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INTRODUCCION

La dehiscencia de herida quirdrgica es una complicacién que se presenta con
una frecuencia de 1 - 8% Yy representa un problema de salud principalmente en
paises donde las condiciones de la atencién medica son precarias y no cumplen
con protocolos o0 normas de bioseguridad y en donde la poblacion presenta una
serie de caracteristicas que contribuyen a la presencia de esta situacion.

La trascendencia de esta complicacion radica en que afecta de manera
significativa la salud fisica y mental de la paciente, porque tiene que ser
hospitalizada nuevamente y en algunos casos graves se puede presentar
exposicion de 6rganos internos que requeriran de largas estancias hospitalarias
0 que pueden poner en riesgo la vida, ademas las instituciones de salud se ven
afectadas por la mala imagen institucional y por el consumo de presupuesto. X
Se ha documentado que existen factores intrinsecos que se han relacionado con
esta complicacion dentro de los que podemos mencionar edad, raza, factores
inmunoldgicos como anemia, desnutricion, patologias agregadas como diabetes
y obesidad, también tenemos factores extrinsecos como tiempo quirdrgico, y
medidas de asepsia y antisepsia.

El objetivo principal de esta investigacion fue describir las caracteristicas
epidemiolégicas de las pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica post
cesarea de la sala de maternidad del Hospital Leonardo Martinez Valenzuela,

durante el 2016, encontrandose una prevalencia de 1.83%, el promedio de edad



fue de 24 afos + 5 afos, de raza mestiza, solteras, amas de casa, el lugar mas
frecuente de procedencia fue San Pedro Sula, recibieron su atencion prenatal en
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela siendo referidas en su mayoria de
Villanueva.

Esta tesis se divide en IX capitulos, que se describen a continuacion:
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, se realiza una narracion del
problema de investigacion y como se manifiesta en la poblacion en estudio.
CAPITULO II: MARCO TEORICO, se presenta el marco referencial que es una
forma de contextualizar de manera organizada el problema de investigacion
planteado y de sustentar te6ricamente el estudio, provee el marco de referencia
para el analisis de los resultados. Al cual se llega mediante la obtencion, consulta,
extraccion y recopilacién de la literatura cientifica mas importante y la mas
reciente posible.

CAPITULO IllIl: METODOLOGIA, se describe detalladamente las fases o etapas
gue fueron necesarias realizar para desarrollar la investigacion y alcanzar los
objetivos planteados.

CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS, se pretende sefialar las
consideraciones éticas que se deben de tomar en cuenta cuando se realiza un
proceso de investigacion con el fin de garantizar y proteger los derechos de las
personas que estan siendo sujeto de estudio, maximizando los beneficios y

minimizando los riesgos.



CAPITULO V: RESULTADOS, se presenta la informacion obtenida del analisis
los datos recolectados durante el desarrollo de la investigacion, con lo que se da
respuesta a los objetivos y a la pregunta principal.

CAPITULO VI. DISCUSION, se comparan los resultados obtenidos en la
investigacion con estudios similares internacionales.

CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, se presentan las
conclusiones con base a los resultados obtenidos en la investigacion y se hacen
recomendaciones pertinentes a los hallazgos.

CAPITULO VIIl: REFERENCIAS, se presenta una lista de libros, articulos
cientificos, revistas, tesis que se utilizaron para el desarrollo de la investigacion.
CAPITULO IX: ANEXOS, se proporciona informacion adicional relacionada con

el contenido del trabajo de investigacion.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen multiples complicaciones en el puerperio quirdrgico, una de las mas
frecuentes y que encontramos a nivel de la cicatriz operatoria es la dehiscencia
de la herida que puede presentarse en cualquier momento de este periodo,
siendo mas frecuente a nivel del séptimo dia o0 en el momento de retirar los puntos
cutaneos, constituyendo un problema no solo fisico sino que también psicolégico,
porque la paciente tiene que ser hospitalizada y separada del recién nacido,
ademas de la ansiedad causada por la estancia hospitalaria y los factores
estéticos post cierra de la herida, y el problema econémico que esto genera a la
paciente, su familia y las instituciones publicas.

En América Latina las estadisticas afirman que dada la alta tasa de cesareas
también van en aumento sus complicaciones entre éstas la dehiscencia de herida
quirdrgica, cuya tasa varia segun la poblacion en estudio y va desde 1% hasta
un 8% dependiendo de las condiciones locales de la herida. Una revision de un
articulo en los Archivos de Ginecologia y Obstetricia en el 2010 en la ciudad de
México (Ibafiez 2011) inform6 que el 1,2 % de cesareas se complican por
dehiscencia durante el periodo post-operatorio.

Algunas de las caracteristicas epidemiolégicas que se han relacionado con la
dehiscencia de herida quirdrgica son mujeres jovenes en la segunda década de
la vida, aungque aun la evidencia no es concluyente se ha descrito que las mujeres

de raza negra tienen una mayor probabilidad de presentar esta complicacion, se



trata también de mujeres multiparas con antecedentes de cesareas anteriores,
residentes de las zonas urbanas, alfabetas y con estado civil de union libre.

Las mujeres que presentan una mayor probabilidad son las que tienen
sobrepeso, fuman, toman esteroides por via oral o intravenosa o sufren de
enfermedades cronicas (diabetes, enfermedades del rifidn y del sistema
inmunoldgico) son las mas propensas a desarrollar dehiscencia de la herida que
aquellas mujeres sin estos factores de riesgo. El pujo debido a la tos, el esfuerzo
con las deposiciones, esfuerzos durante las actividades domésticas y vomitos
también contribuyen a que se presente esta complicacion.

Dentro de las consecuencias de una dehiscencia de herida quirargica
encontramos infecciones nosocomiales ya sea de piel, tejido celular sus cutaneo
hasta cuadros de infecciones abdominales como perforaciones de visceras
huecas, peritonitis que secundariamente produce problemas de cicatrizacion
anormal, también puede llevarnos a estados de sepsis graves y shock séptico,
causando morbi- mortalidad materna, La mortalidad directa por Infeccion de
herida quirargica es del 0,6% y la mortalidad asociada , del 1,9%. generando
aumento en el consumo de recursos hospitalarios al hacer uso en algunas
ocasiones de las unidades de cuidados intensivos, segun datos del CDC las
estancias hospitalarias por dehiscencias de herida quirlrgica aumentan hasta 8
dias extra por paciente y los costos hospitalarios se incrementan hasta 2100

dolares de gasto adicional por infeccion, como primer componente de este gasto



corresponde el alargamiento de la estancia hospitalaria seguido del consumo de
antimicrobianos.

La dehiscencia de herida quirargica se puede prevenir y depende mucho del
personal de salud, en dar adecuada informacién acerca del cuidado de la herida,
el tiempo que debe trascurrir antes del retiro de las suturas, la adecuada limpieza
de esta tener precauciones en cuanto a la actividad fisica una dieta adecuada
rica en proteinas dar informacion detallada sobre el estado nutricional de la
paciente.

B. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes con
dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea de la sala de maternidad del
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela, durante el afio 20167

C. JUSTIFICACION

1. Conveniencia.

Conociendo que en las pacientes quirargicas son diversos los factores que
influyen en la dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea el estudio servira
para identificar y detallar caracteristicas epidemiolégicas en pacientes que
presentaron dehiscencia post quirdrgica y tomando en cuenta los resultados
implementar medidas de apoyo que sirvan para dar una atencion integral a las

pacientes tanto en el pre como post parto y reducir asi la morbilidad materna.



2. Relevancia.

Se beneficiaran del estudio todas aquellas pacientes en edad fértil de las zonas
de influencia de san pedro sula que reciban atencion en centros hospitalarios en
donde los resultados podran ser sociabilizados, en donde se podra conocer el
impacto econdémico, en dias hospitalarios que genera la estancia de pacientes
con dehiscencia de herida quirurgica y las implicaciones con la ausencia materna
y de la recuperacion de la salud fisica, psicolégica y emocional de la madre,
ademas del compromiso que se adquiere como cirujanos para hacer gestiones
para su disminucion.

3. Implicaciones practicas
Al conocer los resultados y estos al poder ser sociabilizados ya sea en el Hospital
Leonardo Martinez Valenzuela o en otras unidades prestadores de salud se
podra dar consejeria a las pacientes sobre caracteristicas individuales que
predisponen a dehiscencia de herida post Ceséarea y reconocer signos y sintomas
tempranos de esta patologia.

4. Valor teorico.

Este trabajo servira para documentar y recopilar datos estadisticos y
epidemiolégicos actualizados de la poblacién en estudio que podran servir de
apoyo a futuras investigaciones ya que no contamos con estos registros de salud
en nuestro pais acerca de esta patologia (BVS), y sobre todo en zona de

influencia Nor Occidental.



5. Utilidad metodologica.

El instrumento de recoleccion de datos también servira de base para futuros
estudios de seguimiento acerca de la patologia, y valdra de base estadistica a
las autoridades del hospital Leonardo Martinez donde se llevara a cabo el

estudio.



D. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS.

1. Objetivo general:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con dehiscencia de

herida quirdrgica post cesarea de la sala de maternidad del Hospital Leonardo

Martinez Valenzuela, durante el 2016.

2. Objetivos especificos:

a) Determinar la prevalencia de dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea
en la sala de maternidad del Hospital Leonardo Martinez Valenzuela.

b) Describir las caracteristicas personales de las pacientes con dehiscencia de
herida quirdrgica post cesarea

c) Detallar las caracteristicas del lugar de las pacientes con dehiscencia de
herida quirurgica.

d) Determinar la tendencia en tiempo de la dehiscencia de herida quirargica post

cesarea.
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. PREGUNTAS ESPECIFICAS DE INVESTIGACION

. ¢, Cual es la prevalencia de dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea en
la sala de maternidad del Hospital Leonardo Martinez Valenzuela?

. ¢, Cual es procedencia de las pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica?
¢, Cual es la tendencia en tiempo de la dehiscencia de herida quirdrgica post

cesarea?
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

A. PARTO

El parto lo definimos como la cadena de eventos fisiologicos que permiten el
nacimiento de un feto desde el Utero hasta el mundo exterior. La duracion media
de un embarazo unico es de 40,0 semanas (280 dias), contados desde el primer
dia de la fecha de ultima regla. Se considera embarazo a término desde las 37
semanas hasta las 42 semanas.

El trabajo de parto es un diagndstico que se caracteriza por la presencia de
contracciones uterinas regulares y dolorosas, que van en aumento de frecuencia
e intensidad, asociandose con un progresivo borramiento y dilatacion de cérvix.
Mas especificamente, se asocia con un cambio en el patréon de contractilidad del
miometrio desde las «contracturas» irregulares (actividad de larga duracion y
baja frecuencia) a las «contracciones» regulares (actividad de alta intensidad y
alta frecuencia). Es importante constatar que aguellas contracciones uterinas, por
si solas, en ausencia de cambios cervicales, no son suficientes para establecer
el diagnéstico. La expulsion del tapén mucoso puede preceder en varios dias el
inicio de parto, pero no definitivo ni diagnéstico para decir que ha iniciado el
trabajo de parto. En el trabajo de parto normal a término, parece existir una
relacion temporal entre los cambios bioquimicos en el tejido conjuntivo del cérvix,

que preceden a las contracciones uterinas, que, a su vez, preceden a la dilatacion
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cervical. Las membranas fetales se rompen clasicamente durante el curso del
parto o antes llamandose ruptura prematura de membranas (Liao, 2012).
Desde la clinica del trabajo de parto se dice que este ha iniciado cuando existe
contracciones uterinas regulares (3-5 contracciones en 10 minutos) que son
capaces de producir maduracion y dilatacion cervical (3-2 cm). Sin embargo,
existen diferentes factores que pueden afectar a la evolucion normal del trabajo
de parto; entre las que se encuentran el tamafio, la presentacion, la posicion, la
situacion y la actitud fetal, asi como la morfologia del canal del parto. Para facilitar
su estudio y organizar su manejo, el trabajo de parto se ha dividido
tradicionalmente en tres etapas:

1. Primera Etapa del Parto (Periodo de dilatacion): se divide a su vez de dos
fases:

a) Fase Latente: Se inicia desde el momento en que la madre percibe “dolor” o
actividad uterina y finaliza con la presencia de un cérvix borrado y con
dilatacion de a 3-5 centimetros. En este periodo las contracciones son de baja
intensidad y no siguen un patréon regular, lo que no produce grandes
modificaciones en la dilatacion cervical. Puede prolongarse hasta 20 horas en
nuliparas y 14 en multiparas.

b) Fase Activa: Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centimetros
de dilatacion. En este lapso se producen dos cambios significativos: la

dilatacion y el descenso progresivo de la presentacion fetal.
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La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) establece una
duracién media de 4 horas en multiparas y 6 en nuliparas.

