de
analisis especiales y se observara la secuencia de los diferentes fendbmenos del

estudio

2.5. DISENO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo no experimental, ademas de ser descriptivo
porque se limita a describir las caracteristicas de las pacientes y recoger los
datos documentados en las historias clinicas.
El tipo de disefio es Descriptivo simple.

O—> G

Do6nde:

O= Observacion de datos

G= Grupo muestra o unidades de andlisis

Asimismo se presenta una relacién funcional y matemética en cuanto a la
determinacién o explicacién a la Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica,

respecto a las variables presentadas y explicadas anteriormente.
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RELACION DIRECTA O

INDERECTA DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTE

RESPECTO A LA DEPENDIENTE (IHQ)

VARIABLE RELACION EXPLICACION
@) POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
EN POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
DM POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
A POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
RM POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
C POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
TV POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
TC POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
AP NEGATIVA Relacion indirecta respecto a la Infeccién de Herida Quirargica.
TO POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
TmO POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
DQ POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
ITU POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
N POSTIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.
HT POSITIVA Relacion directa respecto a la Infeccion de Herida Quirurgica.

RELACION FUNCIONAL:

IHQ

= f(O*,EN*,DM*,A*,RM*,C*, TV*,TC*,AP~,TO*,Tm0*,DQ*,ITU*,N~,HT*E*,PP*,CI0*,TH*,CR")
RELACION MATEMATICA:

IHQ = a0 + BEN + yDM + 8A+ eRM + {C + nTV + 6TC + pAP — wTO + oTMO
+ oDQ + ¢ITU + tN + @HT + yE +yYPP + kCIO +vTH + 9CR

Donde

los parametros

tales como a,B,y,9,£,n,0,p,w,0,0,G,T,0, representan la

determinacion tanto directa como indirecta en la Infeccion de Herida Quirdrgica.
Haciendo mencién que si la relacion sale positiva, esta tendra una determinacién directa
en la Infeccién de Herida Quirurgica, es decir a mayor Obesidad mayor sera el riesgo de
contraer un Infeccion de Herida Quirargica. Por otra parte, cuando la relacién es
negativa, la determinacion sera indirecta en la Infeccion de Herida Quirtrgica Obstétrica,
es decir a mayores suministros de Antibiéticos menor sera el riesgo de una Infeccion de

Herida Quirurgica Obstétrica.
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Por lo tanto, para la determinacion de los parametros se tendra en cuenta el porcentaje y
la frecuencia relativa de las variables tomadas y procesadas en la encuesta aplicada

para esta investigacion.

2.6 POBLACION Y MUESTRA
Poblacion:

Todas las pacientes que fueron sometidas a operacién cesarea en el Hospital
Santa Rosa 1l-2 Piura entre el periodo Enero 2012- Diciembre 2015.

Muestra:

Aquellas pacientes con diagndstico previo de infeccion de herida quirdrgica
obstétrica, que aporten los datos completos establecidos en el instrumento de
recoleccion

Unidad de analisis:

Historia clinica de las pacientes con diagndstico de Infeccién de Herida Quirdrgica
Obstétrica.

Criterios de inclusion:
Se consideraran como parte de la muestra todas las Historias Clinicas completas
de las pacientes post cesareadas en el Hospital de la Amistad Pera — Corea

Santa Rosa II-2 de Piura entre el periodo Enero 2012- Diciembre 2015.

Criterios de exclusion:

Historias Clinicas que no aporten todos los datos completos a investigar.
Pacientes que no fueron operadas en el Hospital de la Amistad Pert Corea Santa
Rosa Il 2.

2.7. TECNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica de recoleccion de datos fue la evaluacion de base de datos; esto
mediante la observacion de las historias clinicas de las pacientes cesareadas en
el Hospital de la Amistad Peru - Corea Santa Rosa II-2 de Piura entre el periodo
Enero 2012- Diciembre 2015.
Se us6 como instrumento la ficha técnica de recoleccién de datos, elaborada
previamente, que incluye las variables de estudio. El instrumento de recoleccion

de datos fue validado de manera externa a través del juicio de expertos.
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2.8. METODOS DE ANALISIS DE DATOS

2.9.

