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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a
infeccion del sitio quirirgico en pacientes sometidas a Cesarea en el Hospital Berta

Calderon Roque en el ano 2006.

Es un tipo de estudio analitico, de casos-controles, en donde se conformaron dos grupos,

uno de casos y uno de controles, en una relacion de 1:2.

La informacién se obtuvo de los expedientes clinicos por medio del llenado de una ficha
recolectora de datos y los resultados obtenidos fueron tabulados en el programa Microsoft
Excel donde fueron ordenados conformandose tablas de contingencia para tabulaciones
cruzadas 2x2, se calculd6 OR como medida indirecta de riesgo relativo y Chi Cuadrado
para descartar la influencia del azar. Para las variables con valores determinados en

rangos, se realizo el anlisis en forma descriptiva.

Se determind que los principales factores de riesgo fueron anemia, infeccion de vias
urinarias y la presencia de liquido amni6tico meconial. Se comprob6 que la profilaxis
antibidtica es un factor protector. Se descartd la obesidad y la rotura prematura de
membrana como factor de riesgo. Se encontro6 que la mayoria de las pacientes eran
adolescentes, nulipara, con controles prenatales deficientes y sin antecedentes patologicos
de riesgo, que se les realiza cesarea de urgencia con un tiempo quirdrgico menor de una

hora.

La principal recomendacion fue exigir el cumplimiento de las normas en sala de
operaciones sobre el uso de antibidticoterapia profilactica al 100% de las Cesareas

realizadas.
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I. INTRODUCCION

Desde el inicio de los procedimientos quirtirgicos ha sido una gran preocupacion el
problema de la infeccion de las heridas quirtargicas. Aproximadamente 23 millones de
pacientes cada afio son sometidos a intervenciones quirurgicas en los Estados Unidos y
alrededor de 900.000 pacientes presentan infeccion de herida quirtirgica, variando la tasa
de infeccion entre el 3 y 9 %, dependiendo de la instituciéon y del procedimiento
especifico realizado. La infeccion del sitio quirurgico ocurre en 14 - 16% de todas las
infecciones nosocomiales entre pacientes ingresados y es la tercera causa mas frecuente

de infeccion nosocomial reportada’.

La Cesarea es uno de los procedimientos mas utilizados desde la antigiiedad, que ha
evolucionado en el transcurso del tiempo. Al inicio representaba un elevado riesgo
materno que podia agravar e incluso causar la muerte, pero con el advenimiento de los
antibioticos ha sido el hecho mas decisivo para que la Cesarea se imponga en la practica
obstétrica moderna, asi como las transfusiones, medidas de asepsia y antisepsia, el
perfeccionamiento de las técnicas quirtirgicas y los métodos anestésicos, lo que ha

llevado que sea mas frecuente su realizacion.

En la actualidad internacionalmente se ha producido un incremento en los indices de
Cesarea; ya que es una de las intervenciones quirurgicas mas importante en la resolucion
de problemas obstétricos. Sin embargo, el aumento observado en su uso podria denotar

un empleo, en ocasiones no justificado médicamente.

En Nicaragua segun investigaciones realizadas referente a esta operacion, sus indices
oscilan entre el 12 — 24 % '°. Esto produce un aumento en el indice de morbilidad, en este
grupo de pacientes, las cuales sufren complicaciones durante el acto quirurgico y
postquirurgico. La incidencia de infeccion varia entre los diferentes estudios: en Israel se

reportan cifras de 3.97% en Francia de 13 y 25 %, en Nueva Zelanda de 25.3 % y en



Estados Unidos 2.8 %, 6.7 y 7.8 %. En Gran Bretafa, los niveles de infeccion
encontrados varian dependiendo de la prescripcion o no de antibidticos, 6.2 y 7.7 %

respectivamente ' .

La infeccion de herida quirtrgica posterior a Cesarea se presenta del 3% al 15%, y es
diez veces mas frecuente que la infeccion posterior a partos vaginales 2. La frecuencia y
grado de infecciones de herida quirurgica de Cesarea depende de muchos factores, tales
como, edad, estado nutricional, obesidad, higiene, estancia intrahospitalaria previa a

Cesarea, Ruptura Prematura de Membrana (RPM), Cesarea de emergencia y Anemia.

En la actualidad, la mortalidad materna en la operacion Cesarea varia del 0.04 al 1%, con
un promedio de 0.4 — 0.5 %, es decir, fallece una paciente de cada 250 intervenciones,

oscilando de una por cada 100 a una por cada 2,500 %2,

Es indispensable una evaluacion preoperatorio integra que incluya interrogatorio, examen
fisico y evaluacion del laboratorio, para determinar el riesgo de morbilidad y mortalidad
operatoria de cada paciente para detectar posibles complicaciones postquirargicas lo cual
permite instituir medidas profilacticas previas. El objetivo ultimo de la atencion
preliminar es una recuperacion adecuada después de la intervencion quirargica. No existe
cirugia exenta de riesgos y muchas complicaciones postoperatorias no son susceptibles de

prevencion.

Se ha demostrado que la mejoria del estado nutricional durante los periodos preoperatorio
y postoperatorio facilita la cicatrizacion de la herida y reduce el tiempo de recuperacion.
Las medidas profilacticas encaminadas a la prevencion de toda complicacion se

instituyen o contintian durante el periodo del postoperatorio inmediato.

La importancia de la Cesarea como tal y sus indicaciones precisas no estdn en duda, ya
que da un aporte valioso a la obstetricia; lo que se cuestiona es la amplitud de las
indicaciones, debido al riesgo a que es sometida la paciente durante la recuperacion

posquirurgicas que aumentan el indice de morbimortalidad materna.



Por lo que las infecciones del sitio quirurgico han venido constituyendo un problema ante
el cual no se cumplen aun las normativas especificas, las cuales estan sustentadas en
aquellos factores de riesgo que de manera especifica estan presentes en el Hospital objeto
de estudio, lo cual hace necesario responder a la siguiente pregunta: ;Cuales son los
principales factores asociados a la infeccion de heridas quirargicas en Cesareas realizadas

en el Hospital Berta Calderon?

Las infecciones relacionadas a cirugia han plagado la humanidad a través de los afios y
los esfuerzos para controlarlos han determinado tres épocas: la primera, desde la
prehistoria hasta 1860, en la cual se manejaba en forma empirica las heridas, la segunda
de 1863 a 1940 dada por la practica quirtirgica aséptica y antiséptica a partir del
conocimiento de la patogénesis bacteriana de la infeccion y la tercera desde 1940 hasta el
presente determinada por la aparicion de los antibioticos !. Los antibi6ticos no eliminan
por completo el peligro de infeccion y ademas nunca sustituyen la practica quirurgica
correcta. Desde entonces los antibidticos profilacticos han probado ser muy utiles en

intervenciones quirtrgicas donde se anticip6 la contaminacion enddgena.

En el Hospital Berta Calderon Roque (HBCR) un estudio de Quintanilla y Palacios en
1990 - 1991, el 29.9% de nacimientos fueron por Cesarea y un 2.4% sufrié infecciones
posquirurgicas, siendo el rasgo mas frecuente Ruptura Prematura de Membrana, Anemia,
manipulacion consideradas de importancia, pero la manipulacion del campo operatorio
no fue bien investigada. La complicacion mas frecuente fue la dehiscencia de la herida y

absceso de la pared abdominal '°.

En el estudio de Garcia y Guerrero en 1994 en el mismo hospital la infeccion de herida
quirdrgica se presentd en un 4.5% y la estancia promedio en infecciones posquirtirgica
fue de siete dias. Afirmaron ademas que la presencia de Gram positivos y E. coli en un
30.4% se relacionaba en la bibliografia con el mal lavado de manos y el uso de

instrumentos no esterilizados '°.



En 1997 Herrera y Bermtiidez muestran como datos relevantes el uso de profilaxis con
antibiotico en un 70% de las pacientes cesareadas, una estancia intrahospitalaria de 38 a
48 horas en un 82.32% con un porcentaje de infecciones relativamente baja para el total

de pacientes atendidas '°.

El estudio de Ubeda-Martinez de 1999 al 2000 en el HBCR encontré que la infeccion de
herida quirtrgica se present6 en un 2% del total con un porcentaje de altas tempranas del

80% '°.

Los estudios realizados a nivel nacional tienen diferentes perspectivas ya que no abordan
los factores de riesgo, lo que excluye informacion valiosa necesaria en los servicios de

atencion especializada.

Hablar de las infecciones del sitio quirurgico es un tema que en Nicaragua no se le ha
dado el énfasis suficiente como para poder incidir en ellas. Por lo que es necesaria la
realizacion de un trabajo investigativo que de pautas recientes sobre como mejorar su

manejo oportuno.

Las infecciones de herida quirtirgica por Ceséarea son situaciones con alto riesgo de

morbi-mortalidad, éste estudio ayudara a disminuir esta tasa.

Las complicaciones de cualquier tipo inciden directamente en los costos hospitalarios, asi
como en el tiempo requerido por el personal médico y paramédico, por lo que es

importante revalorar el tema y asi desviar estos gastos a otros propositos.

Se decide realizar este estudio, ya que estos factores de riesgo podrian impedir la
recuperacion satisfactoria y rapida de las pacientes sometidas a Cesdrea. Al mismo
tiempo que le dard recomendaciones al personal de salud sobre como disminuir esta

complicacion en futuras intervenciones.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los principales factores de riesgo asociados a infeccion del sitio quirtargico

posterior a Cesarea en el Hospital Berta Calderon Roque del afio 2006.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficos de la poblacion en estudio.

2. Caracterizar los factores de riesgo clinico y ginecologico de las pacientes

estudiadas.

3. Determinar los factores de riesgo obstétricos que se presentaron durante el

embarazo y trabajo de parto.

4. Identificar los principales factores de riesgo transquirurgicos.



I11. HIPOTESIS

La presencia de Obesidad, Anemia o Rotura prematura de membrana se asocia con

Infecciones del sitio quirurgico de las pacientes sometidas a Cesarea



IV. MARCO TEORICO

La infeccion de herida quirurgica es una compleja relacion entre el microorganismo
durante el procedimiento quirurgico y la resistencia local y sistémica del huésped a la
infeccion. El riesgo de infeccion de sitio quirargico va del 2.5% al 15 %, el riesgo es
menor con cirugia programada . El nimero de casos de infeccién puede aumentar por el

alta temprana de las pacientes puérperas del hospital .

El aumento de la virulencia de las bacterias contaminantes puede aumentar la
probabilidad de infeccion, asi mismo existen factores tales como la hospitalizacion
prolongada, excesivo uso de antimicrobianos de amplio espectro que lleven a una
colonizacién con microorganismos nosocomiales y/o resistentes. La afectacion de los
mecanismos de resistencia sistémicos del huésped como son enfermedades

concomitantes, nutricion, infecciones distantes que constituyen factores de riesgo.