Segunda Etapa del Parto llamado también Periodo de expulsivo. Se inicia
cuando hay una dilatacion completa del cérvix y finaliza con el nacimiento del
feto. La duracion promedio segun la SEGO es de 2 horas en nuliparas y 1
hora en multiparas, pero suele ser muy variable y depende de muchos
factores durante el trabajo de parto.

. Tercera Etapa del Parto (o periodo del alumbramiento). Ocurre entre el
nacimiento del recién nacido (RN) y la expulsion de la placenta. Puede durar
hasta 45 minutos en nuliparas y un maximo de 30 minutos en multiparas
(Fuentes, 2010).

La definicion de fase latente prolongada es de 14 horas en las multiparas y
20 horas para nulipara, que corresponde al percentil 95 de la escala de
Friedman, valores muy alejados de los tiempos promedios encontrados por
él. En otro sentido, se ha planteado que la fase latente prolongada era
benigna, que el feto la toleraba bien y que su extension no influia en la
ejecucion de cesareas afirmaciones que carecen de credibilidad en los
momentos actuales. Koontz y Bishop sefialaron que no existian justificaciones
clinicas validas para establecer limites estrictos en la curva de Friedman.

La fase latente es un periodo que sirve en la preparacion uterina para el parto,
cuyos aspectos a destacar son el reblandecimiento del cuello, el aumento de

receptores de oxitocina en las células endometriales, un aumento sustancial
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de los puentes de union, del numero de conexinas en el miometrio y, por
consiguiente, una mayor sensibilidad a los agentes uteroténicos.

Durante los ultimos afios, la fase latente del trabajo de parto ha sido objeto de
estudio por parte de muchos autores, con el fin de dar un mejor diagnéstico y
seguimiento. Asi, la OMS propuso incorporar el uso del partograma en el
seguimiento de la mencionada fase, pues no hay contraindicaciones para que
este puede utilizarse, si se considera que es un instrumento adecuado para
precisar la evolucion del trabajo de parto, el diagnéstico de las distocias y la
actuacion rapida, con vistas a evitar resultados adversos tanto en la madre
como en el feto (Napoles, 2012).

PARTO POR CESAREA

La operacidn cesarea es una intervencion quirdrgica que se realiza con el fin
de dar nacimiento al feto a través de la via abdominal realizando una incision
en piel a través de los planos anatdbmicos y en utero (histerotomia).
inicialmente su indicacién era cuando la via vaginal no era posible y con fin
de proteger la vida del producto y de la madre aun cuando la mortalidad de
esta era cerca del 100%. En la medida que su morbimortalidad ha disminuido
sus indicaciones han aumentado, tanto en el manejo de patologia materna,
asi como fetal. En la actualidad incluso es aceptada su realizacion a solicitud

de la paciente.
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1. Técnica

Paciente en posicidon supina con ligera lateralizacion uterina hacia izquierda
gue permite mejor retorno venoso. Esto se logra por desplazamiento uterino
por compresion manual lateral o uso de cufia en regién lumbar derecha que
habitualmente se retira al inicio de la cirugia.

Laparotomia de Pfannenstiel: Se realiza incision transversa de 10-12 cm de
extension por sobre el pubis. Seccion del celular subcutaneo y aponeurosis
también en forma transversa. Diseccion del plano muscular sub-aponeurético
partiendo por la linea media, teniendo especial cuidado con la hemostasia de
vasos perforantes. Se separan en sentido vertical los rectos abdominales
hasta identificar el peritoneo parietal y se penetra a la cavidad peritoneal
identificAndose la zona del segmento uterino.

Histerotomia: la mas frecuentes utilizada es la que se realiza en la zona
trasversa baja a nivel del segmento (de menor grosor y con adherencia laxa
al peritoneo visceral) dentro de las ventajas de esta incision es el menor riesgo
de sangrado y menor riesgo de ruptura en embarazos futuros. se abre
transversalmente el peritoneo visceral y se desciende la vejiga disecando
esta. La incision uterina se realiza de manera transversa y arciforme para
evitar la lesién de los vasos del ligamento ancho. Una vez expuesto, el amnios
se secciona y se procede con la extraccion fetal, siendo las maniobras de

extraccion dependientes del tipo de presentacion.
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Se puede postergar el pinzamiento del cordon por alrededor de 30-60
segundos con el fin de dar beneficio al neonato con los niveles hematologicos,
esto no cabe en aquellos casos de emergencia donde el pinzamiento debe
ser inmediato.

Histerorrafia: existen multiples técnicas que se pueden utilizar para el cierre
de la pared uterino se puede hacer uso de una sutura continua en uno o dos
planos o una sutura con puntos invaginantes ya sea separados o continuos.
El cierre del peritoneo visceral es un tiempo que puede o no realizarse. Si se
realiza se utiliza una sutura corrida o con puntos separados con material
reabsorbible. Al terminar la histerorrafia debe realizarse una adecuada
revision para asegurar la hemostasia, asi como de los anexos, recuento de
agujas y compresas y lavado detallado de la cavidad pélvica-abdominal.
Cierre peritoneo parietal, afrontamiento de musculos rectos abdominales y
cierre de aponeurosis: El cierre del peritoneo parietal se realiza con una sutura
continua con material reabsorbible o con puntos separados y se puede
realizar en conjunto con afrontamiento muscular o por separado. La fascia
aponeurotica se cierra habitualmente con material reabsorbible (vicril) # 0 con
sutura corrida. Se debe ser cuidadoso en la hemostasia por la posibilidad de
sangrado de perforantes y la formacion de un hematoma subaponeurético.
Cierre plano celular y piel: algunos autores mencionan que el cierre del tejido
celular subcutaneo debe realizarse cuando es mayor de 2cm se realiza una

adecuada hemostasia y se hace con sutura corrida o0 puntos separados con



17

material reabsorbible # 00. La piel puede aproximarse con sutura subdérmica
0 con puntos separados. Si se utiliza material no reabsorbible debe retirarse
a los 7-10 dias posterior a la operacion (SCHNAPP, 2014).

Cierre de pared: La ausencia del cierre del peritoneo no se asocia a una mayor
morbilidad postoperatoria ni parece que incremente la tasa de dehiscencias
posteriores, ademas se ha asocia con menor tiempo quirdrgico y el tiempo de
ileo paralitico y disminuye la irritacion peritoneal y la fiebre post cesarea
(Fuentes M. G., 2009).

También se encuentran otras técnicas de cesarea dentro de ellas tenemos La
técnica Joel-Cohen:

Esta técnica se diferencia de la técnica descripta pfannesteil en varios
aspectos. Se utiliza la incision abdominal "Joel-Cohen". Esta es una incision
transversal derecha Unicamente a travées de la piel, a 3 cm por debajo del nivel
de las espinas iliacas superiores anteriores (mas elevada que la incision
Pfannenstiel). Los tejidos subcutdneos se abren Unicamente en el centro a 3
cm. Se realiza una incision a la fascia de forma transversal en la linea media
y luego se extiende lateralmente con una diseccion del dedo sin corte (Joel-
Cohen 1977; Wallin 1999). La diseccién del dedo se utiliza para separar los
musculos rectos de forma vertical y abrir el peritoneo. Todas las capas de la
pared abdominal se estiran manualmente para extender la incisién de la piel.
La vejiga se refleja hacia abajo. Se realiza una incision al miometrio de forma

transversal en la linea media, pero sin cortar el saco amnigtico, luego se abre
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y se extiende lateralmente con la diseccion del dedo. Las suturas
interrumpidas se utilizan para el cierre del miometrio. Los estudios
retrospectivos han sugerido que estos métodos reducen el tiempo de
operacion, la pérdida de sangre y la estancia hospitalaria postoperatoria.

La técnica Misgav-Ladach: Esta es una modificacién de la técnica Joel-
Cohen, desarrollada por Stark y colegas. La incision abdominal Joel-Cohen
se utiliza, excepto para la fascia en donde se utiliza una tijera levemente entre
abierta y se va deslizando de extremo a extremo. El Utero se abre como con
el método Joel-Cohen. La placenta se retira manualmente. El Utero se extrae
del cuerpo. La incision del miometrio se cierra con una sutura continua en una
sola capa. Las capas peritoneales no se suturan. La fascia se cierra con una
sutura continua. La piel se cierra con dos o tres suturas de colchonero. Entre
estas suturas, los bordes de la piel se acercan con las pinzas de Allis, que se
dejan en el lugar durante cinco minutos mientras se retiran los pliegues. las
ventajas que se han reportado son menor tiempo quirdrgico, menor uso de
sutura, menor pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio, menor riesgo
de infeccién de la herida, y menores adherencias en cirugias posteriores. Una
comparacion retrospectiva descubridé que la clasica incisiébn Joel-Cohen
estaba asociada con una menor acumulacién de sangre postoperatoria en la
pared abdominal, el saco de Douglas y el segmento uterino inferior que la

incision modificada, pero las diferencias eran minimas (GJ, 2013).
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2. Etimologia:

El término “cesarea” se ha atribuido al emperador cesar ya que se supone
habria nacido mediante esta via, sin embargo se duda de esta teoria ya que
su madre estaba viva durante su gobierno y esto parece improbable ya que
la  mortalidad en esa época era del cien por ciento.
Otra, proviene de una ley romana denominada “Ley Regia o Ley César”,
la que obligaba a cortar el abdomen y extraer al feto de toda mujer
embarazada fallecida. Por ultimo, se argumenta que el verbo latino “caedare”
gue significa cortar o simplemente se haya adaptado al nacimiento de un nifio
mediante corte de las paredes.

3. Epidemiologia:

En los ultimos 50 afios la tasa de nacimientos por cesarea ha aumentado en
todo el mundo hasta en un 30% en comparacion con las cifras obtenidas en
los aflos 60 que era de un 5%, el aumento en la tasa de inducciones o ingreso
a la maternidad en etapas precoces del trabajo de parto, también han sido
asociadas a mayor numero de esta practica quirargica.

En efecto, el diagnostico “Falta de Progreso del Trabajo de
Parto” ha pasado a ser la primera causa de esta intervencion (S, 2014).

4. Tipos

De acuerdo a sus indicaciones las cesareas pueden ser:
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a. Ceséarea de emergencia: Es la que se practica para solventar o prevenir
una complicacion materna o fetal en etapa critica, cuando la gestante esta
ya en trabajo de parto.

b. Cesarea electiva: son aquellas cesareas que se realizan en una fecha
programada y en la que la paciente aun no inicia trabajo de parto.

5. Indicaciones: La indicacion para realizar una operacion cesarea puede ser:
a. Causas maternas
I. Distocia de partes 6seas (desproporcion céfalo-pélvica):

il. Estrechez pélvica

iii. Pelvis asimétrica o deformada

iv. Tumores 0seos de la pelvis

V. Distocia de partes blandas

Vi. Malformaciones congénitas

Vii. Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que

obstruyen el conducto del parto

viii.  Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo
operaciones cesareas previas

IX. Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el
progreso adecuado del trabajo del parto

X. Distocia de la contraccion:

Xi. Hemorragia asociados a trastornos placentarios como placenta

previa, desprendimiento prematuro de placenta.