Por ser un estudio del tipo descriptivo, se recolecté datos de las de fuentes
secundarias (Historias Clinicas) que después fueron ordenadas y clasificadas
para el analisis que constituyeron aportes estadisticos de significaciéon que
permitird explicar mejor el problema.

Concluido el trabajo de recoleccion de datos, obtenida la informacion
complementaria requerida, se procedera a la tabulacién y analisis de datos
gue luego seran diseflados en cuadros estadisticos, segun los resultados
obtenidos a través de la tabulacion.

El analisis de datos se realiz6 mediante un criterio estadistico descriptivo y
sistematico, con apoyo de programas de computadora; Microsoft Word 2010 y
Excel 2010. El mismo analisis de resultados se hizo para cada cuadro
estadistico destacando los datos mas significativos que revelaron la
problematica planteada. Las discusiones y conclusiones se realizaron de
acuerdo a los resultados obtenidos y haciendo una comparacion con las
investigaciones anteriores.

CONSIDERACIONES ETICAS
* Anonimato

+ Confidencialidad de datos.

» Aprobacién por parte del Comité de ética de ciencias médicas.

» Contar con la aprobacion del Hospital Santa Rosa 1I-2 Piura

* Seguir las recomendaciones generales para las metodologias de

investigacion y evaluacion de la medicina tradicional segun la OMS.

33



[ll. RESULTADOS

Grafico N° 01: Durante el periodo de estudio comprendido desde 01 enero del
2012 al 31 diciembre del 2015; ingresaron 13,391 gestantes para la atencion de
su parto de las cuales 5,824 fueron por via vaginal y 7,567 (56.51%) terminaron
en cesarea. Durante este periodo se tomé en cuenta a 63 pacientes con
diagnostico de infeccion de sitio quirdrgico obstétrico que cumplieron con los
criterios de inclusién. Es asi que el afio 2012 fue de 6.45%, el 2013 fue de 5.02%,

el 2014 de 8.18% y el 2015 de 13.06%.

Gréafico N° 01: casos de Infeccién de Herida Quirurgica Obstétrica en el

servicio de Gineco — Obstetricia. Periodo 2012 al 2015.

Afio CESAREAS Frecuencia Porcentaje
2012 1551 10 6.45
2013 1992 10 5.02
2014 1956 16 8.18
2015 2068 27 13.06
TOTAL 7567 63 8.33

Fuente: Historias Clinicas, Unidad de estadistica

Grafico N° 02: En el periodo de estudio se evidencid que el mayor grupo de casos
de Infeccién de Herida Quirlargica Obstétrica ha sido en el grupo comprendido
entre 18 a 35 afios con un total de 52 casos que hacen un 82.5% del total de
casos, el segundo grupo de casos es de mayores de 35 afios con un total de 10

casos que representa un 15,9%.

Gréafico N° 02: casos de Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el

servicio de Gineco — Obstetricia segun Edad en afios. Periodo 2012 al 2015.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menor 18 afios 1 1.6
18-35 afios 52 82.5
Mayor 35 afios 10 15.9
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Grafico N° 03: En cuanto al indice de Masa Corporal (IMC); se evidencio que 31
gestantes tenian un IMC menor de 25 Kg/m® que equivale al 49.2%, de las
muestras; luego tenemos 26 Gestantes con un IMC entre 25 y 30 Kg/m? que
representa el 41.3% y por ultimo un grupo de gestantes (06) con un IMC mayor de
35 Kg/m? que representa el 9.5%

Grafico N° 03: casos de Infeccién de Herida Quirargica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun indice de Masa Corporal. Periodo
2012 al 2015.

IMC Frecuencia Porcentaje
Menor 25 kg/m? 31 49.2
25-30 kg/m® 26 41.3
Mayor 35 kg/m? 6 9.5
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Grafico N° 04: Otro de los factores evaluados en nuestro estudio fue el Examen
Vaginal, en el cual se puede apreciar que se realizé examenes vaginales con
frecuencia de 2 a 4 horas en 59 pacientes, un total de 93.7%; otro grupo se les
realizé con una frecuencia menor de 2 horas con un total de casos de 04 que es
un 6.3%.