Un estudio prospectivo fue realizado en Middlemore Hospital de Nueva Zelandia de 1991
a 1992 y publicado en 1994 para determinar los factores involucrados en el desarrollo de
infecciones de herida posterior a una Cesarea. El 25.3% presento infeccion de la herida, y
el peso materno fue un indicador significativo al igual que la profilaxis con antibio6tico

terapia '.

En Octubre del 2001 en el Albany Medical Center en Nueva York, Estados Unidos, se
llevé acabo un estudio prospectivo de 1996 a 1998 con el objetivo de identificar factores
de riesgo asociados a la infeccion del sitio quirurgico seguido de una Cesarea. Las
conclusiones fueron administrar antibioticos profilacticos a todas las pacientes y

aumentar los controles prenatales .

En el 2003 en Santiago Chile se realizd un estudio retrospectivo entre enero del 2000 a
agosto del 2001 “La Obesidad un factor de riesgo independiente para infeccion en
pacientes embarazadas sometidas a Cesarea.” Los resultados obtenidos fueron los

siguientes: el promedio de edad gestacional fue de 38,3 semanas, 360 fueron Cesareas de



urgencia, 214 fueron Cesareas electivas. En el grupo de las Cesareas de urgencia tuvieron
significacion estadistica como factor de riesgo de infeccion los siguientes parametros:
Trabajo de parto prolongado previo a la Cesarea (p< 0,01), Numero de tactos vaginales
(p< 0,01), ICM (p< 0,01), Obesidad (ICM > 30,0) (p< 0,01). Para el grupo de las
Cesareas electivas los resultados con significacion estadistica para infeccion fueron: ICM
(p< 0,03), raza negra (p< 0,01). De acuerdo a estos resultados se concluye que la
Obesidad es un factor independiente de riesgo que per se predispone a la aparicion de

infecciones postoperatorias en Cesareas de urgencia o electivas '[].

En el 2005 se publicé un estudio prospectivo en el International Journal of Gynecology
and Obstetrics sobre los factores de riesgo para infecciones de herida quirrgica posterior
a Cesarea realizado en el Soraya University Medical Center en Israel, durante el periodo
de 1988 al 2002. Donde se concluyd que los factores de riesgo independientes para la
infeccion temprana de la herida son Obesidad, Diabetes, Hipertension, Rotura Prematura

de Membrana, Cesareas de emergencia, Parto gemelar .

PROPIEDADES DE LA PIEL

e Viscoelasticidad de la piel: se deben tener en cuenta dos aspectos, la capacidad de
estiramiento temporal y la capacidad de recuperacion después de un estiramiento
maximo. El primero se presenta cuando tras una pérdida de piel, los bordes de la
herida se separan excesivamente y la sutura directa presenta mucha tension. En
este caso se dan puntos de aproximacion a los bordes de la herida y se liberan
después (a modo de pre-sutura). Asi se consigue un estiramiento adicional. Esta
propiedad de la piel se utiliza en las expansiones intraoperatorias. La capacidad de
recuperacion después de un estiramiento maximo se da cuando en el momento
intraoperatorio la piel queda muy tensa y pobre en circulacion. Si no se sobrepasa
un cierto limite de tension, al cabo de unas horas, la piel se distiende y recupera su
color.

e Propiedades tensoras de la piel: normalmente la piel se mantiene bajo cierta

tension, mas en los jovenes que en los adultos. Esta tension influye negativamente



en el resultado de la cicatriz. Las incisiones que siguen las lineas de menor
tension de la piel (de Langer) cicatrizan mejor y con mayor rapidez. Asi, en zonas
donde la tension cutanea es grande (hombros y pre-esternal) se dan con mucha
frecuencia cicatrices hipertroficas y queloideas. Cuando la tension cutanea es mas
rapida que su capacidad de estiramiento, se rompen las fibras colagenas y se
originan estrias cutaneas. Esto se observa en el embarazo u obesidad de rapido
aumento. Cuando la tension sobrepasa la capacidad de estiramiento de la piel se
produce la obstruccion de los vasos sanguineos y linfaticos. Por este mecanismo
se producen numerosas ulceras y necrosis de colgajos.

o Extensibilidad de la piel: la elasticidad de la piel es mayor en nifios y en zonas de
piel delgada. Con la edad se pierde elasticidad y se reemplaza por la laxitud de la
piel. La piel que esté sobre las articulaciones es mas extensible, lo que permite los
movimientos. Por el contrario, en zonas con mayor grosor de la piel, con
presencia de pelo y fijacion por trabéculas a planos profundos (palmas y plantas),

la extensibilidad sera menor

Cesarea se define como la expulsion del feto por una incision quirtirgica por la pared
abdominal y uterina. En EUA se ha convertido en el procedimiento quirurgico mas
comun. A principios de los 90, el 25% de todos los partos eran cesdreas’. El indice de
cesareas ha aumentado dramaticamente por diversas razones, algunas de ellas son:

1. Antecedentes de cesarea previa

2. Pacientes Nuliparas con edad avanzada estan en riesgo de tener una cesarea

debido a complicaciones médicas como diabetes y preeclampsia.
3. Ha disminuido la mortalidad perinatal por el aumento de cesareas.
4. El 15% de las cesareas son debido a variaciones de la frecuencia cardiaca fetal.

5. Miedo a demandas por mal praxis.

Indicaciones de Cesarea

a) Indicaciones Maternas: Distocias Oseas, distocias dinamicas, distocias de partes

blandas, tumores previos, rotura uterina, cesarea anterior, plasticas vaginales
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previas, herpes genital. Preeclampsia, hipertension cronica grave, nefropatia

cronica, tuberculosis pulmonar grave, fracaso de la induccion.

b) Indicaciones Fetales: Distocias de presentacion, anomalias congénitas (defecto del
tubo neural, hidrocefalia y algunas displasias 6seas), macrosomia fetal, CIUR,
sufrimiento fetal agudo, enfermedad hemolitica fetal grave y muerte habitual del

feto.

c) Indicaciones Materno-fetales: Placenta previa, desproporcion céfalo-pélvica,

procidencia de cordon, desprendimiento prematuro de placenta, parto detenido.

Se ha comprobado que las cesareas intraparto tienen una morbilidad muy superior a las
cesareas electivas y programadas, lo que puede explicarse por la extravasacion de
liquidos contaminados en el primer caso, originada por la comunicacion ttero vaginal y
la alta incidencia de rotura prematura de membrana. La operacion cesarea como factor de

riesgo para el desarrollo de infeccion puerperal se puede explicar por:

1. La presencia de bacterias en el tejido desvitalizado de la zona de la sutura facilitaria la

difusion del proceso infeccioso desde el endometrio en el lecho placentario.

2. La incisién uterina expone a los vasos del miometrio directamente a la invasion

bacteriana.

3. Podria contaminarse el peritoneo por pasaje directo de gérmenes contenidos en el

liquido amnidtico en el momento de efectuarse la cesarea.

Tipo de incisiones

e Longitudinal: Provee acceso rapido al utero, estd asociada con menor pérdida

sanguinea, facilita el examen fisico del abdomen superior.
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e Transversa: Maylard o Phannenstiel, toman mas tiempo para entrar a cavidad
peritoneal, menos dolorosa, han sido asociadas con menor riesgo de desarrollar
hernia incisional, preferida estéticamente y proveen excelente desvitalizacion de
la piel. La incision Phannesnsteil es la mas comun, ligeramente curva. La incision
se realiza dos dedos por encima de la sinfisis del pubis y se extiende mas alla de
los bordes laterales de los musculos rectos hasta la fascia. La incision Maylard se
realiza dos a tres centimetros por encima de la sinfisis del pubis y es mas rapida
que la Phannenstiel, se hace una incision transversa del musculo recto anterior y
los rectos bilaterales. Las heridas que siguen las lineas de Langer afectan menos
la resistencia funcional de los tejidos y permiten que los bordes de la herida se
junten mas facilmente y con menos tension, produciendo asi mejores cicatrices. Si
siguen una direccion perpendicular favorece la tensién y una cicatriz ancha,

hipertrofica o retractil.

e Incision uterina: En mas del 90% de las cesareas, se realiza una incision baja
transversal llamada de Monroe-Kerr’. Se realiza uno a dos centimetros por encima
del margen superior de la vejiga. La primera incision es pequefia y se continia

hasta que se visualicen las membranas fetales.

e Se recomienda utilizar suturas no absorbibles que producen menos reaccion de los

tejidos y retirarlas precozmente (7 a 10 dias).

Clasificacion de Heridas Quirurgicas

1. Limpia (tipo I) Son aquellas donde la incision atraviesa una piel sana, sin afectar las
mucosas respiratorias, digestivas, genitourinaria, ni la cavidad orofaringea. Su porcentaje
de riesgo de infeccion es menor del 2% .

2. Limpias-Contaminadas. (Tipo II) Son aquellas en que se abordan visceras huecas que

poseen flora bacteriana endogena, asi como traumatismos; en donde los microorganismos

en la herida podrian superar el umbral de 10° por gramo de tejido a partir del cual el
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riesgo de infeccion se incrementa. Por lo tanto, la contaminacion puede ser suficiente
para aumentar el peligro de complicaciones sépticas, pero no tanto como para causar
supuracion inevitable. El porcentaje de riesgo de infeccion es menor del 10% .

3. Contaminadas (tipo III) Son heridas traumaticas o quirdrgicas en la cual ha habido una

trasgresion mayor de la técnica, gran contaminacion a partir del tubo digestivo o ingreso
en las vias genitourinarias o biliares en presencia de orina o bilis infectadas
respectivamente. Esto incluye incisiones que encuentran una inflamacion aguda no
purulenta. El porcentaje de riesgo de infeccion es del 20% .

4. Sucias (tipo IV) Incluyen heridas traumaticas sucias o con tratamiento retardado,

contaminacion fecal, cuerpos extrafios, una viscera desvitalizada o liquido purulento

visible de cualquier origen. El porcentaje de riesgo de infeccion es del 40% .

Infeccion del Sitio Quirargico

Ocurre en los primeros treinta dias posteriores a la cesarea, involucra piel y tejido celular
subcutdneo. Para su diagnostico debe de estar presente al menos una de las siguientes
caracteristicas:
a) Drenaje purulento
b) Cultivo de la herida positivo
¢) Al menos un signo de inflamacion (dolor, sensibilidad, induracion, eritema,
aumento del calor local).

d) Que la herida haya sido abierta nuevamente por el cirujano.