Xii.

21

Patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias,

hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.

b. Causas fetales:

Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopélvica

Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

Prolapso de cordon umbilical

Sufrimiento fetal

Malformaciones fetales incompatibles con el parto.

Embarazo prolongado con contraindicacion para parto vaginal

c. Causas mixtas:

Sindrome de desproporcion cefalopélvica

Pre-eclampsia/eclampsia

Embarazo multiple

Infeccién amnidtica

Isoinmunizacién materno-fetal (REGALADO, 2015).
El Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) del Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido ha hecho una publicacién en abril del 2004; llamadas
‘las guias para la operacion cesarea” siendo su principal objetivo hacer
énfasis en algunos aspectos de éstas que pueden tener implicaciones para
el personal de anestesiologia y asi diferenciar entre una verdadera
emergencia en donde esta en riesgo la vida de la madre o el feto y situaciones

en las cuales no es una amenaza inminente a la vida.
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Esta la clasifica en 4 puntos con base en el bienestar del producto:

Categoria I. cuando hay una amenaza directa e inminente para la vida de la
madre o el feto. Se debe realizar la operacion cesarea por bradicardia fetal
severa, prolapso de cordon, ruptura uterina y pH fetal menor de 7.2.

Categoria Il. Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente para
la vida. Hay un grado de urgencia para la finalizacion del embarazo a fin de evitar
un mayor deterioro futuro de las condiciones ya sea de la madre o del feto. Por
ejemplo, la hemorragia previa al parto, la falta en el progreso de trabajo de parto
con compromiso materno o fetal.

Categoria Ill. No hay compromiso materno o fetal, pero se requiere interrumpir el
embarazo. Ruptura prematura de membranas y cesarea programada con trabajo
de parto.

Categoria IV. No hay amenaza a la vida de la madre o el feto debe de haber
Interrupcion programada del embarazo adaptandose a la paciente y al personal
hospitalario, esta se puede realizar en cualquier momento siempre y cuando sea
un producto de termino.

Cesarea electiva. En la cesérea urgente el tiempo seguro entre el diagnostico y
el inicio de la cesarea no debera superar los 30 minutos (estandar internacional).
En el caso de cesarea urgente o emergente el tiempo entre el diagnostico y el

inicio de la intervencion no deberia ser superior a los 15 minutos (Salazar, 2013).
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C. COMPLICACIONES DE OPERACION CESAREA.

Las cesareas se han convertido en un procedimiento de rutina y muy frecuente a

la hora de realizar procedimientos obstétricos, pero como toda intervencion no

esta exenta de complicaciones que estan pueden ser inmediatas y tardias.

1.

Inmediatas. Son las que se presentan durante el acto quirdrgico o en el
postoperatorio inmediato. Las mas frecuentes son las que se detallan a
continuacion:

Prolongacion de la incision hacia los angulos que puede ocasionar lesion de
los grandes vasos uterinos con la posterior formacién de hematomas.

Las lesiones de vejiga estas lesiones son frecuentes cuando se realiza este
tipo de incisiones abdominales y se hace diseccion de la vejiga también ocurre
en aquellas pacientes que tienen algun tipo de adherencia. También durante
la apertura del Utero cuando la vejiga ha quedado suspendida y adherida al
segmento uterino. Las lesiones pueden ser desde laceraciones de grado
variable hasta la perforacion. Cuando existe duda es importante hacer una
revision para delimitar la extensién de la lesion colocando la vejiga entre los
dedos; también se puede inyectar una solucion de azul de metileno a través
de la sonda vesical para identificar el sitio de la perforacion. La identificacion
de estas lesiones es elemental porque pueden pasar desapercibidas lesiones

gue luego ocasionan fistulas vesico-uterinas, mientras que con una deteccion
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precoz estas no pasaran a mayores y pueden ser reparadas durante el
operoatorio

Cuando a nivel pélvico hay dilataciones vasculares en la reflexion vesico-
uterina o hacia las porciones laterales del utero pueden presentarse
sangrados importantes. Para evitarlo hay que practicar una hemostasia
cuidadosa ligando los grandes vasos Yy electrocoagulando los pequefios con
especial cuidado en revisar el lecho antes de realizar la sintesis de la pared
abdominal.

Complicaciones respiratorias tipo embolismo pulmonar que puede ser de tipo
vascular o las que se relacionan con el liquido amnidtico.

Las lesiones intestinales estas son poco frecuentes y se presentan cuando
hay algun tipo de adherencias.

Usualmente no se produce ileo paralitico en pacientes jovenes sin
antecedentes quirdrgicos, a menos que se haya hecho una manipulacion
excesiva del intestino. En caso de suceder, se presenta en el postoperatorio
inmediato con distensién abdominal, ausencia o ruidos intestinales lentos y
dificultad respiratoria.

Tardias. Son las que se presentan en el puerperio tardio o inclusive meses
después de la operacién. Las mas frecuentes se enumeran a continuacion:
Existe riesgos de hematomas en la pared abdominal cuando quedan vasos

sangrantes en algunas de las capas que se han incidido. Se debe localizar de
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nuevo el vaso sangrante para ligarlo o electrocoagularlo y, a veces, se
necesita hacer una nueva aproximacion de los planos de la pared abdominal.
Se ha descrito que hay menor nimero de dehiscencias y/o eventraciones con
incisiones trasversales que longitudinales.

La infeccion de la herida quirtrgica es una complicacion poco frecuente que
depende mucho de otros factores generales como: deficiencias nutricionales,
bajo nivel socioecon6mico, falta de control prenatal, obesidad, anemia y
diabetes. Factores preoperatorios como: ruptura prolongada de membranas,
namero de tactos vaginales, técnica de asepsia y antisepsia y factores
intraoperatorios como: tipo de incision que se realiza, mala técnica quirdrgica,
tiempo operatorio prolongado y habilidad del cirujano. La infeccion es,
generalmente, el resultado de la contaminacién por gérmenes que proceden
ya sea de la misma paciente, en cirujano, el asistente o con el quiréfano, de
una antisepsia inadecuada durante el acto quirdrgico, etc. y suele estar
asociada con un hematoma de la herida.

Los microorganismos que causan Infeccién de herida quirargica, usualmente
provienen del mismo paciente (infeccion endodgena), y pueden estar presentes
en piel o en visceras abiertas. La infeccidbn exdgena puede presentarse
cuando hay material operatorio contaminado, contaminacién en el ambiente
0 cuando ya cerrada la herida operatoria los microrganismos tienen acceso a

esta, después de la operacién. Rara vez la infeccién puede provenir de
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diseminacion hematdgena o provenir de proétesis o implantes colocados en el
sitio de la cirugia (Tomas de Jesus Martinez , 2011).
Las fistulas del recto o de la vejiga son también complicaciones poco
frecuentes que se manifiestan en le puerperio tardio (un mes o mas)
La endometritis en una entidad infecciosa que se presenta en la cavidad
uterina y se caracteriza por presentar fetidez en los loquios, fiebre, sub
involucion uterina y elevacion de los valores de leucocitos (Aller, s.f.).
D. DEHISCENCIA DE HERIDA POST CESAREA
Estos términos implican la separacion sintomatica o asintomatica de los bordes
de las incisiones quirdrgicas, con o sin signos de infeccion. Existen algunos
sintomas y signos prodromicos, especialmente un drenaje seroso o
serosanguinolento por la herida. La incidencia es del 0 al 3%.
Para producirse una dehiscencia es preciso que exista una infeccién, junto con
factores mecéanicos asociados a complicaciones abdominales y pulmonares.
Los factores pueden ser: tipo de incision, técnica y material de sutura utilizada;
demasiadas suturas excesivamente juntas o con tension excesiva; aumento de
presion abdominal (tos, vomito, ileo), las complicaciones de la herida (abscesos
sobre todo si hay peritonitis, hematoma o serosa), o la obesidad moérbida. La
edad, caquexia, déficit de vitaminas, grados de anemia y ciertos medicamentos

tienen una implicacion mas controvertida.
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La eleccion de la incisién y de la técnica de cierre apropiada ayudan a prevenir

la dehiscencia y eventracion. Las caracteristicas de las pacientes nos orientaran

para tomar medidas convenientes para prevenir la complicacion (Recari, 2009).

1.

CLASIFICACION

Las Infecciones del Sitio Operatorio se clasifican segun la profundidad del
tejido que se compromete y el tiempo de aparicion que presenta. El CDC por
consenso de NNIS ha desarrollado los criterios estandarizados para la
vigilancia de la infeccion del sitio operatorio y su correcta clasificacion:
Infeccion del Sitio Operatorio Superficial: Ocurre dentro de los 30 dias
siguientes a la cirugia. La infeccion implica solo piel o tejido subcutaneo y por
lo menos uno de los siguientes criterios:

Secrecion purulenta a través de la incision que se ha confirmado por
laboratorio.

Identificacion de microorganismos que se obtienen mediante cultivo de la
herida o algunos de los tejidos adyacentes.

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:

Dolor y/o sensibilidad de la zona.

. Edema local

Eritema o calor
Infeccion del Sitio Operatorio Profunda: Ocurre dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia si no se ha dejado un implante o dentro de un afio se

ha dejado un implante, aparentemente la infeccion se relaciona con el
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procedimiento quirdrgico involucra los tejidos blandos profundos (fascia o
planos musculares) de la incision y el paciente presenta al menos uno de los
siguientes hallazgos:

Secrecion purulenta profunda de la herida quirdrgica que no compromete
ningun espacio ni érgano.

Dehiscencia espontanea de la incision profunda o cuando se abre
intencionalmente por el cirujano cuando el paciente presenta algunos de los
siguientes signos o sintomas:

Temperatura mayor a 38°C.

Dolor localizado o sensibilidad de la zona.

Presencia de absceso u otro signo de infeccion que involucra la incision
profunda, detectado por examen directo durante la revision quirdrgica,
histologia o radiologia.

Infeccion de Organo/ Espacio. Ocurre en los siguientes 30 dias posteriores a
la cirugia si no se ha dejado un implante o dentro de un afio si se ha dejado
un implante y la infeccién podria estar relacionada con el procedimiento
quirargico. La infeccidn excluye la piel, fascia y capas musculares abiertas o
manipuladas durante el procedimiento quirdrgico y el paciente presenta al
menos uno de los siguientes hallazgos:

Secrecidn purulenta a través de un dreno colocado en la herida quirdrgica en

la cavidad u 6rgano.
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Microorganismo aislado de cultivo de liquido o tejido del érgano o cavidad
obtenidos mediante adecuadas medidas de asepsia.

Hallazgo de un absceso u otra evidencia de la infeccion de 6rgano/espacio
por medio de visualizacion directa al re intervenir o por examen
histopatoldgico o radioldgico.

En la infeccion de la herida quirdrgica estan involucrados muchos factores de
riesgo, estos factores son muy variables y pueden depender del
procedimiento quirdrgico y aquellos que tienen una relacion directa con la
paciente. El conocimiento de dichos factores permite hacer una adecuada
estratificacion de las diferentes intervenciones que realizamos y asi, controlar
las infecciones de una forma mas racional.

Esto facilita la adopcion de medidas preventivas que iran dirigidas a disminuir
la posibilidad de contaminacion de la herida (medidas de asepsia y
antisepsia), a mejorar el estado local y general de la paciente (CANIZALES,
2014).

FACTORES DE RIESGO

Diferentes estudios han identificado una serie de factores de riesgo que pueden

influir en la aparicion de la infeccién de la herida quirldrgica; entre otros cabe

destacar:

a.