Gréafico N° 04: Casos de Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun Examen Vaginal. Periodo 2012 al
2015.

Examen Vaginal Frecuencia Porcentaje

2-4 horas 59 93.7
Menor 2 horas 4 6.3
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Grafico N° 05: Se observd que 26 pacientes (41.3%) fueron cesareadas durante
el PPD fase Activa; 19 pacientes (30.2%) no tuvieron TdP; 13 pacientes (20.6%)
durante el PPD fase Latente; y finalmente, 5 pacientes (7.9%) durante el segundo

periodo, expulsivo.

Gréafico N° 05: casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun Periodo de Parto. Periodo 2012 al
2015.

Periodo del Parto Frecuencia Porcentaje

No TdP 19 30.2
PPD Latente 13 20.6
PPD Activo 26 41.3
Segundo Per-Expulsivo 5 7.9
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Grafico N° 06:. Muestra el tipo de cesérea segun su indicacion; 56 (88.9%) fueron

Emergencia y 7 (11.1%) fueron Electivas.

Gréafico N° 06: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun Tipo de Cesarea. Periodo 2012 al
2015.

Cesérea Frecuencia Porcentaje

Electiva 7 11.1
Emergencia 56 88.9
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Grafico N° 07: Del total de casos de infeccion de Herida Quirargica Obstétrica, se

tiene que el 95.2% (60) recibieron Antibiodtico Profilaxis y solo el 4.8% (3) no.

Gréafico N° 07: Casos de Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun Antibiético Profilaxis. Periodo 2012 al
2015.

Antibiético Profilaxis Frecuencia Porcentaje
Si 60 95.2
No 3 4.8
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 08: En cuanto a la Técnica Quirdrgica, tenemos que un 87.3% (55) de
los registros no figura la técnica operatoria, en un 11.1% (7) se aplico la técnica
PFANNESSTIEL y en 1.1% (1) se utiliz6 la técnica Kerr.

Gréafico N° 08: Casos de Infeccién de Herida Quirargica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia Segun Técnica Operatoria. Periodo 2012 al
2105.

Técnica Frecuencia Porcentaje
PFANNESSTIEL 7 11.1
KERR 1 1.6
No especifica 55 87.3
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Gréafico N° 09: Del total de Historias Clinicas revisadas (63), ninguna especificé el

tiempo operatorio

Gréafico N° 09: Casos de Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el
servicio de Gineco — Obstetricia segun Tiempo Operatorio. Periodo 2012 al
2015.

Tiempo Frecuencia Porcentaje

Menor 60 Min. 0 0
Mayor de 60 Min 0 0
No especifica 63 100.0
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 10: Se tiene que un 93.7% (57) no presentd ninguna complicacién

intraoperatoria, s6lo en un 6.3% (4) se registr6 Hemorragia intraoperatoria.

Gréafico N° 10: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Complicaciones Intraoperatorias.
Periodo 2012 al 2105

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Hemorragias 4 6.3
Ninguna 59 93.7
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Gréafico N° 11: Se obtuvo que un 71.4 % (45 casos) estuvieron hospitalizadas
durante menos de 72 horas, y 28.6% (18 casos) durante un periodo mayor a 72
horas.

Gréafico N° 11: Casos de Infeccién de Herida Quirurgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Tiempo de Hospitalizacién. Periodo
2012 al 2105

Tiempo Hospitalizado Frecuencia Porcentaje
Menor 72 horas 45 71.4
Mayor 72 horas 18 28.6
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N°12; Un 61.9% (39 casos) de pacientes sometidas a cesarea, fueron

multiparas, sélo un 38.1% (24 casos) fueron nuliparas.

Gréafico N° 12: Casos de Infeccion de Herida Quirargica Obstétrica en el

Servicio de Gineco - Obstetricia segun Nuliparidad. Periodo 2012 al 2105

Nuliparidad Frecuencia Porcentaje
Si 24 38.1
No 39 61.9
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 13: 63.5% no tuvo infeccion de tracto urinario (ITU) durante la
gestacion, un 36.5% de los casos si presentaron infeccion del tracto urinario en

algiin momento de la gestacion.