Etiologia

Todas las infecciones de herida quirtrgica son contaminadas por microbios, pero en la
mayoria de los casos, la infeccion no se desarrolla por la defensa innata del hospedero
que es eficiente en la eliminacién de contaminantes. Los factores que afectan la infeccion

de herida quirurgica son los siguientes:
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¢ Microbiologia

Todos los factores microbianos que influyen en el desarrollo de heridas quirtrgicas
infectadas son el in6culo bacteriano, la virulencia y el efecto del microambiente. Cuando
estos factores bacterianos se dan, el debilitamiento de las defensas del huésped prepara el
escenario para la serie de eventos que producen la infeccion de herida quirGrgica. La
mayoria de las infecciones de herida quirtrgica son contaminadas por la flora endogena
del paciente. La concentracion microbiana que estd altamente asociada con la infeccion
del sitio quirargico es el recuento bacteriano mayor de 10 000 por gramo de tejido. Los
patogenos usuales en piel o mucosa son cocos Gram positivo (estafilococos),
principalmente S. aureus en un 25%, sin embargo bacterias aerobias y anaerobias Gram

negativos también contaminan la piel .

De acuerdo a los datos del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
del Centro de Control de Enfermedades (CDC) la distribucion de los patdogenos aislados
no ha cambiado mayormente en la Gltima década (Ver Tabla 1). El Staphylococcus
aureus y S. coagulasa negativo, Enterococcus y Escherichia coli persisten como los
microorganismos mas frecuentes, observandose un incremento de los patdogenos
resistentes como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) o por Candida

albicans .



Tahla #1

Distribucion de Patdgenos Aislados en el Sitio de Infeccion Quirirgica

Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales de 1986 a 1996

(EE. L)

FPorcentaje de atslarniento 1986 a 1939 1980 2 1996
Patdgenos (N=16.727) (H=17471)
slaphylococcus  aqureus 17 20
sfaphylococcus coagulasa negativo 11 14
Enterococcus spp 13 12
Escherichia colf 1 8
Freudomonags aeruginosa 8 8
Enterabacter spp 8 7
Froteus mirabilis 4 3
Klebsiella prneumoniae 3 3
Otros Streptococcus 3 3
Comdida albicans 2 3
Streptococeus del grupo D 0 2
(no Enterococcus)

Ctros aerobios Gram positivos 0 2
Bacteroides fragilis 0 2

e Factores de riesgo
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La resistencia del huésped disminuye debido a factores sistémicos que afectan la

respuesta de curacion, las caracteristicas locales de la herida o las caracteristicas de la

cirugia.

a) Factores sistémicos: incluyen edad, desnutricion, hipovolemia, anemia,

obesidad, HTA, RPM, infecciones preexistentes, diabetes, cesarea y

algunos farmacos inmunosupresores.

b) Caracteristicas de la herida: incluyen tejido no viable como; hematomas,

cuerpo extrafio, espacio muerto, mala preparaciéon de la piel y sepsis

preexistente (local o distante).

c) Caracteristicas de la cirugia: incluyen técnicas quirirgicas deficientes,

duracion de la intervencion mayor de dos horas, contaminacion

intraoperatoria, estancia intrahospitalaria prolongada e hipotermia.
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1. Edad materna

Las madres de quince anos o menores tienen un riesgo aumentado de desarrollar
preeclampsia y de presentar recién nacidos de bajo peso o con déficit nutricional. Las
mujeres mayores o iguales a 35 afios presentan un mayor riesgo de tener o desarrollar una
Hipertension Cronica o una Hipertension inducida por el embarazo sobreafadida,
Diabetes Gestacional, Miomas Uterinos y Distocias. Se han observado diferencias en la
formacion de matriz celular, en el depdsito de tejido conectivo y en la actividad celular,

de forma que en sujetos jovenes la tasa de cicatrizacion es mas rapida.

2. Peso Materno

Las mujeres primiparas que pesan menos de 45 Kg. tienen un alto riesgo de tener un
recién nacido pequefio para la edad gestacional (PEG). Una ganancia de peso inadecuado
durante el embarazo (< 7 Kg.) en una mujer de bajo peso aumenta aun mas el riesgo, de
modo que la incidencia de recién nacidos PEG se aproxima al 30% 3. Al contrario, la
Obesidad materna es un factor de riesgo de Macrosomia Fetal, Diabetes Gestacional ¢

Hipertension.

3. Talla Materna
En mujeres con una estatura menor de 150 cm aproximadamente, el riesgo de
Desproporcion Céfalo-Pélvica, Parto Pretérmino y Retraso del Crecimiento Intrauterino
(CIUR) est4a aumentado.

4. Rotura Prematura de Membranas (RPM)

Definicion: Es la ruptura de las membranas por lo menos una hora antes del inicio del

trabajo de parto.
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Implica graves y potenciales complicaciones infecciosas tanto para la madre como para el
feto. Ademas de la terminacion antes de tiempo del embarazo en la mayoria de los casos,
generando complicaciones con alto nimero de morbi-mortalidad materno—perinatal, en la

madre la incidencia es alta, sobretodo de infeccion séptica.

El diagnéstico clinico no presenta muchas dificultades, en comparacion a la eleccion de
la terapéutica y la conducta obstétrica, tendientes siempre a lograr una mejor culminacion
tanto para la madre como para el feto, ya que este no ha logrado generalmente la real y
efectiva capacidad (Maduracion Pulmonar) para sobrevivir al medio extrauterino. El
diagnostico y la conducta precoz son los que permiten disminuir los indices de infeccion
séptica causados por esta patologia. Tomando en cuenta que la contaminacion bacteriana
de la cavidad amnidtica conduce a una alta incidencia de corioamnioitis y endometritis lo

que constituiria el paso inicial para el desarrollo de una sepsis y shock séptico.

Riesgo Materno: La RPM aumenta la morbi-mortalidad materna a expensas de la
infeccion. La frecuencia y gravedad de ésta se encuentra estrechamente vinculada con la
duracion del periodo de latencia. Cuando el mismo supera las 24 horas el riesgo se

incrementa significativamente.

Este factor de riesgo aumenta en base a la duracion de la rotura antes del ingreso y del

inicio de las medidas profilacticas.

Se ha encontrado el siguiente esquema de riesgo de infeccion amniotica !:
RPM menor de 12 horas 2.7 %
RPM mayor de 12 horas 6.3 %
RPM mayor de 24 horas 26.0%

A pesar que la frecuencia de infecciones aumenta segun el nimero de horas de rotura de
membranas, s6lo un pequefio nimero de madres y fetos presentan infeccion, esto

aumenta por la contaminacion dependiente de tactos vaginales sucesivos.
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5. Retraso del Crecimiento Intrauterino (CIUR)

Se haya presente cuando el peso fetal es inferior al que corresponde para la edad
gestacional (debajo del percentil 10). La mortalidad perinatal es ocho veces mayor que la
de los de peso adecuado para su edad gestacional. Es causado por factores genéticos,
infecciones virales, embarazos multiples, desnutricion materna, hipertension arterial,

hemorragias, etc.

Tipos de retardo:
a) Simétricos: Presentan reduccion de todas sus medidas (perimetro craneal, talla y
peso), responden a causas que irrumpen precozmente en la gestacidon como

cromosomopatias, rubéola, etc.

b) Asimétricos: Disminuye so6lo el peso, con perimetro craneal y talla normales. Se

deben a complicaciones que aparecen en el tercer trimestre (preeclampsia).

Los factores de riego para el CIUR son: antecedentes de recién nacido pequefio para edad
gestacional, habito de fumar durante la gestacion (10 cigarrillos o mas), embarazo
multiple, hipertension inducida por el embarazo, con o sin proteinuria, hemorragia del
segundo trimestres, ganancia de peso materno menor de siete kilos a término y

oligoamnios.

El diagnostico se realiza con antecedentes de CIUR previos, disminucion de los
movimientos fetales, oligoamnios, poco aumento de peso materno, altura uterina y
perimetro abdominal fetal por debajo de los limites normales, peso fetal in ttero inferior

a los valores normales.

En la conducta obstétrica existe una disyuntiva entre la interrupcion prematura (riesgo de
muerte neonatal por inmadurez) y continuacion de la gestacion (riesgo de muerte fetal).
Se considerard la edad gestacional, la etiologia del CIUR, el bienestar fetal, la madurez

pulmonar y la evolucién del crecimiento.
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El tratamiento a seguir se divide en medidas prenatales, al momento del parto y durante el
trabajo del parto. Las medidas generales son dar recomendaciones a la madre como
prohibir el cigarrillo, calmar la ansiedad y mejorar la nutriciéon. Aumentar el flujo ttero
placentario con reposo en cama en decubito lateral izquierdo, dosis bajas de aspirina, y
tratar la patologia materna. Al momento del parto si el feto es de término, interrumpir la
gestacion, si es pretérmino, con vitalidad conservada y crecimiento fetal no detenido,
continuar la gestacion. En caso contrario, con madurez pulmonar presente, interrumpirla;
con pulmén inmaduro, administrar corticoides y luego terminar el embarazo. Durante el

trabajo de parto realizar monitoreo electrénico continuo.

6. Obesidad

Se considera obeso a todo individuo cuyo peso corporal sea superior en un 20% al peso
teorico de acuerdo con edad, altura y sexo. En la mujer embarazada el incremento del
peso corporal debe detectarse utilizando las curvas patrén de ganancia de peso durante la
gestacion. Debe tenerse en cuenta que en una embarazada la curva de peso va

aumentando hasta registrar un incremento promedio del 20% sobre el peso anterior.

La Obesidad puede ser causada por componente hereditario, orientacion psiquica y
constituciéon morfoldgica. Provoca un aumento de la turgencia y de la friabilidad de la
piel, lo que aumenta el riesgo de infeccion por hongos y levaduras en pliegues cutaneos.
Tienen mayor estasis venosa. El embarazo es una etapa bioldgica proclive a la Obesidad.

Su tratamiento es seguir un régimen dietético adecuado.

a) Influencia de la Obesidad sobre el embarazo: El gran paniculo adiposo dificulta el
examen fisico durante la gravidez, la auscultacion de los latidos fetales con el
estetoscopio de Pinard es dificil, lo mismo que la palpacion de las partes fetales.
En caso de Cesarea se deben afrontar los inconvenientes debidos al gran paniculo
adiposo, cicatrizacién es mas lenta y hay un riesgo aumentado de infeccion del

sitio quirurgico. El paniculo adiposo a través de su rica flora microbiana, parece
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tener un efecto limitado en la ruptura de la cicatriz, especialmente en ésta era de

antibioticos profilacticos en la operacion Cesarea.

b) Influencia del embarazo sobre la Obesidad: Se nota un agravamiento de los
sintomas que acompafian a la Obesidad, tales como Hipertension, disnea de

esfuerzo, varices, etc.

7. Anemia

La Anemia es un problema importante durante el embarazo. Una hemoglobina menor de
11 g/dl o un hematocrito menor de 33% necesitan ser investigados y tratados para evitar
transfusion sanguinea y sus complicaciones. Durante el embarazo, el volumen de sangre
aumenta alrededor de 50% y la masa de globulos rojos un 25% 3. Esta hemodilucion

fisiologica disminuird el hematocrito pero no representa una Anemia propiamente dicha.