Intrinsecos (relacionados con el paciente)

Desnutricion y deplecion proteica.
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Malnutricion: con el déficit de calorias, proteinas, vitaminas y minerales que se

observado que se retrasa incluso inhibe la cicatrizacion. Recepcion de productos

sanguineos: el hecho de transfundir previamente sangre total o algunos de sus

componentes favoreceria las infecciones del sitio quirargico, pero esto no se ha

comprobado (Loyola, 2013-2014).

i. Edad avanzada y raza.

e Edad

Estudios realizados revelan que las edades extremas de la vida son un factor de

riesgo para infeccion de sitio quirdrgico, porque en estas etapas hay una

disminucién natural y fisiolégica de las defensas, con deterioro tanto de la

inmunidad celular como de la inmunidad humoral.

e Raza

Esta aun no esta definida como un factor de riesgo, sin embargo, pocos estudios

han mencionado que la infeccion de herida se ha presentado con alguna

frecuencia en pacientes de raza negra ya que predisponen a la formacién de

queloides (VILLACRES, 2015).

ii. Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular cronica y
obesidad).

Diabetes y riesgo asociado a dehiscencia

La hiperglicemia se ha relacionado con riesgo de infeccion de herida quirdrgica

ya que compromete el organismo por medio de los granulocitos y su capacidad

para combatir la infeccion en la adherencia y la fagocitosis de las bacterias, los
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niveles que se han relacionado con este riesgo. Son glucometrias por encima de
200 mg/dl, mas en el post operatorio inmediato. En cuanto a la infeccion
nosocomial y del sitio quirdrgico se ha observado que los pacientes diabéticos
tienen un riesgo de 3 veces mas que aquellos pacientes con niveles de glucosa
normal, lo ideal es mantener niveles de 80-120mg/dl y evitar la hiperglicemia tanto
en el pre, peri y post operatorio (Jiménez, 2013).

e Obesidad

En un estudio prospectivo donde se estudiaron mujeres con normopeso frente a
pacientes con obesidad y obesidad mérbida se observé que era mayor la tasa de
cesdéreas en pacientes obesas incrementando se en hasta un 39%. Ademas, se
observo que esta tasa esta relacionada con el indice de masa corporal, a mayor
indice mayor probabilidad de ceséreas y de complicaciones como rupturas
uterinas y dehiscencia de herida quirtrgica. El aumento de peso excesivo antes
o durante la gestacién contribuyen independientemente del peso fetal. la talla
materna incrementa el indice de cesareas con indicaciones como desproporciéon
céfalo- pélvico y parto estacionado. El depésito de tejido graso en la pelvis
materna se ha sugerido como factor favorecedor de distocia en estas mujeres
obesas (obesidad y embarazo , 2011).

iv. Alteracién de la funcién inmune por enfermedad o regimenes terapéuticos.

e [Estado inmunitario

El estado inmunitario del paciente es fundamental en la génesis de la infeccion

de herida quirdrgica, se da en aquellos estados de inmunosupresion
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permanentes, como VIH o inmunodeficiencias congénitas o inmunodeficiencias
transitorias como tratamientos como corticoides o con quimioterapéuticos,
predisponen a una mala respuesta a la colonizacién microbiana normal de la
herida quirdrgica y, por tanto, al desarrollo y extension sistémica de una Infeccion
Herida Quirurgica (Santalla, 2007).

v. Perfusién tisular disminuida.

e Anemia

La anemia como factor de riesgo aun no es concluyente algunos estudios
demuestran que esta relacionado mientras otros desmienten esta teoria. Los
estudios experimentales que se han realizado tanto en animales como in vitro
han concluido que las deficiencias de hierro no predisponen a dehiscencia de
herida quirargica , e incluso algunos autores creen que esto podria ser un factor
protector, esto se ve sustentado debido a que la transferrina, la cual tiende a
aumentar en la anemia por deficiencia, parece tener una importante accién
antibacteriana; ademas que se ha observado que el crecimiento de una variedad
de bacterias patdégenas in vitro es inhibido por la carencia de hierro. Es asi que
la evidencia no demuestra claramente cual es la relacién de la anemia con la
infeccion del sitio operatorio en pacientes sometidas a ceséarea (REYES, 2015).

vi. Habito de fumar.

Tabaquismo: la nicotina enlentece el proceso de cicatrizacion, lo que favorece el

desarrollo de infeccién del sitio quirargico. Consumo de esteroides: impide la
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cicatrizacion y las heridas persisten abierta con escaso tejido de granulacion

(LANDACAY, 2015).

Vii.

Infeccidon en otro sitio.

Ruptura prematura de membranas

Estudios recientes han documentado un incremento en la infeccion y dehiscencia

de herida quirargica a mayor tiempo de evolucién de la rotura de membranas, a

mayor duracién del parto y a mayor niumero de tactos vaginales, asi mismo la

corioamnionitis (GUERRERO, 2015).

b. Extrinsecos (relacionados con la cirugia y el ambiente hospitalario)

Lavado de manos para el acto quirurgico.

Utilizar aproximadamente 1ml de solucion antiséptica como clorhexidina al
1%, solucién jabonosa de iodopovidona al 5 %, haciendo un lavado enérgico
desde la yema de los dedos hasta por encima del pliegue del codo,
enjuagando y repitiendo el procedimiento tres veces, teniendo las manos
siempre hacia arriba. Puede efectuarse utilizando esponja estéril de un solo
uso o friccionando las manos. El tiempo de lavado es de 5 minutos en la
primera cirugia y entre 1 a 3 minutos entre cada operacion.

Rasurado.

Se recomienda que aquellas pacientes que van a ser sometidas a algun
procedimiento quirdrgico, El vello no se removido, solo en aquellos casos

donde sea absolutamente necesaria y en ese caso debe ser removido con un
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cli clipper, el rasurado estéa contraindicado en tanto previo a la cirugia como
en el peri operatorio.

Vestuario quirdrgico.

recomendamos el uso de campos y batas estériles durante la cirugia sin
importar sean desechables o tela para disminuir el riesgo de infecciones de
sitio quirdrgico siempre y cuando este material sea estéril. También hacer uso
de una mascarilla y gorro que cubran la nariz, boca y pelo, para ingresar a la
de operaciones.

El equipo quirdrgico usara guantes estériles los cuales se colocan justo
después de la bata quirdrgica, Usar materiales para la ropa y campos
quirargicos que mantengan su eficacia contra la contaminacién cuando se
mojen.

Antisepsia de la piel.

Se aconseja el uso de antiséptico a base de alcohol o soluciones basadas en
gluconato de clorhexidina para preparacion previa de la piel en el sitio
quirdrgico en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos quirtrgico
(Orozco, 2017).

Preoperatorio prolongado.

Ademas de factores de riesgo como trabajo de parto ya iniciado (el de mayor
relevancia) o urgencia de la intervencién, las complicaciones infecciosas se
relacionan con la ruptura de membranas, también cabe destacar las

infecciones del tracto urinario, que se presentan con frecuencia de 2-16%, Se
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relaciona con la colocacion de sonda vesical durante en tras operatorio y su
permanencia en el postoperatorio, también se ha relacionado con la
hidronefrosis que es fisioldgica durante el embarazo y desaparecen a las 2
semanas del parto (LANDACAY, 2015).

Duracion de la cirugia.

Reducir al minimo la duracién de  los procedimientos. pasada las cuatro
horas, aumenta el riesgo de infeccion.

Climatizacion.

Mantener sala de operaciones con ventilacion por presion positiva, en pasillos
y areas adyacentes. Se recomienda un estandar de 15-20 recambios de aire
por hora. Filtrar todo el aire, tanto el que se circula como el aire fresco El
circuito de aire debe poseer filtros terminales de alta eficacia o filtros HEPA
(en guiréfanos de alto riesgo). La temperatura debe oscilar entre 18-24°C, y
el grado de humedad ha de estar entre un 40-60 (Brenner, s.f.).

Instrumental.

Tipos de suturas

Durante una investigacion realizada en Venezuela en el afio 2001, con el objetivo

de evaluar la frecuencia de complicaciones de la pared abdominal anterior en

varios grupos de pacientes con diversas técnicas y materiales disponibles para

el cierre de las paredes abdominales, e identificar la evolucion de las pacientes

post cesarea segun el tipo y material de la sutura utilizada. El estudio se realizé

con una muestra de 160 pacientes post cesarea, segun el tipo de sutura utilizado.
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El material de sutura utilizado para el cierre de fascia, fueron realizadas con hilo
cromado, vicryl, prolene y seda y para el cierre de piel nylon y seda. Se mostraron
los resultados de la evolucion de 160 pacientes, segun el tipo y material de sutura,
en el Hospital de Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Venezuela, de
enero a junio de 1999. los resultados encontrados fueron que el perfil socio-
demografico de las pacientes que acuden al hospital, son mujeres generalmente
de 20 a 34 afios, frecuentemente adolescentes, de procedencia urbana, de baja
escolaridad y mayormente desocupada. Casi todas las pacientes post cesarea
presentaron embarazo de término y no habia iniciado su labor de parto al
momento de ingreso. Los 9 procedimientos en su mayoria se realizaron con una
técnica quirargica estandar, con una incision abdominal infraumbilical media, y la
incision uterina en el segmento inferior fue la mas usada, a no ser que esta
estuviese contraindicada. El tiempo quirdrgico promedio fue de aproximadamente
una hora, siendo mayor en las pacientes en que se utilizé hilo cromico para el
cierre de la fascia, debido probablemente a que las técnicas de cierre de la fascia,
usando este material, son con puntos interrumpidos en cruz; en cambio con los
materiales de sutura estudiados, la técnica puede ser continua. El material de
sutura vicryl para el cierre de la fascia mostro una mayor efectividad, pues las
pacientes presentaron menores complicaciones de la herida y pared abdominal
anterior, seguido del prolene y crémico. La sutura de la fascia con hilo de seda
tuve una tasa de mayores complicaciones hasta de 8 veces con respecto al vycril

(VELASQUEZ, 2013).
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viii. Técnica quirurgica.

La incision de Pfannestiel esta que se ha asociado a menor numero de
complicaciones, tanto infecciosas como en cuanto a evisceraciones
posteriores. Cuando el tejido celular subcutaneo es mayor de 2cm se
recomienda su cierre, para disminuir el riesgo de dehiscencia de la herida
quirargica, suturdndose mediante puntos separados con agujas cilindricas a
trauméticas con hilo trenzado reabsorbible n° 0. No se recomienda el uso de
drenajes. o Profilaxis antibiética sistematica (protocolo por SEGO).
Antibidticos profilacticos.

En aquellas pacientes que no se administra tratamiento profilactico antibiético
se ha observado mayor numero de endometritis en un 20 hasta 85% hay
evidencia clara que apoya el beneficio de los antibiéticos profilacticos a
guienes se les realiza una ceséarea. y las tasas de infeccion de la herida
operatoria y de complicaciones infecciosas graves pueden alcanzar hasta un
25% en aquellas que no recibieron tratamiento.

Con la llegada del uso de la profilaxis antibiotica se puede reducir hasta un
75% la incidencia de las infecciones postoperatorias post ceséareas, tales
como fiebre, infeccion del sitio operatorio, endometritis, bacteriemia, infeccion
urinaria y otros tipos de infecciones graves absceso pélvico, shock séptico,

fascitis necrotizante.
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En lo que respecta a la practica clinica se ha demostrado la eficacia aplicando
ya sea 1 gr de cefazolina o 2g de ampicilina sin variaciones en los resultados
post operatorios.
La Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) en su
Clinical Practice Guideline del 2010, recomienda el uso de una sola dosis de
cefalosporina de primera generacion salvo en las pacientes con antecedentes
de alergia a la penicilina donde sugiere Clindamicina o Eritromicina. (Allemant,
2014).
x. Esterilizacion
La esterilizacion se define como la destruccién de cualquier carga microbiana
o reduccién de cualquier microorganismo con una proporcién de 10-6 esta
esterilizacion puede lograrse por medios fisicos o quimicos.
o Esterilizacion térmica
Esterilizacibn humeda: exposicion a vapor saturado con agua a 121 °C por
30 minutos o a 134 °C por 13 minutos en una autoclave: (134 °C durante 18
minutos para priones.
Esterilizacién en seco: exposicion a 160 °C por 120 minutos o a 170 °C por
60 minutos; este se considera a menudo menos fiable que el proceso
hamedo, particularmente para los dispositivos médicos huecos.
e Esterilizacion quimica
El 6xido de etileno y el formaldehido para esterilizacién se ha descontinuado su

uso del mercado paulatinamente en muchos paises por razones de seguridad y
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por preocupacion por la emision de gas con efectos de invernadero. Se usa

ampliamente el &cido peracético en los Estados Unidos y en algunos otros paises

en sistemas automaticos de esterilizacion (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA

SALUD, 2012).