Gréafico N° 13: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Infeccion del Tracto Urinario. Periodo
2012 al 2105

Infeccion Tracto Urinario Frecuencia Porcentaje
Si 23 36.5
No 40 63.5
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Gréafico N° 14: Se obtuvo que un 81.0% (51 casos) no presentd rotura Prematura
de membranas, un 19.1% (11 casos) si lo tuvo; de los cuales el 14.3% (9 casos)
fueron mayor de 12 horas.

Gréafico N° 14: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Rotura Prematura de Membranas.
Periodo 2012 al 2105

Rotura Prematura Membrana Frecuencia Porcentaje
RPM 3 4.8
RPM Mayor 12h 9 14.3
No RPM 51 81.0
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréfico N° 15: 95.2% (60 casos) no tuvo como diagndstico Corioamnionitis, s6lo

un 4.8% (3 casos) si lo tuvieron.

Gréfico N° 15; Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segin Corioamnionitis. Periodo 2012 al 2105

Corioamnionitis Frecuencia Porcentaje
Si 3 4.8
No 60 95.2
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 16: del total de pacientes, ninguna tuvo como factor de riesgo el

diagnostico de Diabetes Mellitus.

Gréfico N° 16: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Diabetes Mellitus. Periodo 2012 al
2105

Diabetes Mellitus Frecuencia Porcentaje
No 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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Gréafico N° 17: Del total de pacientes, ninguna tuvo como factor de riesgo el

consumo de toxicos.

Gréafico N° 17: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segin consumo de Téxicos. Periodo 2012 al
2105

Téxicos Frecuencia Porcentaje
No Toxicos 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 18: Del total de pacientes, ninguna tuvo como factor de riesgo el

antecedente de cirugia reciente.

Gréfico N° 18: Casos de Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica en el
Servicio de Gineco - Obstetricia segun Cirugia Reciente. Periodo 2012 al
2105

Cirugia
Reciente Frecuencia Porcentaje
No 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas

Gréafico N° 19: Del total de pacientes, un 92.1 % (58 casos), no tuvo diagndstico

previo de Anemia, s6lo un 7.9% (5 casos) lo tuvo.

Gréafico N° 19: Casos de Infeccién de Herida Quirdrgica Obstétrica en el

Servicio de Gineco - Obstetricia segin Anemia. Periodo 2012 al 2105

Anemia Frecuencia Porcentaje
Si 5 7.9
No 58 92.1
Total 63 100.0

Fuente: Historias Clinicas
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IV. DISCUSION

En el presentes estudio se demostré que la tasa de infeccibn de herida quirdrgica
obstétrica durante el periodo de estudio (2012-2015) fue de 8.33%, en contraste con la
tasa que obtuvo el “Instituto Nacional Materno Perinatal” de Lima para el aino 2007 de
2.47%, y la incidencia que obtuvo “Angeles G. et al” de 8.7%, “Amaya P. et al” que obtuvo
un total de 1.34%.

Ademés encontramos que la edad predominante en infeccion de herida quirtrgica
obstétrica fue la comprendida entre 18 — 35 afios de edad, lo cual se apoya en el estudio
de “Aguiar da Cruz. et al” quienes encontraron como edad promedio la comprendida entre
20 — 29 afios, a su vez “Amaya P. et al”’, encontré que la edad promedio fue de 28.7 +/-

6.2 anos.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), encontramos que 41.3% tuvo sobrepeso y
9.5% tuvo obesidad; lo que coincide con el estudio de “Ovalle S. et al”, en el que encontrd
que la obesa embarazada tiene un riesgo de 2.5 a 4.5 veces mas alto que las mujeres de
peso normal de presentar resultados adversos asociados a infecciones del parto —

puerperio.

En nuestro estudio durante la revisién de historias clinicas no se encontr6 el antecedente
de consumo de sustancias toxicas (alcohol, tabaco, drogas), a diferencia del estudio de
“Angeles G. et al”, quienes encontraron un indice tabaquico con un riesgo relativo de
3.21.