La Anemia provoca un aumento de la incidencia de preeclampsia e infecciones urinarias
y el riesgo de infeccion puerperal es tres veces mayor, ya que al disminuir el riego
sanguineo, disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos, haciéndolos mas propensos a una
cicatrizacion entorpecida. El hierro es un cofactor de la hidroxilacion del coldgeno y su

déficit altera la capacidad bactericida de los fagocitos

Las Anemias nutricionales son las mas comunes, son el resultado de la falta de hierro,
acido folico o vitamina B12. Otras Anemias que ocurren durante el embarazo son

Anemia Aplésica y la Anemia Hemolitica inducida por medicamentos.

e Anemia ferropénica: Es responsable del 95% de las Anemias durante el
embarazo, reflejando un incremento en la demanda de hierro. Durante la primera
mitad del embrazo, los requerimientos de hierro no aumentan significativamente
y el hierro de las comidas (de 10 a 15 mg por dia) es suficiente para cubrir la
pérdida basal de 1 mg/dia. Sin embargo, en la segunda mitad del embarazo, los

requerimientos de hierro aumentan debido a la expansion de los globulos rojos y
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el rapido crecimiento del feto. Las necesidades de hierro del feto son de 300 mg.
El total de hierro necesario para el curso normal del embarazo es
aproximadamente de 800 mg. Por lo que son necesarios los suplementos de
hierro. Este tipo de Anemia no pone en riesgo el embarazo solo si es severa, en

este caso puede provocar CIUR o un Parto Pretérmino .

8. Liquido Amnidtico Meconial (LAM)

La capacidad del liquido amnidtico para inhibir el desarrollo bacteriano aumenta a
medida que progresa el embarazo, lo cual disminuye si hay meconio y tiende a

desaparecer ante la abundancia y virulencia aumentadas del germen.

La presencia de LAM debe ser considerado un indicador de riesgo fetal y es una
indicacion para monitoreo fetal. E1 LAM es mas comun en los embarazos a término y
postérmino que en los pretérmino y puede ser marcador de maduracién fetal completa. Su
presencia durante el trabajo de parto debe ser tomado con seriedad y realizar monitoreo
fetal. Evidencia reciente indica que la morbilidad potencial de LAM puede ser eliminado
por amnioinfusion de solucion salina normal durante el parto. En los casos con
sufrimiento fetal, neonatos deprimidos, distres respiratorio, con LAM (+++), la succioén
debe ser realizada a nivel de las cuerdas vocales para evitar un sindrome de aspiracion

meconial. E1 LAM puede producir infeccion postquirurgica por continuidad .
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VALORES DE REFERENCIA DE LIQUIDO AMNIOTICO

INICIO DE GESTACION A TERMINO
Aspecto CLARO OPALESCENTE
Volumen 250- 2000 500- 1400
Acido trico 3.72 ml 9.9 ml
Albumina 0.30 g/dl 0.19 g/dl
Alfa feto proteina 20 ng/nl (10- 14 semanas)
Alfa feto proteina 15 ng/ml (15- 18 semanas)
Alfa feto proteina 6.5 ng/ml (19- 22 semanas)
Bilirrubina <0.075 mg/dl <0.025 mg/dl
Células glucogénicas >10% <5%
Células lipidicas <T7% > 10%
Cloruro = suero materno 1.3 mEqg/ L
Creatinina 0.8- 1.0 mg/dl 2.0- 2.5 mg/dl
Estriol <10 pg/dl > 60 pg/dl
Glucosa > 47 mg/dl <25 mg/dl
Lactogeno placentario 5.8 pg/dl
L/S (lesitina/
esfingomelina) =t Z2d
Pco2 33- 55 mmHg 42- 55 mmHg
ph 7.12-7.38 6.91-7.43
Proteinas totales 0.6 g/l 0.26 g/l
Sodio Igual suero materno <7.10 mEq/L
Urea 18 mg/dl 30.3 mg/dl
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Hipertension Arterial Crénica (HTA)

La HTA es una elevacion de la presion arterial encontrada antes de la 20* semana de

gestacion, o en los intervalos intergenésicos y que persisten indefinidamente después del

parto.
Clasificacion

a) Hipertension Cronica: es la hipertension que se detecta antes de la gestacion o
antes de la 20" semana y que persiste seis 0 mas semanas después del parto. Puede
ser causada por HTA esencial, Coartacion de la Aorta, Sindrome de Cushing,
Feocromocitoma y Sindrome de Conn.

b) Enfermedad Renal Crénica: Es aquella que aparece con proteinuria de la
gestacion o antes de la 20* semana, con enfermedad renal crénica conocida o a
cualquier edad gestacional; que persiste a las seis 0 mas semanas del puerperio o
que es ortostatica/intermitente (pielonefritis cronica, enfermedad poliquistica
renal, sindrome nefrotico). Con o sin HTA.

c¢) HTA mas Preeclampsia sobreagregada: Es aquella HTA en la cual aparecen
proteinuria y lesiones renales concomitantes.

d) HTA y/o Proteinuria en el embarazo no clasificadas: Son aquellas que aparecen

en la primera consulta después de 20 semanas de gestacion: HTA y/o Proteinuria
preexistentes o cronicas desarrolladas durante el embarazo; en una edad
gestacional incierta pero clinicamente mayor de 20 semanas, o en pacientes con

historia clinica incompleta. Su diagndstico se confirma después del parto.

La Hipertension Esencial se describe como la elevacion de la presion arterial sin ninguna

causa reconocible. Generalmente no se encuentran otros signos, pero cuando aparecen

son mas frecuentes las alteraciones oculares, como angioesclerosis y muy
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ocasionalmente, exudados y hemorragias. Con menor frecuencia puede encontrarse

hipertrofia cardiaca.

El pronéstico materno es bueno. Para el producto existe mayor riesgo de muerte perinatal
por parto prematuro o retardo del crecimiento intrauterino. Son factores de riesgo la edad

materna, la multiparidad, la Obesidad y los antecedentes familiares de HTA.

El tratamiento es mediante la administracion de hipotensores si la presion arterial
diastolica sobrepasa los 110 mmHg. Durante los primeros dos trimestres del embarazo,
alfametildopa en dosis crecientes, partiendo de 250 mg cada 12 horas, sin exceder la
dosis total de dos gramos diarios. Cerca del término del embarazo se indica hidralazina,

10 mg. cada 12 horas.

10. Preeclampsia

La Preeclampsia ocurre en el 6% de la poblacion general; la incidencia varia
geograficamente '. Los factores predisponentes son nuliparidad, raza negra, edad, estado
socioeconoémico bajo, Polihidramnios, Diabetes, HTA, enfermedad renal existente. La
triada esta conformada por edema, HTA y proteinuria que ocurre después de las 20

semanas de gestacion y mas frecuentemente cerca del término.

Clasificacion:

Hay dos categorias de preeclampsia; leve y severa, las cuales se diferencian por los
siguientes criterios:
e Presion arterial sistolica mayor de 160 mmHg y diastolica menor de 110 mmHg.
e Proteinuria que excede los 5 gramos en orina de 24 horas o0 3 - 4 (+).
e C(Creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl.
e Alteraciones visuales o cerebrales.
e Dolor epigastrico

e Enzimas hepaticas elevadas
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e Trombocitopenia (plaquetas menores de 100 000/mm?)
e Exudado y hemorragia de la retina o papiledema

e FEdema Pulmonar

La causa es aun desconocida pero existen varias teorias como: Dafio a las células
endoteliales, Fenomeno de rechazo (produccion insuficiente de anticuerpos), perfusion a
placenta comprometida, alteracion vascular, inestabilidad entre las prostaciclinas y
tromboxano, filtracion glomerular disminuida con retenciéon de agua y sal, volumen
intravascular disminuido, irritabilidad del sistema nervioso aumentada, diseminacion

intravascular diseminada, isquemia uterina, factores genéticos y factores dietéticos.

En el feto, la preeclampsia causa lesiones de la placenta y aumento de la actividad
uterina, lo que deteriora la funcion placentaria al disminuir el aporte sanguineo materno.
Se observa una mayor mortalidad fetal, y una mas alta proporcién de casos de recién

nacidos pequefios para la edad gestacional.

Las complicaciones que pueden presentarse son: Accidente cerebrovascular hemorragico,
que va desde la presencia de petequias hasta la hemorragia masiva, es responsable de
aproximadamente el 20% de la mortalidad materna en la eclampsia. El desprendimiento
prematuro de placenta normalmente insertada (DPPNI) ocurre en el 10% del caso de
eclampsia, y es raro en preeclampsia. El Edema Agudo de Pulmon puede asociarse a la

preeclampsia pero su frecuencia es muy baja >.

El tratamiento es preventivo, y se le da a embarazadas con factores de riesgo; consiste en
aspirina y calcio. El tratamiento sintomatico una vez instaurado no se le puede suspender
cuando se obtiene la regresion de la sintomatologia antes del parto. Los diuréticos estan

contraindicados.



25

11. Infeccion de Vias Urinarias (IVU)

Es la patologia concomitante con la gestacion mas frecuentemente observada, debido a la
proximidad del tracto genitourinario en la mujer. Segin su gravedad y presencia de

sintomatologia aguda se diferencian tres entidades clinicas:

1) Bacteriuria asintomatica: Consiste en la presencia significativa de bacterias en
orina cultivada (> 10 Microorganismos/ ml de orina), en ausencia de
sintomatologia clinica de infeccion del tracto urinario. Se presenta en el 2% al
10% del total de las embarazadas; si no se tratan, un 30% de estas presentan

posteriormente algin sintoma clinico de infeccion urinaria [].

2) Uretritis y Cistitis: Infeccion localizada. Polaquiuria, disuria, tenesmo. A

veces con escalofrios y fiebre. Urocultivo, antibioticos por 10 dias.
3) Pielonefritis aguda y cronica:

a) Aguda: Su forma habitual tiene una fase de comienzo presupurativa,
en el segundo trimestre, con fiebre, lumbalgia, trastornos miccionales
y sintomas generales. Pufiopercusion de Murphy dolorosa. El periodo

de supuracion se acompaiia de regresion de los sintomas y piuria.

b) Croénica: Sintomas poco definidos, febricula, dolores lumbares, escasos

trastornos miccionales, HTA, etc.

En el 80% a 90% es causada por E. Coli, también se pueden encontrar S. Aureus, Proteus,

Aerobacter y C. Trachomatis 1.

Puede ocasionar complicaciones obstétricas como aborto habitual y partos prematuros. El

diagnostico se realiza por medio de un examen de sedimento urinario alterado.
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12. Diabetes Mellitus (DM)

La DM es un estado de hiperglucemia cronica producida por numerosos factores

genéticos y ambientales que necesitan condiciones particulares para desencadenar la

enfermedad: Obesidad, estrés o embarazo.