E.

a)

b)

d)

PREVENCION

El conocimiento acerca de la prevencion, diagnéstico y manejo de la infeccion
de heridas quirdrgicas se ha reconocido como una herramienta muy
importante, para la reduccion en la infeccion desde 1980.

Todas las mujeres programadas para cesarea deben de recibir informacion
completa del procedimiento y los cuidados postoperatorios y adecuada
consejeria acerca de la identificacion de signos y sintomas de infeccion
quirdrgica.

El antibiotico de eleccién como ya se ha discutido previamente en la profilaxis
antibiotica para la operacién cesarea puede ser ampicilina (2gr) o una
cefalosporina de 12 (cefalotina 2gr). Generacién en dosis Unica, si la paciente
es alérgica a la penicilina se puede utilizar clindamicina o eritromicina.

El tiempo en que debe de administrarse el antibiético como profilaxis es de
15-60 minutos previos a la cirugia y no deberd de administrarse dosis
adicionales.

Si el procedimiento quirdrgico sobrepasa las 3 horas, o la perdida hematica
es mayor de 1,500 ml, se debe aplicar una dosis adicional de antibiético de 3

a 4 horas posterior a la primera dosis (Tomas de Jesus Martinez , 2011).
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Identificar y tratar antes de cualquier procedimiento todas las infecciones se
encuentran lejanas al territorio quiradrgico como ejemplo infecciones del tracto
urinario, posponiendo la intervencion, de ser posible, hasta la curacion de las
mismas.

Mantener adecuados niveles de glicemia en las pacientes diabéticas antes de
una cesarea electiva y mantenerla por debajo de 200 mg/dl durante la
intervencion y en las primeras 48 horas del postoperatorio.

No hay evidencia que indique que se debe de suspender el tratamiento con
corticoides previos a la realizaciéon de una intervencion.

No se recomienda aumentar el aporte nutricional en pacientes para evitar el
riesgo de infecciones de herida quirargica.

No hay recomendacion de administrar mupirocina en el preoperatorio para
prevenir infecciones por Staphylococcus aureus.

No se recomienda la administracion de aumentar el aporte de oxigeno antes
de la intervencion para prevenir infecciones de herida.

Se indica tratar los tejidos con mucha delicadeza principalmente los tejidos
desvitalizados, mantener siempre una adecuada hemostasia, evitar espacios
muertos, en aquellas pacientes que han tenido contaminacion se debera de
dejar un drenaje de tipo aspirativo y ser retirado lo antes posible

(VELASQUEZ, 2013).
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F. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

1. DEFINICIONES:

La epidemiologia se define como parte del estudio de la distribucién de la
enfermedad, o de una condicion fisiologica, en una poblacion de personas y de
los factores que influencian en ella, podemos decir entonces que la investigacion
epidemiolégica se encuentra vinculado fundamentalmente trabajo con seres
humanos, pero, lo contrario a lo que es la clinica, el interés epidemioldgico esta
en el grupo mas que en el individuo por si solo.

La diferencia citada entre los enfoques clinico y epidemiolégico de ninguna
manera resulta excluyente, ya que por el contrario esta se complementa. Esto se
demuestra atendiendo a los que han sido reconocidos como propdsitos generales
de los estudios epidemioldgicos y que son los siguientes:

a) situacion de salud de un grupo o comunidad.

b) Evaluacién del conocimiento sobre la etiologia de una enfermedad, o de un
grupo de ellas, con lo que se contribuye a mejorar el conocimiento de la historia
natural de la enfermedad (Los Estudios Epidemioldgicos, 2011).

METODO EPIDEMIOLOGICO

Proceso por etapas que permite realizar una investigacién, con la caracteristica
de que una etapa sigue a la otra y no puede alterarse el orden y sucesion. El
fracaso de una etapa podria llevar al fracaso del estudio, pues se fracciona la

continuidad en el trabajo.
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a. Fases del método epidemioldgico

Las fases del método epidemiolégico determinan la profundidad del conocimiento
del fendbmeno de salud-enfermedad estudiado. Se distinguen:

I Fase descriptiva

Se refiere a la descripcion detallada de los fenomenos de salud-enfermedad,
basada en la observacion cuidadosa y el registro objetivo de los acontecimientos.
Organiza y resume la informacion de eventos o de los casos de una enfermedad
de acuerdo con las variables epidemiolégicas de tiempo, lugar y persona. Las
cuales responde las preguntas: ¢qué ocurrig?, ¢quiénes son los afectados?,
¢donde ocurrié? Y ¢ cuando ocurrio?

2. DIMENSIONES: PERSONA, LUGAR Y TIEMPO

a. Variables de tiempo: hora del dia, estaciones del afio, meses, afios, fenomenos
de masa en el tiempo, tendencia secular, (es decir las variaciones en la
frecuencia de enfermedad que se producen de una generacién a otra, o de un
decenio 0 mas a otro, tendencias estacionarias etc.
b. Variables de lugar: caracteristicas demogréficas, zona de residencia, Urbano
rural, lugar de nacimiento, temperatura, humedad, suelo, vegetacion, fauna,
poblacién que la habita, etc.

c. Variables de persona: se otorgan atributos biolégicos, sociales o culturales que
intervienen en la presencia de enfermedad, tales como el sexo, edad, etnia, nivel
de estudios, nivel socioeconOmico, estado civil, caracteristicas familiares o

genéticas caracteristicas endogenas, estilos de vida.
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INDICADORES DE CADA DIMENSION

Las Personas: ¢ Por qué algunas personas enferman y otras no? Segun el
problema en estudio, importa conocer caracteristicas de las personas como
ser su edad, el sexo, la raza, nivel de instruccion, su situacion econémica o
condiciones genéticas. Estas caracteristicas personales pueden agrupar
diferente nivel de dafio en algunas poblaciones

El tiempo (variable temporal) Es esta una variable de gran importancia en
epidemiologia. De ella interesa observar la frecuencia con la que ocurre un
evento de acuerdo en funcion del tiempo; la existencia de variaciones
estacionales, de ciclos o periodos en la aparicion del problema

El lugar El area comprometida, su clima, flora, fauna, y otras variables que
puedan guardar relacion con el fenébmeno observado, como la geografia de la
zona, la ubicacion de los asentamientos humanos en relacion con su entorno
geografico, requieren ser consideradas y detallados. En ocasiones, las
condiciones geograficas estan en correspondencia con las caracteristicas de

los sujetos que la habitan (Merino, 2007).
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G. INVESTIGACIONES RELACIONADAS

En un estudio realizado en el hospital "Dr. Juan Bruno Zayas”, de tipo descriptivo,
prospectivo, trasversal en el periodo comprendido entre noviembre del 2013 a
noviembre del 2014, el universo estuvo constituido por 69 pacientes con
infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) que fueron estudiadas con cultivo
bacteriologico y la muestra de 62 pacientes con ISQ con cultivos bacteriologicos
positivos, en las que identifico el agente infeccioso Los factores de riesgo
presentes en las pacientes fueron en orden de frecuencia: anemia 87,1%, estadia
pre-operatoria mayor de 3 dias con 82,3%, ganancia insuficiente de peso 33,9%
y diabetes mellitus con 27,4% La dehiscencia de la herida fue la complicacion
observada y se encontré en 74,2% de las pacientes. Los factores de riesgo de
ISQ se suelen dividir en relacionados con el paciente (preoperatorios), con el
procedimiento (peri operatorios) y con el manejo postoperatorio (Salinas & Zayas
lllas).

Los datos estadisticos del Hospital Regional de Loreto, reportan que, de un total
de 1156 intervenciones quirdrgicas por cesarea, atendidas en el servicio de
gineco-obstetricia 29 pacientes presentaron infeccion de sitio quirdrgico durante
el afo 2016. 23 de ellas presentaron infeccién superficial de sitio quirdrgico,
mientras que el 21%(6), de las puérperas post cesareas presentaron infeccion
profunda de sitio quirdrgico, Estos resultados son compatibles con el estudio de
Aguiar da Cruz et al (2013), quienes investigaron: “Infeccion de herida operatoria

tras cesarea en un hospital publico de Fortaleza” en Brasil, las infecciones del
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sitio quirurgico que se produjeron con mayor frecuencia fue la infeccion del sitio
quirargico superficial con 31 mujeres afectadas y todos los pacientes
evolucionaron al alta hospitalaria. Quienes concluyeron en este trabajo, que
incluso con técnicas desarrolladas y cuidados de asepsia y antisepsia por parte
de los profesionales el nimero de mujeres en las que se presenta infeccion del
sitio quirdrgico después de una cesarea es aun significativo.

Del 100% de las puérperas post cesareas con infeccion del sitio quirdrgico el 78%
(6) recibieron profilaxis antibiotica y presentaron infeccion superficial de sitio
quirargico, y el 67%(4), no recibieron profilaxis antibiética y la infeccidn del sitio
quirargica era profunda.

Asi mismo guarda coherencia con el estudio de Carvalho et al (2014), en su
estudio titulado “Factores de riesgo a infeccion de la herida quirurgica después
de la cesarea: una revision integradora” realizado en Brasil, donde concluyeron
que los estudios se centran en el uso de antibidticos profilacticos para la
prevencion de estas infecciones, pero no alude a los factores que rompen el
proceso efectivo de cuidado pre, intra y postoperatorio, asi como los
responsables por la infeccion de la herida después de una cesarea (Salas.,
2017).

Se realiz6 un estudio el Hospital Gineco-obstétrico Dra. “Nelia Irma Delfin Ripoll”
de Palma Soriano, de tipo descriptivo y transversal de 21 pacientes post cesareas

en provincia de Santiago de Cuba, de octubre de 2014 a octubre de 15, quienes
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presentaron infeccion del sitio quirdrgico, a fin de hacer una caracterizacion
segun variables seleccionadas.

el universo era de 28 pacientes de las cuales se tomé una muestra de 21
pacientes post cesarea que tuvieran cultivos positivos en los que se idéntico el
agente causal. Para la recoleccion de la informacion se elaboré un formulario con
las variables de interés y los datos principales fueron obtenidos de las historias
clinicas individuales, de los registros operatorios de sala de operaciones, de los
comités de ceséareas, de prevencion y control de la infeccion asociada a la
asistencia sanitaria y de los resultados microbiologicos.

Entre las variables estudiadas fueron: edad, factores de riesgo, perfil de la cirugia,
si hubo contaminacion, microorganismos aislados y antimicrobianos utilizados, la
frecuencia de edad de las pacientes fue de 20 y 29 afios (52,3 %). Entre los
factores de riesgo predominantes, estaban la anemia (66,6%) y la obesidad (42,8
%); resultados que no se corresponden con el total de pacientes infectados, Las
cesareas limpias contaminadas urgentes y electivas, resultaron ser las mas
frecuentes (76,1%) los gérmenes aislados mas frecuentes son Staphylococcus
aureus (23,9 %) y la combinacién de este con Escherichia coli (38,0 %) (Chang,
2016).

d. En otro estudio con titulo “factores de riesgo asociados a infeccion del sitio
quirdrgico en pacientes operadas de cesarea atendidas en el hospital belén de
Trujillo 2012 — 2013” Se analizo las caracteristicas sociodemograficas y gineco

obstétricas, asi como factores de riesgo para adquirir la ISQ en pacientes
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operadas de cesarea. Para la descripcion de variables categoricas se uso la
frecuencia y para las variables cuantitativas, el promedio y desviacion estandar.
Resultados: La edad promedio de los casos fue de 26,61 afos, el 75 % eran
pacientes en union libre y en paridad, el nUmero de partos promedio fue de 0,97
partos. Se encontr6 como factores de riesgo: Obesidad OR 9.533 (IC 4.196 —
21.658), RPM prolongado OR= 4.480 (IC 1.389 - 14.451) y P= 0.007. No se
calific6 como factores de riesgo a la Corioamnionitis y tiempo quirdrgico
prolongado. La administracion de dosis profilacticas de antibiotico resulto
beneficioso para la prevencion de las infecciones, presentando una tasa de
fracaso del 9.4% (quinde 2012-2013).