También se obtuvo que el 88.9% fue cesarea por indicacién de emergencia, asi como n
el trabajo realizado por “Hernandez et al”’, quien obtuvo como unico factor de riesgo

importante la indicacion cesérea de emergencia.

Ademas se encontr6 que del 100% de pacientes con infeccion de herida quirdrgica
obstétrica, el 95.2% recibié terapia de antibidtico profilaxis, asi como en el estudio de
“Caraballo L. et al”, quienes encontraron un total de 17.1% de complicaciones infecciosas

en pacientes en los que se us6 mejor los antibioticos.
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V. CONCLUSIONES

1. Se determind que la tasa de incidencia de la Infeccion de Herida Quirdrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Pera —
Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura durante el periodo Enero 2012 — Diciembre 2015
fue de 8.33%.

2. Se determind que la tasa de incidencia de la Infeccion de Herida Quirlrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Pera —

Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura durante el afio 2012 fue de 6.45%

3. Se determindé que la tasa de incidencia de la Infeccién de Herida Quirlrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Pera —

Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura durante el afio 2013 fue de 5.02%.

4. Se determindé que la tasa de incidencia de la Infeccién de Herida Quirlrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Pera —

Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura durante el afio 2014 fue de 8.28%.

5. Se determiné que la tasa de incidencia de la Infeccion de Herida Quirdrgica
Obstétrica en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de la Amistad Peru —
Corea Santa Rosa Il — 2 de Piura durante el afio 2015 fue de 13.06%.

6. Se determind que la edad comprendida entre 18 — 35 afios, el sobrepeso y la
obesidad, el inicio del Trabajo de Parto, en cualquiera de sus periodos, la
indicacion de cesarea de emergencia; fueron factores predisponentes para

infeccion de herida quirtrgica obstétrica en la muestra de estudio.

7. Se determind que la frecuencia de examenes vaginales, la antibiético profilaxis,
las complicaciones intraoperatorias, los drenajes quirurgicos, el tiempo de
hospitalizacion, la nuliparidad, la infeccion de tracto urinario, la ruptura prematura
de membrana, la corioamnionitis, la diabetes mellitus y el consumo de sustancias
toxicas (alcohol, tabaco drogas), las cirugias recientes, la anemia, no fueron

factores predisponentes presentes en nuestra muestra de estudio.
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VI. SUGERENCIAS

1. Concientizar a la poblacion e insistir en las gestantes el porcentaje adecuado
de ganancia de peso corporal por medio de la consejeria durante el control
prenatal.

2. Promover la capacitacion constante y de calidad al personal de salud
encargado de la atencidbn del parto, para la identificacion precoz de

alteraciones que se puedan presentar durante el parto.

3. Incentivar la realizacion de estudios cientificos relacionados al presente
estudio.
4, Insistir y capacitar correctamente al personal encargado del llenado del reporte

operatorio, para la completa redaccion del mismo.

44



VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

Arencibia JR. Operacién Ceséarea: Recuento Histérico. Rev. Salud publica. 2002;
4(2): 170-185.
Ministerio de Salud. Guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y

perinatologia. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima- Perd. 2014. P&s

Asociados.
ReMedGO [internet]. Peru: Blooger. 2010 [Consultado 2016 Nov 25.][aprox. 10
paginas]. Disponible en: http://obstetricsginecology-

residentado.blogspot.pe/2010/09/prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de.html
Guia para la prevencion de la infeccion del sitio operatorio (1ISO). Guias de Manejo
en Cirugia. Nov. 2011

Lemus R, Garcia G, Basavilvazo R, Cruz A, Peralta P, Hernandez V. Incidencia de
herida quirdrgica infectada y profilaxis con cefotaxima en ceséarea. Ginecol Obstet
Mex. 2005;(73):537-43

Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D.C. Direccion de salud publica. Guias
para la prevencion, control y vigilancia epidemiol6gica de infecciones
intrahospitalarias. Sitio operatorio. Primera edicién. Bogota-Colombia: Esfera
Editores; 2004.