La infeccion quiza no sea mas frecuente que en los no diabéticos, pero tiene tendencia a

ser mas grave por la alteracion de la funcion leucocitaria que suele acompafar a la

diabetes mal compensada. La enfermedad vascular con reduccion del riego sanguineo

enlentece la cicatrizacion, haciendo mas frecuentes las infecciones polimicrobianas. La

curacion de las heridas esta deteriorada, esta lentitud los hace mas susceptibles a contraer

infecciones.

Influencia del embarazo sobre la Diabetes: Tiende a agravarse especialmente a
partir de la 20* semana. Se hace inestable. Con frecuencia hay cierta acidosis.
Influencia de la Diabetes sobre el embarazo: El 50% de los embarazos en
diabéticas no tratadas terminan en aborto, o el feto es macrosémico, edematoso, y
sobrepasa los 4500 gr . Presenta inmadurez a pesar de su tamafio y la muerte fetal
es frecuente. La placenta, voluminosa, muestra hipertrofia de vellosidades,
proliferacion de citotrofoblasto, edema del estroma, reaparicion de células de
Hofbauer y deposito de mucopolisacaridos. La mayoria de los efectos adversos
son controlados con un buen tratamiento.

Influencia de la Diabetes sobre el parto: El parto por la via natural suele ser dificil
dado el volumen fetal, ocurren desgarros perineales, dado a la extraccion
laboriosa y el edema de los tejidos; por lo que generalmente se opta por la
intervencion quirurgica. Con frecuencia hay RPM. La distocia de hombros es la

eventualidad mas comun.
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Clasificacion clinica

1))

2)

3)

4)

Diabetes Mellitus: Comprende aquellas personas que presentan glicemia elevada
en ayunas, en mas de una ocasion, con valores en sangre venosa mayores de 120
mm/100 ml o valores aumentados en dos momentos de la prueba de sobrecarga
oral (PTG). Estos valores alterados de laboratorio pueden estar acompaiados o no

de signos clinicos (poliuria, polidipsia y polifagia) con o sin Obesidad.

1.1 Diabetes Mellitus tipo I (DMI): Son aquellos casos que requieren
insulina para normalizar y mantener el estado metabolico nutricional,

diferencidndose si presentan o no Obesidad.

1.2 Diabetes Mellitus tipo II (DMII): Comprende aquellos pacientes que
pueden ser controlados metabdlicamente y nutricionalmente con dieta y
sin insulina. Pueden o no requerir hipoglicemiantes orales. Se diferencia

también en este tipo a los pacientes obesos de los no obesos.

Otras intolerancias a la glucosa: Son aquellas que presentan glicemia en ayunas
aumentada o PTG anormal en relacion con endocrinopatias, enfermedades
pancreaticas como anomalias insulares o de los receptores de insulina. Esta

condicion también puede ser inducida por drogas.

Tolerancia a la glucosa disminuida (Diabetes subclinica, Diabetes quimica): Son
aquellas personas en las cuales uno de los valores de la PTG esta aumentado

diferenciandose también si presentan o no Obesidad.

Diabetes Gestacional (DG): De acuerdo con la Asociacion Latino Americana de
Diabetes es “la intolerancia a los hidratos de carbono que comienza o se reconoce
por primera vez en el embarazo actual”. Esta definicion es aplicable atn si la

alteracion estaba presente antes de la gestacion o si persiste después del embarazo
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y es independiente de si se utiliza o no insulina como tratamiento. La incidencia

de la DG es del 1% al 5% 3.

El tratamiento es dietético y con insulina. La conducta obstétrica depende si la paciente
esta compensada o no. Parto espontaneo a término en diabéticas controladas y con buena
salud fetal. Cesarea en diabéticas de dificil control y con salud fetal comprometida, fetos

grandes, toxemia agregada o antecedentes de feto muerto.

13. Desnutricion
La Desnutricién en sus diversas formas es una complicacion médica pero que puede
prevenirse y que tiene impacto muy importante sobre el resultado de los tratamientos. Se

define como un indice de masa corporal igual o menor de 18.

Sus causas se deben en general a deficientes recursos economicos o a enfermedades que

comprometen el buen estado nutricional. Hoy en dia la desnutricién es aceptada como un

factor comin en la practica clinica que tiene como consecuencias un aumento en el
tiempo de estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad en los pacientes hospitalizados,
debido al alto riesgo de complicaciones como infecciones, flebitis, embolismo pulmonar,
falla respiratoria, baja cicatrizacion de heridas y fistula que estos sufren.

Provoca un deterioro global de la funcion de 6rganos y aparatos. En la sangre produce
anemia normocitica, normocromica por mayor produccion de hematies, lo que disminuye
la biosintesis de proteinas. En el sistema inmunitario provoca una depresion de la
inmunidad celular por lo que infecciones habituales y oportunistas tienen mayor
morbilidad. La curacion de heridas es mas lenta, también se altera mediante el anormal
funcionamiento de citoquinas y factores de crecimientose y observa dehiscencia de
suturas. En la reproduccion la desnutricion altera el crecimiento fetal, la lactancia y el

parto.

FEl estado nutricional en condiciones normales es la resultante del balance entre lo

consumido y lo requerido, lo cual estd determinado por la calidad y cantidad de nutrientes
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de la dieta y por su utilizacion completa en el organismo. La nutricion de la madre
durante el embarazo es un factor clave para el crecimiento intrauterino del feto, ademas el
aumento de peso durante el embarazo y la ingestion de alimento de la embarazada
sumados al ambiente fisico que la rodea influyen sobre su estado nutricional. Se ha
comprobado que cuando esos factores tienen los valores apropiados no sélo favorecen el

peso del nifio al nacer sino también la produccion de leche materna.

14. Profilaxis Antibiotica Quirurgica (PAQ)

La profilaxis antimicrobiana es la administracion de un agente antimicrobiano dado en el
momento del inicio del evento quirurgico. Sus principios basicos incluyen el momento, la

duracion, desventajas potenciales y el antibiotico a utilizar.

El antimicrobiano no esteriliza los tejidos pero ayuda a disminuir la carga bacteriana que
se produce por la contaminacion intraoperatoria. No previene la infeccion del sitio
quirurgico causada por la contaminacion postoperatoria o factores de riesgo propios de la
paciente, su uso puede disminuir la incidencia de infeccion de sitio quirurgico hasta en un
2% 3. La infusion intravenosa es el modo mas frecuente utilizado y esencialmente todas
las indicaciones de profilaxis antimicrobiana pertenecen a cirugias electivas en las cuales

las incisiones quirtrgicas son cerradas en el quir6fano.

En la actualidad el término de Profilaxis Antimicrobiana Quirtrgica (PAQ) es el mas
adecuado y estda claramente demostrado el beneficio que se produce al disminuir la
incidencia de infecciones postoperatorias en cirugias donde el riesgo de infeccion es alto
y en cirugias donde el riesgo es bajo pero las consecuencias de infeccion son

significativas.

La efectividad del antibiotico es mayor cuando se administra en el lapso de dos horas
antes de la cirugia comparado a cuando se le administra 24 horas antes o 24 horas

después de la cirugia. Para que la PAQ sea exitosa, el antibidtico debe administrarse de
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forma que haya buenos niveles tisulares en el momento del procedimiento y durante las

primeras 3 a 4 horas luego de la incision quirargica.

En las Cesareas primarias y las que involucren Ruptura Prematura de Membranas la PAQ
es opcional y la eleccion es Cefazolina 2gr inmediatamente luego de clampear el cordon

como unica dosis.

En el 2001, el Hospital Berta Calderon Roque, normatizé el uso de antibioticoterapia
profilactica en sala de operaciones, el antimicrobiano elegido fue Cefazolina por la poca
resistencia bacteriana, la dosis depende del momento de cesarea. En cesareas de urgencia

dos gramos IV monodosis y en las programadas 1 gramo IV dosis unica.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La infeccion de herida quirtirgica usualmente aparece entre el quinto y el décimo dia
después de la cirugia, pero puede aparecer en los primeros dias postquirargicos. El primer
signo es fiebre, posteriormente se presenta dolor en la herida, la inflamacion severa es
rara, pero hay edema visible por la tension de la sutura. Al palpar la herida se puede
delimitar un absceso. Se evidencian fluctuaciones, crepitantes y sensibilidad a la

palpacion.

Los signos y sintomas cardinales de la infeccion localizada son:

e RUBOR: Enrojecimiento de la zona afectada por efecto de los cambios
vasculares, como son congestion, vasodilatacién y hemorragia.

e DOLOR: Acciéon de mediadores quimicos sobre terminaciones nerviosas, como la
bradicinina que produce dolor local y la prostaglandina E.

e TUMOR: Aumento de volumen que se debe al incremento del nimero de células
y de la cantidad de liquidos en la zona afectada.

e CALOR: Por aumento de las reacciones bioldgicas en el sitio de la inflamacion.
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e« ALTERACION DE LA FUNCION: Por la presencia de las alteraciones

anteriores, se produce cambios en la funcionalidad del 6érgano o tejido afectado.

TRATAMIENTO MEDICO

Medidas generales:

1. Reposo en cama.

2. Dieta a tolerancia, con mucho liquido.

3. Posicion fowler para facilitar drenaje.

4. Mantener balance Hidro — electrolitico.

5. Aumento de las defensas propias como transfusiones de paquete globular, segiin

criterios.

Antibioticoterapia parenteral.

Seguir inicialmente las siguientes recomendaciones:

1. Realizar cultivos para el aislamiento e identificacion de los microorganismos

causantes.

2. Realizar pruebas de sensibilidad a los antibioticos.

3. Basar la eleccion del antibiotico en el resultado de la prueba de sensibilidad

preferentemente.

4. Iniciar rapidamente tratamiento empirico con antibiotico de amplio espectro, para
mientras se espera el resultado de los cultivos. Cuando la terapia inicial consiste en

clindamicina mas gentamicina, 90% a 95% de las complicaciones infecciosas pueden ser

reducidas ©. El mejoramiento obtenido se ha atribuido a la susceptibilidad que el

Bacteroides fragilis y Bacteroides Vibrion y otros anaerobios han demostrado a la

clindamicina, usualmente estos organismos son resistentes a la penicilina.
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Comunmente la combinacion clindamicina — aminoglucésidos es el “Standard de oro”,
pero esta combinacion presenta efectos colaterales: La clindamicida produce diarrea en 2
a 6% de los pacientes y algunas veces provoca colitis pseudo membranosa. La terapia con

aminoglucdsidos puede producir nefropatia y ototoxicidad del 2 al 10% de pacientes [].

Otras opciones de antibioticoterapia son: la cefalexina a dosis de 500 mg PO cada 6 horas
por 10 a 14 dias, cefoxitin 2 gramos iv cada 6 a 8 horas, doxiciclina 100 mg cada 12

horas por 14 dias.