C. En un estudio realizado en el departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital de Apoyo Iquitos de julio 2014 a junio 2015 que tiene como titulo:
“Factores predisponentes de la infeccion puerperal post cesarea”, El disefio fue
no experimental descriptivo, retrospectivo de corte transversal, obteniéndose los
datos mediante historial clinico de pacientes con diagnostico de infeccién
puerperal post cesarea, los datos fueron obtenidos mediante un instrumento de
recolecciéon previamente elaborado. La muestra estaba constituida por todas las
puérperas post cesareas del Hospital Apoyo Iquitos Resultados: De 982
pacientes que ingresaron a sala de operaciones para realizar cesarea se
encontraron 32 casos de infeccidon puerperal post cesarea, dando como resultado
una frecuencia de casos del 3,3%. Entre las caracteristicas sociodemograficas

encontradas tenemos la edad promedio de 20,9 afios, aquellas menores de 20
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afos con el 59,4%, las de 20 a 35 afios con el 31,3%, mayores de 35 afios el
9,4%, las solteras el 31,3% y las convivientes el 68,8%, aquellas sin nivel de
instruccion el 15,6%, las de instruccion primaria el 12,5%, las de nivel secundario
el 68,8%, las de nivel técnico el 3,1%, de zona urbana el 50%, de la zona urbano-
marginal el 34,4%, de la zona rural el 15,6%, de nivel socioeconémico bajo el
90,6%, de nivel socioeconémico medio el 9,4%, nuliparas el 65,6%, primiparas
el 18,8%, secundiparas el 9,4%, multiparas el 6,3%, de menos de 6 controles el
25%, de 6 a mas controles el 75%, edad gestacional a término el 100%, con
antecedentes de cesérea el 31,3%, de cesarea electiva el 78,1%, de cesarea de
emergencia el 21,9%, .con anemia el 21,9%, con hipertension arterial el 6,3%,
desnutridas el 3,1%, con mioma el 3,1%, .sin comorbilidad el 65,6%, Dentro de
las infecciones puerperales encontradas fueron el absceso mamario (9,4%),
grietas y fisura de pezon (9,4%), mastitis (18,8%), dehiscencia de herida
operatoria (9,4%), Infeccion de herida operatoria (40,6%) y endometritis (12,5%).
No se encontr6 ninguna relacion significativa (valor p< 0,05) entre las
caracteristicas sociodemograficas y obstétricas con los tipos de infeccion
puerperal (AGUILA, 2015).

d. Se realizé un estudio descriptivo prospectivo, cuantitativo con el objeto de
determinar los factores de riesgo que se encuentran asociados a complicaciones
infecciosas de sitio quirdrgico en usuarias post-cesareas del hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda durante octubre 2014 a marzo 2015, considerando que toda

intervencién quirurgica significa un riesgo. En el presente estudio se utilizé como
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método de recoleccion de datos un instrumento que contiene las variables a
investigar, ademas se le realiz0 la encuesta a las usuarias que se habian
realizado cesareas y que habian tenido algun signo de infeccion para verificar la
informacion recopilada en el area de estadistica, a la vez descifrar datos que no
teniamos. Constando 52 usuarias del subproceso de ginecologia que habian sido
sometidas a cesareas y que habian presentado signos de infeccion los mas
prevalentes la fiebre y el malestar general; la principal complicacién es el
absceso, el factor de riesgo que presentaban en su mayoria era la anemia y las
infecciones de vias urinarias, ademas cabe destacar que en su mayoria las
cesareas fueron realizadas como procedimiento de emergencia.

En lo que respecta a la complicacion mayormente presentada después de la
cesarea las usuarias manifestaron que mayoritariamente se les presento la fiebre
con un porcentaje de 23.1% seguido de malestar general, absceso y pus con un
17.3 % cada uno la presentacion de celulitis con 8 casos representado en un
15.4% en menos porcentaje la dehiscencia de sutura con un 5.8% y con apenas
un caso representado en 1.9% tenemos al dolor abdominal y otros sintomas sin

especificar (ADELAIDA, 2015).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

A. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cuantitativo: Se hace énfasis en la medicion numérica y analisis estadistico
(Sampieri, 2010)

B. DISENO DE INVESTIGACION

Observacional: se estudio una situacion ya existente que ocurre en la naturaleza
donde no se tiene control de las variables y tampoco se puede influir o manipular
las mismas.

La investigacion es de corte transversal porque se recolectaron los datos en un
solo momento y en un periodo de tiempo determinado.

C. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Descriptivo: tiene como finalidad estudiar el problema tal como se observa en la
naturaleza, sin manipulacion de las variables en estudio ni de las condiciones de
la investigacion, (Sampieri, 2014).

D. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable en estudio: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

E. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Consiste en especificar las caracteristicas fundamentales de las variables,
describiendo sus cualidades, relaciones, formas de medicion, dimensiones e

indicadores a través de un proceso de abstraccion de la general a lo particular.



51

Tabla 1 Operacionalizacién de Variables

La epidemiologia es | indice sumativo | 1. Persona a) caracteristicas | Edad

la ciencia que estudia | de los generales. Raza

la  frecuencia de | indicadores de Ocupacién
aparicion de la | las dimensiones Estado civil
enfermedad y de sus | de la variable: Escolaridad
determinantes en la | persona, lugar y Habitos
poblacién, Las | tiempo Talla
caracteristicas Peso

personales que

interesan a la b) antecedentes HGO
epidemiologia y al obstétricos Edad gestacional
epidemidlogo son: al parto
Caracteristicas Control prenatal
demograficas Numero de
Caracteristicas controles
biolégicas: Factores

sociales y

economicos (Merletti,

s.f.)



http://es.wikipedia.org/wiki/Epidemiolog%25C3%25ADa
http://www.monografias.com/trabajos5/epidemio/epidemio.shtml
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c. antecedentes
personales
patolégicos.

d. antecedentes
de la cesarea

e. razonamiento

clinico

Diabetes
Obesidad
Desnutricién
Anemia
Infecciones
Enfermedades
respiratorias
VIH

TDP prolongado
Numero de tactos
RPMO
Indicaciones de la
ceséarea

Profilaxis
antibiética
Eventos adversos
Emergencia o]

electiva.

Sintomas

Signos
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2. Lugar

3. Tiempo

a. procedencia de

la paciente.

b. U.S. de control
prenatal

C. u.S. de
referencia.

a. Dias
intrahospitalarios
b. tiempo
quirdrgico

c. jornada

Clasificacion:
Superficial
Profunda

Laboratorio

Cultivo
HB
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. POBLACION Y MUESTRA

Definicion de poblacion

Selltiz (1974) la define como el conjunto de todos los casos que concuerdan
como una serie de especificaciones.

La poblacién esté constituida por 61 pacientes con diagndéstico de dehiscencia
de herida quirtrgica hospitalizadas en la sala de séptico del hospital Leonardo
Martinez Valenzuela en el periodo de enero a diciembre 2016

Unidad de analisis:

“Quienes van hacer medidos ” (Sampieri, Fernandez Baptista, 2010)

La unidad de andlisis fue constituida por las pacientes

Método de muestreo

Probabilistico, porque todos los casos tenian la misma probabilidad de

participar en la investigacion.

. Criterios de inclusion

Pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica atendidas en sala de séptico

de HLMV durante afio 2016.

. Criterios de exclusion:

Historias clinicas incompletas.

. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Método de recoleccion

Se utilizé la encuesta que es un “procedimiento que consiste en hacer las

mismas preguntas a la poblacion en estudio obteniéndose informacion sobre
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un hecho de interés a través de la interrogacion escrita” (Zacarias Ortez,
2001)

2. Técnica de recoleccion:
La técnica de la encuesta es el cuestionario, es un conjunto de preguntas
preparadas cuidadosamente sobre los hechos y aspectos que interesan en
una investigacion (Zacarias Ortes, 2001)

3. Instrumento de recoleccion:
Es la herramienta del método, tiene como propdsito recolectar la informacién
en forma organizada y que ésta sea util para alcanzar los objetivos de la
investigacion (Zacarias Ortes, 2001)
Para recolectar los datos se utilizé un formulario que contiene un total de 36
preguntas las cuales son cerradas.
Las variables y sus dimensiones se midieron de la siguiente manera:
Variables demogréficas, datos generales: preguntas 1 a la 8.
Antecedentes obstétricos: preguntas 9-12
Antecedentes personales patologicos: preguntas 13-19
Antecedentes del embarazo actual: preguntas 20-25
Datos de razonamiento clinico: pregunta 26-30
Datos de procedencia y referencia: 31-33
Datos de hospitalizaciéon: 34-36

4. Validez del instrumento:
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Es el grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende medir
(Hernandez Sampieri, 2010).

Se determiné la evidencia relacionada con la validez de contenido, que es el
grado en que la medicion representa el concepto medido, mediante el juicio de
expertos que evaluaron y analizaron las preguntas del cuestionario, basandose
en una matriz de adecuacion que contiene los criterios:

a. Induce a una respuesta determinada

b. Sencillez en la redaccion

C. Ambigledad

d. Relacion con el tema
e. Claridad
f. Adaptada al contexto de aplicaciéon

Sin propuesta de cambios por parte de los jueces, el instrumento antes de su
aplicacion fue aprobado por el asesor metodoldgico.

5. Confiabilidad

Se refiere al grado en que la aplicacion repetida del instrumento al mismo sujeto
u objeto produce iguales resultados (Hernandez Sampieri, 2010). Se determiné
la confiabilidad en relacién con el calificador, donde dos expertos calificaron los
resultados obtenidos y se calcul6 la proporcion de coincidencia entre ambos

observadores que fue de 0.85
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. PLAN DE ANALISIS

Procesamiento de los datos:

Los datos recolectados se organizaron, clasificaron y resumieron mediante
una base de datos que se construy6 con el programa estadistico SPSS
version 18

Presentacion de los datos:

Los datos se presentan en de tablas de distribucion de frecuencias y graficos:
las variables cuantitativas en graficos de barra.

. Analisis e interpretacion de los datos:

Se utilizaron medidas de resumen estadistico para investigaciones
descriptivas de acuerdo a lo siguiente:

a. Para las variables cualitativas: medidas de frecuencia como el porcentaje y
una medida de tendencia central (moda).

b. Para las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (moda,

mediana y media) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS

A. PRINCIPIOS ETICOS

Como toda investigacion en seres humanos esta se realiz6 de acuerdo con tres
principios éticos fundamentales:

1. Respeto por la dignidad humana:

Se basa en reconocer la capacidad de las personas para tomar sus propias
decisiones, es decir, su autonomia. A partir de su autonomia protegen su
dignidad y su libertad. El respeto por las personas que participan en la
investigacion, mejor “participantes” que “sujetos”’, puesto esta segunda
denominacién supone un desequilibrio.

2. Beneficencia:

Se refiere a la obligacidn ética de lograr los maximos beneficios y de reducir al
minimo el dafio y la equivocacion (relacion riesgo/beneficio). Este principio da
origen a normas, para que los riesgos de la investigacién sean razonables frente
a los beneficios previstos, que el disefio de la investigacion sea acertado y que
los investigadores sean competentes, tanto para realizar la investigacibn como
para salvaguardar el bienestar de las personas que participan en ella.