Chacén R, Andrade C. Medicina consultiva (Medicina Perioperatoria). Infecciones
del Sitio Quirurgico. Med Hosp. 2013;1(2):27-30.

Cunnigham G, Macdonald P, Gant N. Williams Obstetricia. 23% edicién. Argentina:
Editorial Medica Panamericana; 2006. Paginas 14-28, 447.

Schnapp S., sepulveda S., Robert S. Operacién Cesarea. Rev. Med. Clin. Condes.
2014; 25(6): 978-992.

Aguiar da Cruz, et al. Infeccion de herida operatoria tras cesarea en un hospital
publico de Fortaleza. Revista electrénica trimestral de enfermeria [en linea]. Enero
2013. [Accesado 20 jun 2016] wvol.12 N°29[13 p.]. disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-
61412013000100005&script=sci_arttext

Selkis CL, Yumara GR, Alfredo NA. Complicaciones infecciosas en la operacion

cesarea: clasificacion previa y uso de antibiéticos. REV CUBANA MED TROP.
2008; [Accesado 20 jun  2016] 53(2):106-10. Disponible  en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S037507602001 000200007

45


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-61412013000100005&script=sci_arttext
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-61412013000100005&script=sci_arttext

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Anaya P, Madrigal F, Reveles V, Ramirez B, Frias T, Godinez R. Morbilidad
materna asociada a operacion cesarea. Cir Ciruj. 2008;76:467-472.

Ovalle A, Martinez A, Fuentes A, Marques X, Vargas F, Vergara P, Staig P, et al.
Obesidad, factor de riesgo de infeccion bacteriana ascendente durante el
embarazo. Rev Med Chile 2016; 144:476-482.

Angeles G, Morales M, Sandoval B, Velazquez G, Maldonado T, Méndez C.
Factores de riesgo relacionados con infeccion del sitio quirdrgico en cirugia
electiva. Cir Cir. 2014;82:48-62.

Hernandez A, Elizade V, Arceo G. Factores de riesgo asociados con tipo de
infeccidn en herida quirdrgica en pacientes postcesarea. Hospital de ginecologia y
obstetricia del instituto materno infantil del estado de México, Agosto del 2011 a
Julio del 2015 [tesis]. México: Universidad Auténoma del Estado de México; 2016.
Maylle B, Incidencia de ceséareas en el Hospital Base Il de la Red Asistencial de
Huénuco, Essalud, durante el periodo 2010 a 2014 [tesis]. Huanuco. Universidad
de Huanuco. Facultad de Ciencias de la Salud. 2016.

Ministerio de salud del Per(, Unidad de estadistica. Boletin Epidemiol6gico
Consolidado 2016. Perd, Lima. 2013.

Ministerio de Salud. Guias de préactica clinica y de procedimientos en obstetricia y
perinatologia. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima- Perd. 2010. P&s
Asociados.

Seguro Social de Salud. EsSalud [base de datos en internet]. Lima — Pera:
Gobierno del Perd. 2014. [Consultado el 20 de Noviembre 2016]. [aprox. 2p].

Disponible en: http://www.essalud.gob.pe/essalud-atendio-100-mil-partos-a-nivel-

nacional-en-el-2013/

Organizacibn Mundial de la Salud. Declaracion de la OMS sobre tasas de
cesarea. WHO/RHR. 2015. 15.02:1-8.

Organizacion Mundial de la Salud [en linea]. Internacional. 2013 [accesado 08
Jul. 2013]. Temas de Salud [aproximadamente 01 pantalla]. Factores de Riesgo.