El metronidazol se ha sugerido como sustituto de clindamicina en virtud de su bajo costo,
sin embargo contrario a la clindamicina, el metronidazol tiene poca actividad contra

bacterias aerdbicas o chlamydia trachomatis, aerobios facultativos.

Tradicionalmente los antibidticos por via endovenosa son administrados en un inicio por
un periodo de al menos dos dias mientras el paciente se presenta afebril. Algunos
médicos brindan el alta a sus pacientes recomendando una terapia de 7 a 10 dias con

antibiodticos orales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En Nicaragua, en dependencia de la gravedad del caso se realiza legrado uterino
instrumental, el cual se efectuara siempre entre 4 a 6 horas posteriores al inicio del
tratamiento antibidtico y segin las normas del legrado uterino. El drenaje, irrigacion y

debridamiento de la herida, son medidas quirargicas a realizarse.
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V. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio

Es un tipo de estudio analitico, de Caso-Control, en pacientes sometidas a Cesareas en el

HBCR durante el afio 2006.

2. Conformacion de los grupos de estudio

Se hicieron dos grupos, uno de casos y uno de controles:

Grupo de CASOS:
Conformado por 16 pacientes que presentaron infeccion del sitio quirurgico posterior a

cesarea.

De un grupo original de 24 casos, se excluyeron 4 pacientes porque la cesarea se les
realiz6 en otro hospital, 1 paciente por tener datos incompletos y 3 pacientes adolescentes
que no se encontraron expedientes en archivo, ya que cumplieron 20 afios y fueron

trasladadas al archivo del HBCR con diferente numero de expediente.

Grupo de CONTROLES:
Se tomaron 2 controles por cada caso para un total de 32 controles, conformado por
pacientes que no presentaron infeccion del sitio quirrgico, seleccionadas una anterior y

una posterior de la fecha de realizacion de la Cesarea.
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3. Variables del estudio.

3.1 Para identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio,

se contemplaran las siguientes variables:

e Edad

e Procedencia

3.2 Para caracterizar los factores de riesgos clinicos y ginecoldgicos se utilizaron los

siguientes aspectos:

e Diabetes Mellitus

e Hipertension arterial

e Obesidad

e Desnutricion

e Paridad

e (Cesarea Previa

3.3 Para caracterizar los factores de riesgo obstétricos que se presentaron durante el

embarazo y trabajo de parto se utilizaron las siguientes variables:

e Edad gestacional

e Ruptura Prematura de Membrana (RPM)

e Numero de Controles Prenatales (CPN)
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e Retraso en el Crecimiento Intrauterino (CIUR)

e Liquido Amni6tico Meconial (LAM)

e (Cesarea de Urgencia

e Preeclampsia

e Estancia Hospitalaria (posterior a cesarea)

e Profilaxis Antibidtica

e Infeccion de Vias Urinarias

e Anemia

3.4 Para caracterizar los factores de riesgo transquirdrgico que se presentaron

durante la cesarea se utilizaron las siguientes variables:

e Tiempo quirargico

e (ategoria de recurso humano

e Tipo de incision
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4. Obtencidén de informacion

La fuente de informacion se llevo a cabo por revision de expedientes clinicos de las
pacientes sometidas a Cesarea con o sin diagnostico de infeccion en el sitio quirdrgico,
los datos fueron recolectados en una ficha predisefiada para tal fin (ver anexo instrumento
1) y se llevo a una hoja de trabajo que recogia todas las variables involucradas en el

estudio.

6. Procesamientoy Analisis

Inicialmente se realizo un analisis descriptivo de las variables estudiadas para caracterizar

los grupos incluidos en el estudio.

Para analizar factores de riesgo, una vez recogida la informacion los resultados obtenidos
fueron tabulados en el programa Microsoft Excel donde fueron ordenados,
conformandose tablas de contingencia para tabulaciones cruzadas 2 x 2, colocandose en
las columnas los casos y los controles, y en las filas la presencia o ausencia del factor de

riesgo estudiado:

Caso Control TOTAL
Exposicion a b e
No Exposicion c d f
TOTAL g h n

Para analizar la informacion se calculd el OR como medida indirecta del Riesgo relativo.

OR=ad/ bc
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Ademas se calculd para cada cruce de variables el Chi cuadrado con un grado de libertad,
considerandose estadisticamente significativo (es decir, descartando la influencia del azar
como explicacion de la asociacion observada) cuando el valor es superior a 3.84 segun

valor de la tabla de referencia para Chi cuadrado.

X2=n (ad- bc) 2/ efgh

6. Aspectos Eticos

El trabajo se llevo a cabo sin manipular, ni violentar de ninguna manera la integridad ni
confiabilidad de las pacientes ni de la institucion. Cabe mencionar que en la investigacion
se obtuvo el debido permiso de autoridades hospitalarias y se les mantuvo al tanto de la

informacion reflejada.
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. Definicion Indicadores
Variables ' Valores
operacional
1. Edad Ti . . | Edad anotada en el < a 19 aos
iempo transcurrido
desde el nacimiento expediente clinico 20 a 34 afos
hasta el momento = a 35 afios
de la cesarea.
2. Procedencia Area de donde Procedencia Rural
proviene el anotada en el Urbana
paciente. expediente clinico
3. Diabetes Mellitus | Enfermedad crénica | PM anotada en el Si
caracterizada por | expediente clinico No
niveles altos de
glicemia en sangre.
4. Hipertension Se presenta cuando HTA anotada en el Si
Arterial Cronica |14 presion sanguinea expediente clinico No
estd por encima de
140/90 mmHg
5. Anemia Disminucioén en la | Anemia anotada Si
cantidad de en el expediente No
hemoglobina. Valor clinico
normal: < 11gr/dL
6. Paridad Numero de parto de Paridad anotada en Nulipara
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7. Obesidad

8. Desnutricion

(DNT)

9. Cesarea Previa

10. Edad Gestacional

11. Ruptura
Prematura de
Membrana (RPM)

la paciente al
momento del

estudio.

indice de masa
corporal (IMC)
mayor de 27

Indice de masa
corporal es igual o

menor de 18.

Parto abdominal
realizado

anteriormente

Es el tiempo
medido en semanas
desde el primer dia

del ultimo ciclo

menstrual de la
mujer hasta la fecha
en que se efectua la

medicion.

Soluciéon de
continuidad
espontanea de la
membrana

corioamniodtica

el expediente

clinico

Calculando el IMC
segln el peso y
talla reportados en
el expediente
clinico, usada
tanto para
obesidad como

para DNT.

Cesareas Previas
anotada en el

expediente clinico

Edad Gestacional
anotada en el

expediente clinico

RPM anotada en

expediente clinico

Multipara

Si
No

Si
No

Si
No

< 27 semanas
28 a 35 semanas
36 a 41 semanas

> 42 semanas

Si
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12. Namero de
Controles
Prenatales (CPN)

13. Retraso en el
Crecimiento
Intrauterino

(CIUR)

14. Liquido
Amniotico

Meconial (LAM)

15. Cesarea de

Urgencia

16. Preeclampsia

antes del inicio del

trabajo de parto.

Cantidad de
controles médicos

previos al parto

Describe a un feto

cuyo peso esta por

debajo del percentil
10 para la edad

gestacional

Liquido contenido
en saco gestacional
mezclado con

meconio

Cesarea no

programada

Presion sanguinea

altay proteina en la

orina después de la
semana 20 del
embarazo asociado

o no a edema

Controles
reportados en

HCPB

CIUR Anotado en
el expediente

clinico

LAM anotado en
el expediente

clinico

Cesarea de
urgencia anotado
en el expediente

clinico

Preeclampsia
anotada en el

expediente clinico

< de3
4a6
>de7

Si
No

Si
No

Si
No

Si
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17. Estancia

Hospitalaria

18. Profilaxis

Antibidtica

19. Infeccion de Vias

Urinarias

20. Tiempo

quirdrgico

21. Tipo de incision

en la piel

22. Categoria de

recurso humano

Horas que
permanecio la
paciente posterior a
la cesarea en el

hospital ingresada

Tratamiento
recibido previo a
intervencion

quirargica

Leucocitosis mayor
oiguala l10enel
examen general de

orina.

Periodo en minutos
transcurrido desde
el inicio hasta el
final de la operacion

cesarea.

Sitio de herida

quirurgica

Rango jerarquico
del médico que

realizé la cesarea

Estancia
Hospitalaria
anotada en

epicrisis

Profilaxis
Antibidtica
anotada en

expediente

Infecciones
anotadas en el

expediente

Tiempo quirargico
anotado en la hoja

quirdrgica

Tipo de incision
anotada en la hoja

quirurgica

Categoria de
recurso anotada en

la hoja quirtirgica

<1 dia
2 a 3 dias

>4 dias

Si
No

Si
No

< 30 minutos
31 a 59 minutos

> 60 minutos

Longitudinal

Phannenstiel

MRI1
MR2
MR3
MR4
MB
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VI. RESULTADOS

De las 5740 cesareas realizadas en el periodo estudiado el 0.47% fueron pacientes

reingresadas al hospital por presentar infeccion del sitio quirrgico.

Al identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes infectadas, el grupo
etareo que predomind fue el de adolescentes con un 56.3% en los casos, mientras que en
el grupo control, se presentd el mismo porcentaje tanto para adolescentes como para el

rango de 20 a 34 afos. (Ver grafico 6.1, anexo tabla 11.1).

O CONTROL %
@ CASOS %

Grafico 6.1: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin edad, Hospital Berta Calderon

Roque. 2006.
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Para ambos grupos la procedencia urbana tuvo mayor porcentaje. (Ver grafico 6.2, anexo

tabla 11.2).

m CONTROL %
@ CASOS %

Grafico 6.2: Pacientes postquirurgicas de cesarea segin procedencia, Hospital Berta

Calderon Roque. 2006.

Al determinar la paridad el grupo de casos presentd un elevado numero de nulipara,
contrario a los controles donde predominaron las multiparas. (Ver grafico 6.3, anexo

tabla 11.3).

= CONTROL %
o CASOS %

Grafico 6.3: Pacientes postquirargicas de cesarea segin paridad, Hospital Berta Calderon

Roque. 2006
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Respecto a la edad gestacional los porcentajes fueron iguales tanto para los casos como
para los controles, prevaleciendo los embarazos a término. (Ver grafico 6.4, anexo tabla
11.4).

= CONTROL %
o CASOS %

Grafico 6.4: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin edad gestacional, Hospital Berta

Calderon Roque. 2006.

Al contabilizar el nimero de controles prenatales realizados, tanto las pacientes
infectadas como las no infectadas, presentaron un bajo porcentaje de 7 o mas controles

realizados. (Ver grafico 6.5, anexo tabla 11.5).
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CPN

= CONTROL %
m CASOS %

43,8%  43,8%

<3 4a6 =7 Fuente: Tabla 11.5

Grafico 6.5: Pacientes postquirurgicas de cesarea segin controles prenatales, Hospital

Berta Calderon Roque. 2006.