3. Justicia:

En la ética de la investigacion con seres humanos, es especialmente aplicable el
principio aristotélico de la justicia distributiva, que exige la distribucion equitativa
tanto de los costos como de los beneficios de la participacion en actividades de

investigacion. La equidad puede ser vista de distintas maneras, pero parece mas
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cercana a nuestra vision solidaria de la sociedad el "dar a cada cual segun su
necesidad"

B. CLASIFICACION DEL RIESGO DE LA INVESTIGACION

a. Categoria | (sin riesgo):

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiologicas, sicoldgicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

qgue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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CAPITULO V: RESULTADOS
A. DESCRIPCION DE LA POBLACION.
La poblacién objeto de estudio fue de 61 pacientes con diagnostico de
dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea que fueron seleccionadas
mediante de una definicion estandarizada segun la Recari 2009, atendidas en la
sala de séptico del Hospital Dr. Leonardo Martinez Valenzuela.
B. VARIABLE CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.
1. DIMENSION PERSONA
a. Prevalencia de dehiscencia de herida quirargica:

P=TOTAL DE CASOS X100

TOTAL, DE CESAREAS

P=61 X100= 1.83%

3328
La tasa de prevalencia de dehiscencia de herida quirargica de este estudio es
similar al encontrado en la literatura con respecto a los paises de Latino América
gue va desde 1-8%.

b. indice de cesareas

TOTAL, DE CESAREAS X 100

TOTAL, DE PARTOS
3328 X 100=21.4 %

15,531



c. Edad de las pacientes.

Tabla # 2 Edad de las Pacientes.

61

Estadistico

EDAD DE LAS Media 23.75
PACIENTES Intervalo de confianza Limite inferior 22.39
para la media al 95% Limite superior 25.12

Media recortada al 5% 23.49

Mediana 23.00

Varianza 28.555

Desuv. tip. 5.344

Minimo 15

Maximo 40

Rango 25

Amplitud intercuartil 7

Asimetria .826

Curtosis 402

Grafico # 1 Edad de las Pacientes
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El promedio de edad fue de 24 mas o0 menos 5 afios, el 50% de las pacientes

tenia mas de 23 afios y el otro 50% menos de 23 afos, las pacientes mas

jovenes tenian 15 afos y las de mayor edad 40 afios con un rango de 25 afios.



Raza de las pacientes.

Porcentaje

Tabla # 3 Raza de las Pacientes

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos  MESTIZA 60 98.4 98.4 98.4
NEGRA 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
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Gréafico # 2 Raza de las Pacientes
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El 98.4% de las pacientes es de raza mestiza 'y el 1.6% correspondio a

pacientes de raza negra.




e. Ocupacion de las pacientes

Tabla # 4 Ocupacion de las Pacientes

63

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos AMA DE CASA 50 82.0 82.0 82.0
ESTUDIANTE 3 4.9 4.9 86.9
COMERCIANTE 6 9.8 9.8 96.7
EMPLEADA DOMESTICA 1 1.6 1.6 98.4
PROFESIONAL 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 3 Ocupacion de las Pacientes
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EL 82% de las pacientes tienen como ocupacion ama de casa seguido de

comerciante con el 9.8%




f.

Estado civil de las pacientes.

Porcentaje

Tabla # 5 Estado Civil de las Pacientes

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos  SOLTERA 42 68.9 68.9 68.9
CASADA 19 311 311 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 4 Estado Civil de las Pacientes
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EL 68.9% de las pacientes estan solteras y el 31.1% casadas.




g. Escolaridad de las pacientes.

Tabla # 6 Escolaridad de las Pacientes

65

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NINGUNA 5 8.2 8.2 8.2
PRIMARIA COMPLETA 20 32.8 32.8 41.0
PRIMARIA IMCOMPLETA 9 14.8 14.8 55.7
SECUNDARIA COMPLETA 12 19.7 19.7 75.4
SECUNDARIA 12 19.7 19.7 95.1
IMCOMPLETA
UNIVERSITARIO 3 4.9 4.9 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 5 Escolaridad de las Pacientes
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La escolaridad mas frecuente fue primaria completa (32.8%) y el 5% de las

pacientes tenian grado académico universitario.




Habitos de las pacientes.

Tabla # 7 Habitos de las Pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NUNGUNA 61 100.0 100.0 100.0

Grafico # 6 Habitos de las Pacientes
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El 100% de las pacientes no tiene ningin habito toxico.




i. Indice de masa corporal de las pacientes.

Tabla # 8 IMC de las Pacientes

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos PESO NORMAL 2 40.0 40.0 40.0
OBESIDAD LEVE 1 20.0 20.0 60.0
OBESIDAD FRANCA 1 20.0 20.0 80.0
OBESIDAD MORBIDA 1 20.0 20.0 100.0
5 100.0 100.0
Gréfico # 7 IMC de las Pacientes
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El 60% de las pacientes tenia algun grado de obesidad.
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Gestas de las pacientes.

Tabla # 9 Gestas de las Pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
\Validos 1 26 42.6 42.6 42.6
2 23 37.7 37.7 80.3
3 7 11.5 11.5 91.8
4 2 3.3 3.3 95.1
5 2 3.3 3.3 98.4
8 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 8 Gestas de las Pacientes
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De las pacientes el 42.6 % eran primigestas, y el 1.6% tenia mas de 8 hijos.

g

68



j-1 Partos de las pacientes.

Tabla # 10 Niumero de Partos

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos O 38 62.3 62.3 62.3
1 13 21.3 21.3 83.6
2 5 8.2 8.2 91.8
3 3 4.9 4.9 96.7
4 1 1.6 1.6 98.4
7 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 9 Numero de Partos
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El 62.3% de las pacientes no tienen ningun parto previo y el 47.7% tenian 1 o

mAas partos vaginales previos.




j-2 Antecedente de cesarea en las pacientes.

Tabla # 11 Numero de Cesareas

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
\Validos 0 1 1.6 1.6 1.6
1 48 78.7 78.7 80.3
2 10 16.4 16.4 96.7
3 2 3.3 3.3 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 10 Numero de Cesareas
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El 78.7% de las pacientes tiene una cesarea, el 16.6% ya tenian una cesarea

previa y el 3.3% tenian 2 cesareas anteriores.



j-3 Antecedentes de aborto en las pacientes.

Tabla # 12 Numero de Abortos

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos O 59 96.7 96.7 96.7
1 2 3.3 3.3 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 11 Namero de Abortos
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El 3.3 % de las pacientes tenian antecedente previo de aborto.




j-4 Hijos vivos de las pacientes.

Tabla # 13 Numero de Hijos Vivos.

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos 1 27 44.3 44.3 44.3
2 21 34.4 34.4 78.7
3 8 131 13.1 91.8
4 3 4.9 4.9 96.7
5 1 1.6 1.6 98.4
8 1 1.6 1.6 100.0

Total 61 100.0 100.0

Grafico # 12 Numero de Hijos Vivos.

Porcentaje

El 44.3% De las pacientes tienen un hijo vivo. Y el 65% tenian mas de un hijo

Vivo.




j-5 Hijos muertos de las pacientes.

Tabla #14 Numero de Hijos Muerto.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos 0 61 100.0 100.0 100.0
Gréfico # 13 Numero de Hijos Muertos.
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EL 100% de las pacientes no tenia hijos muertos.

73



k. Edad gestacional de las pacientes al momento del parto

Tabla # 15 Edad Gestacional al Parto

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 37 - 40 SEMANAS 60 98.4 98.4 98.4
MAYOR DE 40 SEMANAS 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 14 Edad Gestacional al Parto
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EL 98.4% de las pacientes eran embarazos de término.




|.  Control prenatal de las pacientes

Tabla # 16 Control Prenatal de las Pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos O 4 6.6 6.6 6.6
2 5 8.2 8.2 14.8
3 6 9.8 9.8 24.6
4 11 18.0 18.0 42.6
5 12 19.7 19.7 62.3
6 17 27.9 27.9 90.2
7 3 4.9 4.9 95.1
8 3 4.9 4.9 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 15 Control Prenatal de las Pacientes.
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EL 27.9% De las pacientes tuvo al menos 5 controles prenatales y 6.6% no asisti

a ningun control prenatal.



m. Antecedentes personales patoldgicos de las pacientes.

Tabla # 17 Antecedentes Personales Patologicos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NINGUNO 25 41.0 41.0 41.0
OBESIDAD 1 1.6 1.6 42.6
ANEMIA 33 54.1 54.1 96.7
HIPERTIROIDISMO 1 1.6 1.6 98.4
VIH 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 16 Antecedente Personal Patologico
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El antecedente personal mas frecuente fue anemia con 54.1%.
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n. Trabajo de parto prolongado de las pacientes

Tabla # 18 Trabajo de Parto Prolongado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Validos NO 50 82.0 82.0 82.0
NULIPARAS MAYOR DE 8 13.1 13.1 95.1
20 HORAS
MULTIPARA MAYOR DE 3 4.9 4.9 100.0
14 HORAS
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 17 Trabajo de Parto Prolongado de las Pacientes.
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El 13.1 de las nuliparas o y el 4.9% de las multiparas presentaron prolongacién
del trabajo de parto.



0. Numero de exadmenes vaginales de las pacientes.

Tabla # 19 Numero de Examenes Vaginales.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
\Validos 1 1 1.6 1.6 1.6
2 14 23.0 23.0 24.6
3 8 13.1 13.1 37.7
4 12 19.7 19.7 57.4
5 7 11.5 11.5 68.9
6 9 14.8 14.8 83.6
7 6 9.8 9.8 93.4
8 3 4.9 4.9 98.4
11 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 18 Numero de Examenes Vaginales
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Al 42.5% de las pacientes se le hizo 5 0 mas tactos vaginales, el maximo de

tactos vaginales fue de 11.



p. Ruptura prematura de membrana de las pacientes.

Tabla # 20 Ruptura Prematura de Membranas.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |[Porcentaje valido acumulado
Vaélidos NO 46 75.4 75.4 75.4
SI 15 24.6 24.6 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 19 Ruptura Prematura de Membranas.
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El 24.6% de las pacientes presento ruptura prematura de membranas antes del

parto.



80

g. Indicacion de cesarea de las pacientes.

Tabla # 21 Indicacion de la Cesarea.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Validos DCP 25 41.0 41.0 41.0
SFA 13 21.3 21.3 62.3
CA 10 16.4 16.4 78.7
PRESENTACION 7 11.5 11.5 90.2
ANOMALA
PVVS 4 6.6 6.6 96.7
GEMELAR 1 1.6 1.6 98.4
INDUCCION FALLIDA 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 20 Indicacién de la Ceséarea
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La indicacién mas frecuente de cesarea fue DCP con 41% seguido de SFA con

21.3%



Profilaxis antibi6tica antes de la ceséarea.

Tabla # 22 Profilaxis Antibi6tica Antes de la Cesarea

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CEFTRIXONA 14 23.0 23.0 23.0
GENTAMICINA 21 34.4 34.4 57.4
CEFALOTINA 1 1.6 1.6 59.0
AMPICILINA 25 41.0 41.0 100.0
Total 61 100.0 100.0

Porcentaje

Grafica 21. Profilaxis Antes de la Cesarea
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El antibiotico més utilizado como profilaxis fue ampicilina (41%)
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s. Cesarea de emergencia o electiva de las pacientes.

Tabla # 23. Cesarea de Emergencia o Electiva de las Pacientes.

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado

Vélidos  ELECTIVA 5 8.2 8.2 8.2
EMERGENCIA 56 91.8 91.8 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfica # 22. Cesarea de Emergencia o Electiva de las Pacientes.
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El 91.8% de las cesareas realizadas en las pacientes fueron ceséareas de

emergencia.



t.