Disponible en: http://www.who.int/topics/risk_factors/es/

Organizacién Mundial de la Salud [base de datos en internet]. OMS 2016. Junio
2016. [Consultado el 25 de Noviembre 2016]. [aprox. 2 paginas]. Disponible en:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

Organizacion Mundial de la Salud [base de datos en internet]. OMS. [Consultado
el 27 de Noviembre 2016]. [aprox. 1 péagina]. Disponible en:

http://www.who.int/nutrition/about us/es/

46


http://www.essalud.gob.pe/essalud-atendio-100-mil-partos-a-nivel-nacional-en-el-2013/
http://www.essalud.gob.pe/essalud-atendio-100-mil-partos-a-nivel-nacional-en-el-2013/
http://www.who.int/topics/risk_factors/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/
http://www.who.int/nutrition/about_us/es/

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

American Diabetes Association. Diabetes Care. Estandars of medical care in
diabetes ADA. January 2016. Volume 39 (Supplement 1): S1-S2.

Johns Hopkins University School of medicine. Johns Hopkins Ginecologia y
Obstericia. Baltimore, Maryland. Marban.

Guia de préctica clinica para la atencién de emergencias obstétricas segun nivel
de capacidad resolutiva: guia técnica/ Ministerio de Salud. Direccién General de
Salud de las Personas. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva- Lima: Ministerio de Salud; 2007. 158 p.

Ballesteros M, Lopez P, Martinez R. La exploracion vaginal durante la asistencia
al parto. RECIEN. 2012;(4):1-14.

Ministerio de Sanidad y Politica Social. Guia de Practica Clinica sobre la Atencion
al Parto. 1.2, Zerbitzu N.,editor. Vitoria — Gasteiz: Servicio Central de
Publicaciones del Gobierno Vasco: 2010

Hofmeyr GJ, Mathai M, Shah A, Novikova N. Técnicas para la cesarea (Revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida
de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
Pérez V, Reyes P, Pérez de Villa A. Antibi6ticoterapia profilactica en la cesarea.
Rev Cubana Obstet Ginecol. 2001 ene — abr; 27(1).

Hofmeyr G, Mathai M, Shah A, Novikova N, Técnicas para la ceséarea. Biblioteca
Cochrane Plus, 2008, 4.

Pemberthy LC, Gutierrez RJ, Arango SN, Monsalve M, Giraldo AN, Gutierrez HF,
et al. Aspectos clinicos y farmacoterapéuticos de la infeccion del tracto urinario.
Revisién estructurada. Rev CES Med. 2011;25(2): 135-152.

47



ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EDAD:
A. <18 ANOS
B. 18- 35ANOS
C. >35 ANOS
2. IMC:
A. <25 Kkg/m2
B. 25- 30 kg/m2
C. >30kg/m2
3. EXAMENES VAGINALES
A. 2 -4 HORAS
B. <2 HORAS
4. PERIODO DE PARTO EN QUE SE REALIZO LA CESAREA:
A. NO TdP
B. PRIMER PERIODO (DILATACION): 1. LATENTE 2. ACTIVO
C. SEGUNDO PERIODO (EXPULSIVO)
5. TIPO DE CESAREA:
A. ELECTIVA
B. EMERGENCIA
6. TECNICA OPERATORIA:
A. MISGAV-LADACH
B. PFANNENSTIEL
C. KERR
D. PELOSI
E. NO ESPECIFICA
7. TIEMPO OPERATORIO:
A. <60 MINUTOS
B. >60 MINUTOS
C. NO ESPECIFICA
8. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
A. HEMORRAGIA
B. HIPOTERMIA INTRAOPERATORIA
C. NINGUNA
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9. ANTIBIOTICO PROFILAXIS:
A. SI
B. NO
10. DRENAJE QUIRURGICO
A. S
B. NO
11. TIEMPO DE HOSPITALIZACION
A. <72 HORAS
B. >72 HORAS

ANTECEDENTES:

12. NULIPARIDAD
A. SI
B. No
13. INFECCION DE TRACTO URINARIO
A. Si
B. No
14. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
A. RPM
B. RPM prolongado(>12 HORAS)
C. NO RPM
15. CORIOAMNIONITIS
A. Si
B. No
16. DIABETES MELLITUS
A. Si
B. No
17. TOXICOS: A. ALCOHOL B.TABACO C.DROGAS D.NO TOXICOS
18. CIRUGIA RECIENTE
A. SI
B. NO
19. ANEMIA (Hb <11 G/DL; HTO <33%):
A. Si
B. No
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