Con respecto a la estancia intrahospitalaria posterior a la cesarea se encontré que poco
mas del 50% en ambos grupos estuvo 24 horas o menos hospitalizadas. (Ver grafico 6.6,

anexo tabla 11.6).

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

@ CONTROL
%
@ CASOS %

Fuente: Tabla 11.6

Grafico 6.6: Pacientes postquirurgicas de cesarea seglin estancia intrahospitalaria,

Hospital Berta Calderon Roque. 2006.
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Al investigar el recurso humano que realizo la cirugia el R3 preponder6 evidentemente

sobre los otros recursos. (Ver grafico 6.7, anexo tabla 11.7)

RECURSO HUMANO
75

@ CONTROL %
m CASOS %

12,5

R1 R2 R3 R4 MB

Fuente: Tabla 11.7

Grafico 6.7: Pacientes postquirurgicas de cesarea segun recurso humano, Hospital Berta

Calderon Roque. 2006.

Las cesareas en su mayoria fueron realizadas en un tiempo quirtrgico de 31 a 59 minutos,
sin embargo los casos superaron a los controles, duplicando el porcentaje, en el valor

menor de 30 minutos (Ver grafico 6.8, anexo tabla 11.8).

TIEMPO QUIRURGICO
78,1%

O CONTROL %
= CASOS %

<30 31-59

- 6o%"uente: Tabla 11.8

Grafico 6.8: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin tiempo quirargico, Hospital Berta

Calderon Roque. 2006.
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En ambos casos el tipo de incision Phannenstiel fue la mas utilizada. (Ver gréafico 6.9,

anexo tabla 11.9).

TIPO DE INCISION

87,5%

Phannenstiel

Longitudinal

m CONTROL %
m CASOS %

Fuente: Tabla 11.9

Grafico 6.9: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun tipo de incision, Hospital Berta

Calderon Roque. 2006.

Con respecto a la anemia se observd que los pacientes que presentaron este factor tienen

3 veces mas riesgo de Infeccion de la herida quirargica que los que no presentaron

Anemia.
ANEMIA CASOS CONTROLES TOTAL
+ 10 11 21
- 6 21 27
TOTAL 16 32 48
OR=3.18 X?=3.428

Tabla 6.1: Pacientes postquirtirgicas de cesarea segun anemia, Hospital Berta Calderon

Roque. 2006.




La Infeccion de Vias Urinarias aumenta 4

veces mas el riesgo
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de Infeccion de sitio

quirdrgico.
IVvu CASOS CONTROLES TOTAL
+ 7 5 12
- 9 27 36
TOTAL 16 32 48
OR=4.2 X2=45

Tabla 6.2: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun Infeccion de Vias Urinarias,

Hospital Berta Calderon Roque. 2006.

Con respecto a la presencia de meconio en el liquido amnidtico el 62.5% de los casos y el

9.3% de los controles presentaron liquido amnidtico meconial. Esto aumenta el riesgo de

infeccion 16 veces.

LAM CASOS CONTROLES TOTAL
+ 10 3 13
- 6 29 35
TOTAL 16 32 48
OR=16.11 X?=15.24

Tabla 6.3: Pacientes postquirurgicas de cesarea segin liquido amniético meconial,

Hospital Berta Calderon Roque. 2006.
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El uso de Antibiotico profilactico aparece como factor protector, disminuyendo el riesgo

de infeccion en un 21%. Se administrd en el 43.7% de los casos, y el 78.2% de los

controles.
PROFILAXIS CASOS CONTROLES TOTAL
ANTIBIOTICA
+ 7 25 32
- 9 7 16
TOTAL 16 32 48
OR=0.21 X?=5.6

Tabla 6.4: Pacientes postquirirgicas de cesarea segun profilaxis antibiotica, Hospital

Berta Calderon Roque. 2006.

Ninguna de las pacientes infectadas tenia como antecedente cesarea previa, en los

controles, este antecedente se presentd en un 25%.

CESAREA CASOS CONTROLES TOTAL
PREVIA
+ 0 8 8
- 16 24 40
TOTAL 16 32 48
OR=0 X?=48

Tabla 6.5: Pacientes postquirirgicas de cesarea segun cesarea previa, Hospital Berta

Calder6n Roque. 2006.
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Al valorar la obesidad se encontrd en el 6.25% de los casos y el 15.6% de los controles.
La desnutricion se encontrd en el 25% de los casos y el 18.75% de los controles. La
Ruptura Prematura de Membranas estuvo presente en el 12.5% de los casos y de los
controles. La HTA se presentd en el 6.25% de los casos y el 0% de los controles. Se
presentd preeclampsia en el 18.75% de los casos y en el 21.8% de los controles. Con
respecto a la restriccion del crecimiento intrauterino se presentd en el 6.25% de los casos
y de los controles. Se realizé cesarea de urgencia al 87.5% de los casos y al 84.37% de
los controles. Ninguno de estos factores tuvo diferencia estadisticamente significativa.
No hubo pacientes diabéticas presentes en este estudio. (Ver anexos tablas 11.10 a

11.17)
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VII. DISCUSION

El porcentaje de pacientes con infeccion de herida quirargica corresponde Unicamente a
los reingresos al hospital, no incluye pacientes tratadas en la consulta externa o la

emergencia.

Observamos que la anemia en este estudio constituye un factor de riesgo que de estar
presente aumenta 3.18 veces mds la probabilidad de presentar infecciones en el sitio
quirargico lo cual esta de acuerdo la literatura consultada, la razon es que al disminuir el

riego sanguineo, también disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos.

La infeccion de Vias Urinarias constituy6d un factor de riesgo en el presente estudio ya
que aumenta 4.2 veces mas la probabilidad de presentar una infeccion del sitio
quirurgico, esto se relaciona por la proximidad del tracto genitourinario en la mujer y es
una de las razones por las cuales observamos que algunos agentes etioldgicos son

comunes para ambas patologias.

La presencia de liquido amnidtico meconial tiene significado estadistico por lo tanto,
constituye un factor de riesgo, ya que aumenta 16 veces mas la probabilidad de
infecciones del sitio quirargico. Esto se contradice con la literatura, por la capacidad del
liquido amniotico para disminuir el desarrollo bacteriano la cual aumenta a medida que
progresa el embarazo. Esta capacidad disminuye si hay meconio y tiende a desaparecer

ante la abundancia y virulencia aumentadas del germen.

Con respecto al uso de antibidticos profilacticos encontramos un OR 0.2 con un X?= 5.6,
lo que indica que este es un factor protector, esto se corrobora con la literatura consultada
en donde se dice que el antimicrobiano no esteriliza los tejidos pero ayuda a disminuir la
carga bacteriana que se produce por la contaminacion postoperatoria. En la actualidad
esta claramente demostrado el beneficio que se produce al disminuir la incidencia de
infecciones postoperatorias en cirugias donde el riesgo de infeccion es alto y en cirugias

donde el riesgo es bajo, pero las consecuencias de infeccion son significativas. De tal
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manera que el antibiotico de eleccion en las cesareas programadas del HBCR, segun las
normas establecidas, es cefazolina 1 gr IV inmediatamente luego de pinzar el cordon

como Unica dosis y en las de urgencia es 2 gr IV al mismo momento.

La edad predominante fueron las adolescentes, esto puede explicar porque la mayoria de
las pacientes era nulipara y por consiguiente no tenia antecedentes de cesarea previa,
diabetes o hipertension arterial cronica. Estos antecedentes no presentaron ningin riesgo
para infeccion de herida quirurgica, siendo la cesdrea previa el Unico estadisticamente
significativo. Seglin la literatura la diabetes es factor de riesgo ya que al provocar
alteracion esclerdtica de los pequefios vasos, reduce el riego sanguineo, retarda la
cicatrizacion, presenta deficiencia en la funcion de los neutréfilos, asi como disminucion
de la fagocitosis, diapédesis y la capacidad de los leucocitos polimorfonucleares para la
destruccion intracelular de las bacterias; predisponiendo asi al desarrollo de infeccion
polimicrobiana. La HTA provoca cambios en la presion del riego sanguineo, conllevando

a alteraciones en la vascularidad y la coagulabilidad y predisponiendo a infecciones.

Se logro observar en ambos grupos que su procedencia mas frecuente fue la urbana, lo
cual responde a que el HBCR atiende mas personas de la ciudad que rural por su
ubicacion, a pesar de ser de referencia nacional, sin embargo debe prestarse especial
atencion a los pacientes del area rural quienes probablemente por la distancia acuden a
sus centros de salud y més tardiamente a recibir atencion hospitalaria en aquellos casos
que requieren traslado. Esto puede influir en la recoleccion de datos y antecedentes,

obviando factores de riesgo importantes.

La estancia intrahospitalaria no constituyé un factor de riesgo para presentar infecciones
del sitio quirtirgico en el presente estudio, lo cual se contradice con la literatura
consultada que refiere que al encontrar una estancia intrahospitalaria mayor, el riesgo de
infeccion es alto; en este medio no se cumple dicha hipotesis debido a que, por las
caracteristicas del centro hospitalario en donde el indice de cesarea oscila entre 38 al 41%
y donde el servicio de postquirurgico s6lo cuenta con 20 camas, es necesario que el giro

cama sea menor de 24 horas para no saturar el servicio, de tal manera que tanto los casos
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como los controles se caracterizaron por presentar altas precoces. En el estudio de
Garcia- Guerrero en 1994 y Herrera- Bermtidez en 1997, difieren también con esta
investigacion al plantear que una estancia intrahospitalaria mayor de 48 hrs., aumenta la

probabilidad de contraer infecciones.

La ruptura prematura de membranas no constituye un factor de riesgo en este estudio, a
pesar que esta patologia implica graves y potenciales complicaciones infecciosas tanto
para la madre como para el feto; en la madre la incidencia es alta sobre todo de infeccion
séptica. El diagnostico y la conducta precoz son las que permiten disminuir los indices de
infeccion séptica causados por esta patologia, lo que constituiria el paso inicial para el

desarrollo de una sepsis y shock séptico.

Con relacion al tiempo quirurgico esta variable no constituye un factor de riesgo ya que,
la mayoria de las cesareas se realizaron en un periodo 31 a 60 minutos. Las caracteristicas
que influyen en el riesgo de adquirir una infeccion de herida quirurgica son una técnica
quirurgica deficiente, duracion de la cirugia mayor de dos horas (existe una duplicacién
de los indices de infeccion por cada hora que aumentaba el tiempo quirrgico),

contaminacion intraoperatoria, estancia intrahospitalaria prolongada e hipotermia.

La jerarquia del recurso humano en ambos casos, no es un factor incidente para riesgo de
infeccion. El mayor numero de cesareas fue realizado por R3, esto se explica porque en
este afio es donde se perfeccionan las técnicas quirtrgicas para adquirir mayor

experiencia y tener un mejor manejo de ellas.

El tipo de incision en piel mas empleado para casos y controles fue la Phannenstiel y no
constituye un factor de riesgo en el presente estudio, de hecho en la literatura consultada
no es considerada un factor de riesgo, de tal manera que en todos los centro hospitalarios
de paises desarrollados la incision phannenstiel es por excelencia el tipo de incision
utilizada independientemente de la indicacion de la cesarea, ya que es menos dolorosa,

estd asociada con menor riesgo de desarrollar hernia incisional, provee mejor
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visualizacion de la pelvis y es preferida estéticamente. En el HBCR, segun las normas,

este tipo de incision es utilizada inicamente para las primigestas con DCP.

Las cesareas de urgencia no demostraron ser un factor de riesgo, a pesar que estudios
realizados demuestran que este tipo de intervencion son las que estan mas predispuestas a

adquirir infeccion.

La mayor parte de las pacientes (casos y controles) en el estudio correspondian a
embarazos a término similar al estudio de Herrera y Bermudez en 1997 en donde el
60.3% de las heridas quirargicas infectadas comprendian a pacientes con embarazo a
término, lo que refleja una mayor preocupacion por la atencion prenatal continua. Ya que
se descubrid que la mayoria de las pacientes estudiadas presentan un niumero de CPN
deficiente y tan s6lo una minoria se realizd 7 o mas controles, que es lo adecuado segin
la literatura que refiere CPN cada cuatro semanas en el primer trimestre y primera mitad
del segundo trimestre, cada 2 semanas en la segunda mitad del segundo trimestre y

semanal en el tercer trimestre, asi como CPN segun riesgo o emergencias.

La obesidad y la desnutricién no resultaron ser un factor de riesgo, y tampoco fueron
estadisticamente significativos. La bibliografia consultada sobre obesidad, asi como
estudios realizados, la consideran un factor de riesgo importante porque provoca un
aumento en la turgencia y la friabilidad de la piel, lo que incrementa el riesgo de
infecciones en pliegues cutaneos, al igual que hay mayor estasis venosa. La desnutricion
causa anemia, depresion de la inmunidad celular por lo que infecciones habituales y

oportunistas tienen mayor morbilidad por lo que es mas lenta la curacion de las heridas.
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VIII. CONCLUSIONES

La Anemia aumenta 3 veces mas el riesgo de presentar infeccion de herida

quirurgica.

La Infeccion de Vias Urinarias durante el embarazo incrementa 4 veces mas la

probabilidad de infeccién del sitio quirargico.

La presencia de liquido amnidtico meconial aumentd 16 veces mas el riesgo de

infeccion de herida quirargica.

La obesidad y ruptura prematura de membrana no constituyeron factores de riesgo

en este estudio.

El uso de antibidtico profilactico resulto ser un factor protector, disminuyendo el

riesgo de infeccion en un 79%.

La presencia o ausencia de antecedentes patologicos no influyd significativamente

en este estudio.
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IX. RECOMENDACIONES

Capacitar a los recursos de atenciéon primaria a detectar tempranamente los
embarazos de alto riesgo y dar tratamiento oportuno a las pacientes afectadas, para
de esta manera disminuir la incidencia de infecciones del sitio quirurgico si estas

pacientes por alguna razon terminaran en Cesarea.

Dar consejeria sobre métodos de planificacion familiar, y asi disminuir el nimero

de embarazos en adolescentes.

Aumentar la cantidad y mejorar la calidad de Controles Prenatales realizados.

Realizar urocultivo a todas las pacientes con EGO sugestivos de Infeccion de Vias

Urinarias con el fin de tratarlas adecuadamente.

Realizar hematocritos de control estricto y periodico a pacientes con antecedentes
de Anemia hasta presentar cifras dentro de los rangos normales e implementar una

dieta rica en Hierro.

Dar antibioticos de amplio espectro posterior a cirugia a toda paciente cuya

indicacion de cesarea sea liquido amniético meconial,

Exigir el cumplimiento de las normas de uso de antibiodticoterapia profilactica al

100% de las Cesareas realizadas.
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Promover la educacion para la salud dandole orientacion y recomendacion a la

paciente con respecto a su higiene, alimentacion y cuido de la herida quirtirgica.

Realizar estudios prospectivos con el objetivo de considerar otros factores de riesgo

que no se pudieron determinar por la naturaleza de este estudio.
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XI. ANEXOS



INSTRUMENTO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo asociados a infeccion del sitio quirdrgico de Cesarea en
el Hospital Berta Calderon Roque en los expedientes vistos de junio a
diciembre del ano 2006.

1) Edad / / afos
2) Procedencia:
()Urbana/  / (2)Rural/ ___ /
3) Peso/  /kilos
4) Talla/ / cm.
5) Edad gestacional / /
6) Fecha de ingreso / /

7) Fecha de egreso / /

8) Diagnostico de Ingreso: / /

9) Indicacion de Cesarea: / /

10) Diagnostico de Egreso: / /

11) FACTORES DE RIESGO:
(1) APP: HTA/ __/ DM/ __ / Obesidad/ _/ Anemia/ _ /
Desnutricion/  / Ninguno/ _ /

Otro / /

(2)AGO:G/___/ P/ AL/ C__J # CPN/ /

CIUR/__/ Preeclampsia/ / RPM/___ /hrs.




LAM/ /

Infeccion de Vias Urinarias / /

(3) Cesarea de Urgencia: Si/ / No/ /
(4) Profilaxis antibiotica: Si/ / No/ /

(5) Esquema tx: / /

12) Tipo de Incision: Longitudinal / / Phannestiel / /
13) Tiempo Quirtrgico / min/

14) Recurso Humano: MR1 / / MR2/ / MR3 / MR4 / / MB/ /




Tabla 11.1: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin edad, Hospital Berta Calderén

Roque. 2006.
EDAD CONTROL CASOS
No. % No. %
<19 15 46.9% 9 56.3%
20-34 15 46.9% 7 43.8%
>35 2 6.3% 0 0.0%
TOTAL | 32 100% 16 100%

Tabla 11.2: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin procedencia, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

PROCEDENCIA CONTROL CASOS
No. % No. %
Rural 3 9.4% 7 43.8%
Urbana 29 90.6% 9 56.3%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%

Tabla 11.3: Pacientes postquirurgicas de cesarea segun paridad, Hospital Berta Calderon

Roque. 2006.
PARIDAD CONTROL CASOS
No. % No. %
Nulipara 15 46.9% 12 75.0%
Multipara | 17 53.1% 4 25.0%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%




Tabla 11.4: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun edad gestacional, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

EDAD
GESTACIONAL CONTROL CASOS
No. % No. %

<27 0 0.0% 0 0.0%

28-35 4 12.5% 2 12.5%

36-41 26 81.3% 13 81.3%

>42 2 6.3% 1 6.3%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%

Tabla 11.5: Pacientes postquirurgicas de cesarea segiin controles prenatales, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

CPN CONTROL CASOS
No. % No. %
<3 19 59.4% 7 43.8%
4a6 11 34.4% 7 43.8%
>7 2 6.3% 2 12.5%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%

Tabla 11.6: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun estancia intrahospitalaria, Hospital
Berta Calderon Roque. 2006.

Elf en CONTROL CASOS
dias
No. % No. %
<1 21 65.6% g 50.0%
223 7 21.9% 5 31.3%
>4 4 12.5% 3 13.8%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%




Tabla 11.7: Pacientes postquirtirgicas de cesarea segun recurso humano, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

RECURSO
HUMANO CONTROL CASOS
No. % No. %
R1 | 3.1% 0 0.0%
R2 1 3.1% 1 6.3%
R3 19 59.4% 12 75.0%
R4 4 12.5% 1 6.3%
MB 7 21.9% 2 12.5%
TOTAL 32 100.0% 16 100.0%

Tabla 11.8: Pacientes postquirurgicas de cesarea segun tiempo quirurgico, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

TIEMPO
QUIRURGICO CONTROL CASOS
No. % No. %
<30 3 9.4% 3 18.8%
31-59 25 78.1% 11 68.8%
> 60 4 12.5% 2 12.5%
TOTAL 32 | 100.0% | 16 | 100.0%

Tabla 11.9: Pacientes postquirurgicas de cesarea seglin tipo de incision, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

TIPO DE

INCISICION CONTROL CASOS

No. % No. %
Phannenstiel | 17 53.1% 14 87.5%

Longitudinal | 15 | 46.9% 2 12.5%
TOTAL 32 | 100.0% | 16 | 100.0%




Tabla 11.10: Pacientes postquirurgicas de cesarea seguin profilaxis antibiotica, Hospital
Berta Calderon Roque. 2006.

DESNUTRICION CASOS CONTROLES TOTAL
+ 4 6 10
- 12 26 38
TOTAL 16 32 48
OR=1.44 X2=10.25

Tabla 11.11: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun Diabetes Mellitus, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

DIABETES CASOS CONTROLES TOTAL
MELLITUS
+ 0 0 0
- 16 32 48
TOTAL 16 32 48
OR=0 X2=

Tabla 11.12: Pacientes postquirtrgicas de cesarea segun Hipertension Arterial, Hospital
Berta Calderon Roque. 2006.

HTA CASOS CONTROLES TOTAL
+ 1 0 1
- 15 32 47
TOTAL 16 32 48
OR=0 X2=2.04




Tabla 11.13: Pacientes postquirargicas de cesarea segin rotura prematura de membranas,
Hospital Berta Calderon Roque. 2006.

RPM CASOS CONTROLES TOTAL
+ 2 4 6
- 14 28 42
TOTAL 16 32 48
OR=1 X2=

Tabla 11.14: Pacientes postquirtirgicas de cesarea segun obesidad, Hospital Berta Calderén

Roque. 2006.
OBESIDAD CASOS CONTROLES TOTAL
+ | 5 6
- 15 27 42
TOTAL 16 32 48
OR=0.36 X2=0.85

Tabla 11.15: Pacientes postquirtirgicas de cesarea segun cesarea de urgencia, Hospital
Berta Calderon Roque. 2006.

CESAREA DE CASOS CONTROLES TOTAL
URGENCIA
+ 14 27 41
- 2 5 7
TOTAL 16 32 48
OR=1.29 X2=10.08




Tabla 11.16: Pacientes postquirargicas de cesarea segiin preeclampsia, Hospital Berta
Calderon Roque. 2006.

PREECLAMPSIA CASOS CONTROLES TOTAL
+ 3 7 10
- 13 25 38
TOTAL 16 32 48
OR=0.82 X2=10.06

Tabla 11.17: Pacientes postquirargicas de cesarea segin CIUR, Hospital Berta Calderon

Roque. 2006.
CIUR CASOS CONTROLES TOTAL
+ 1 2 3
- 15 30 45
TOTAL 16 32 48
OR=1 X2=0