Fiebre en las pacientes.

Tabla # 24. Sintomas de las Pacientes: Fiebre

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos NO 20 32.8 32.8 32.8
Sl 41 67.2 67.2 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 23. Fiebre en las Pacientes

Porcentaje

EL 67.2% de las pacientes presento fiebre.
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t.1 Dolor en las pacientes.

Tabla # 25. Sintomas de las Pacientes: Dolor

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos NO 59 96.7 96.7 96.7
Sl 2 3.3 3.3 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 24 Dolor en las Pacientes
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El 3.3 % de las pacientes presento dolor en el area quirurgica.
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t.2 Prurito en las pacientes.

Tabla # 26 Sintomas de las Pacientes: Prurito

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos NO 52 85.2 85.2 85.2
Sl 9 14.8 14.8 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 25 Prurito en las Pacientes.
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El 14.8% de las pacientes presento prurito en el area quirdrgica.
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t.3 Eritema en las pacientes.

Tabla # 27 Sintomas de las Pacientes: Eritema

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos NO 54 88.5 88.5 88.5
Sl 7 11.5 11.5 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 26 Eritema en las pacientes.
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El 11.5% de las pacientes presento eritema en el area quirdrgica
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t.4 Inflamacion de las pacientes.

Tabla # 28 Sintomas de las Pacientes: Inflamacién

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado

Validos  NO 40 65.6 65.6 65.6
SI 21 34.4 34.4 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréafica # 27 Inflamacion en las pacientes.
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El 34.4% de las pacientes presento inflamacion en el area quirargica.



t.5 Secrecion en las pacientes.

Tabla # 29 Sintomas de las Pacientes: Secrecion.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
\Validos NO 11 18.0 18.0 18.0
Sl 50 82.0 82.0 100.0
Total 61 100.0 100.0
Graéfico # 28 Secrecion de Herida Quirurgica.
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El 82% de las pacientes presento secrecion por la herida.
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t.6 Induracion en el area quirdrgica de las pacientes

Tabla # 30 Sintomas de las Pacientes: Induracion

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado

Validos NO 47 77.0 77.0 77.0
Sl 14 23.0 23.0 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 29 Induracion de la Herida.
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El 23% de las pacientes presento induracion en el area quirurgica.




t.7 Cambios de coloracion en la herida de las pacientes.

Tabla # 31 Sintomas de las Pacientes: Cambios de Coloracion.

Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos NO 28 45.9 45.9 45.9
SI 33 54.1 54.1 100.0

Total 61 100.0 100.0

Grafico # 30 Cambios de Coloracion de la Herida.
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El 54.1% de las pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica presento cambios

de coloracion.
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t.8 Extensién de la dehiscencia de la herida quirargica de las pacientes.

Tabla # 32 Extension de la Dehiscencia de la Herida Quirurgica.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Validos SUPERFICIAL 17 27.9 27.9 27.9
PROFUNDA 44 72.1 72.1 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 31 Extension de la Dehiscencia de la Herida Quirdrgica.
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EL 72.1% de las pacientes presento extension profunda de la dehiscencia de

herida quirdrgica y el 27.9% extensién superficial.



u. Cultivo de herida quirargica de las pacientes.

Tabla # 33 Cultivo de Herida Quirargica de las Pacientes.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
NO 3 4.9 4.9 4.9
SI 58 95.1 95.1 100.0
Total 61 100.0 100.0

Porcentaje

Gréfico # 32 Cultivo de secrecion de Herida Quirdrgica.
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En el 95.1% de las pacientes se les tomo muestra para cultivo, pero solo 3 tenian

resultado, 2 para staphilococo y 1 para pseudomona.



v. Hemoglobina de las pacientes.

Tabla # 34 Hemoglobina de las Pacientes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Validos ANEMIA GRAVE 1 1.6 1.6 1.6
ANEMIA MODERADA 16 26.2 26.2 27.9
ANEMIA LEVE 21 34.4 34.4 62.3
NORMAL 23 37.7 37.7 100.0
Total 61 100.0 100.0

Grafico # 33 Hemoglobina de las Pacientes.
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El 62.3% de las pacientes presento algun grado de anemia.




w. Tratamiento que recibieron las pacientes.

Tabla # 35 Tratamiento que Recibieron las Pacientes.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos No 1 1.6 1.6 1.6
Si 60 98.4 98.4 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 34 Tratamiento que Recibieron las Pacientes.
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EL 98.4% de las pacientes recibieron algun tipo de tratamiento.
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2. DIMENSION LUGAR:

a. Lugar de procedencia de las pacientes.

Tabla # 36 Lugar de Procedencia de las Pacientes.

95

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
\Validos SPS 30 49.2 49.2 49.2
PROGRESO 1 1.6 1.6 50.8
VILLANUEVA 12 19.7 19.7 70.5
SAN MANUEL 2 3.3 3.3 73.8
ATLANTIDA 1 1.6 1.6 75.4
COFRADIA 5 8.2 8.2 83.6
CHOLOMA 6 9.8 9.8 93.4
LA LIMA 1 1.6 1.6 95.1
PIMIENTA 2 3.3 3.3 98.4
COPAN 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
Gréfico # 35 Lugar de Procedencia de las Pacientes.
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El lugar mas frecuente de procedencia de las pacientes es San Pedro Sula con

el 49.2%



b. Unidad de salud donde recibieron control prenatal

Tabla # 37 Unidad de Salud Donde Recibié Control Prenatal

96

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido Porcentaje acumulado
\Validos 0 1 1.6 1.6 1.6
S.P.S 24 39.3 39.3 41.0
PROGRESO 1 1.6 1.6 42.6
VILLANUEVA 11 18.0 18.0 60.7
SAN MANUEL 2 3.3 3.3 63.9
COFRADIA 4 6.6 6.6 70.5
CHOLOMA 2 3.3 3.3 73.8
LA LIMA 1 1.6 1.6 75.4
PIMIENTA 2 3.3 3.3 78.7
SIN DATOS 13 21.3 21.3 100.0

Total 61 100.0 100.0

Grafico # 36 Unidad de salud Donde Recibié Control Prenatal.
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La unidad de salud mas frecuente donde recibieron control prenatal fue san pedro

sula (39.3%)



c. Unidad de salud de referencia de las pacientes.

Tabla # 38 Unidad de Salud de Referencia de las Pacientes.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
\Validos 0 1 1.6 1.6 1.6
S.P.S 23 37.7 37.7 39.3
PROGRESO 1 1.6 1.6 41.0
VILLANUEVA 11 18.0 18.0 59.0
SAN MANUEL 2 3.3 3.3 62.3
ATLANTIDA 1 1.6 1.6 63.9
COFRADIA 3 4.9 4.9 68.9
CHOLOMA 3 4.9 4.9 73.8
LA LIMA 1 1.6 1.6 75.4
PIMIENTA 1 1.6 1.6 77.0
SIN DATOS 14 23.0 23.0 100.0
Total 61 100.0 100.0
Grafico # 37 Lugar de Referencia de las Pacientes.
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Las unidades de referencia de las pacientes mas frecuentes eran de la cuidad de

san pedro sula (37.7%)



3. DIMENSION TIEMPO

a. Dias intrahospitalarios de las pacientes.

Tabla # 39 Dias Intrahospitalarios de las Pacientes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
\Validos 3.00 1 1.6 1.6 1.6
4.00 12 19.7 19.7 21.3
5.00 14 23.0 23.0 44.3
6.00 12 19.7 19.7 63.9
7.00 10 16.4 16.4 80.3
8.00 7 11.5 11.5 91.8
9.00 1 1.6 1.6 93.4
10.00 4 6.6 6.6 100.0

Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 38 Dias Intrahospitalarios de las Pacientes.
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El promedio de dias intrahospitalarios de las pacientes fue de 5 dias que

corresponden al 23% seguido de 4 y 6 dias con el mismo porcentaje de 19.7%



b. Tratamiento quirdrgico de las pacientes.

Tabla # 40 Tratamiento Quirurgica de las Pacientes.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos NO 3 4.9 4.9 4.9
Sl 58 95.1 95.1 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 39 Tratamiento Quirdrgico de las Pacientes.
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El 95.1% de las pacientes recibieron tratamiento quirargico.
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c. Jornada en la que se realiz6 la cesarea.

Tabla # 41 Jornada en la que se Realiz6 la Cesérea.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Validos MANANA 2 33 3.3 3.3
TARDE 13 21.3 21.3 24.6
NOCHE 31 50.8 50.8 75.4
FINDE SEMANA 15 24.6 24.6 100.0
Total 61 100.0 100.0

Gréfico # 40 Jornada en la que se Realiz6 la Cesarea.

100

60

Porcentaje

ARLAMA

FINDE SEMANA

El 50.8% de las ceséareas que se realizaron fueron durante la jornada de la noche.
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3. Distribucion de casos por mes.

Grafico # 41 Distribucion de casos por mes.
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La mayor frecuencia de casos de dehiscencia de herida quirdrgica se presento

en el mes de febrero con 11 casos (17.1%) y el mes de septiembre con 9 (14.7%)
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CAPITULO VI: DISCUSION

Se plantea que la infeccidon y dehiscencia del sitio quirdrgico se ha convertido en
los ultimos tiempos en un problema de salud publica a nivel mundial, siendo un
problema grave principalmente en los paises de bajos ingresos, debido al
incremento en el indice de cesarea mas alla de la establecido por organismos
internacionales como la OMS y ademas por la baja seguridad con que se ejecutan
los procesos de atencién que aumentan el riesgo de que las usuarias presenten
un evento adverso o dafio a la salud siendo los mas frecuentes los de tipo
infeccioso.

La infeccion y dehiscencia del sitio quirargico es un tema que se aborda
frecuentemente en investigaciones internacionales, donde se puede observar
gue algunos resultados son similares a los obtenidos en este estudio.

En el afio 2015 Ripoll realizé una investigacion sobre infeccion del sitio quirdrgico
post cesarea encontrado como una caracteristica comdn que estas pacientes
eran jévenes con un rango de edad menor de 30 afos, similar al promedio de
edad observado (24 + 5 afios) en las pacientes de esta investigacion, datos que
difieren de lo referido en la literatura donde los extremos de la edad fértil son los
relacionados con estos problemas.

De igual manera se ha descrito que el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico es
muy variable y depende de muchas caracteristicas que se asocian directamente
con la paciente tales como la obesidad y anemia que estan relacionados a una

cicatrizacion defectuosa, concordando en parte con los hallazgos de este estudio
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en el cual el 54% las pacientes presentan algun grado de anemia, pero la
obesidad no fue relevante en estas pacientes.

Otro elemento a considerar en la infeccidon y dehiscencia de herida quirdrgica es
La ruptura prematura de membranas prolongadas que segun la literatura y
multiples investigaciones tiene un lugar muy importante en la génesis de este
problema, segun Quinde (2013) en una investigacion que realizé en el hospital
de Trujillo, Pert encontré que el 21.8% de las pacientes con dehiscencia e
infeccidn de sitio quirdrgico tenian como antecedente ruptura prematura de
membranas prolongadas similar al 24.6% observado en este estudio.

Con respecto a la extension de la herida quirdrgica la cual podemos clasificar
como superficial y profunda los resultados encontrados en este estudio fueron
contrarios a los observados en el estudio de datos estadisticos del Hospital
Regional de Loreto durante el 2016 donde el 97%, puérperas post cesareas
presentaron infeccion superficial de sitio quirdrgico y solo el 27.9% de las
pacientes participantes presentaron esta condicion.

Tomando en cuenta la importancia que tiene la escolaridad de las pacientes y su
nivel de educacién para el entendimiento que tiene lo relevante de un adecuado
control prenatal donde se hace énfasis a todos aquellos signos de alarma que
nos hara sospechar de futuras complicaciones, observamos que en este estudio
nuestras pacientes solo el 27.9% alcanzaban menos de 5 controles prenatales
en comparacion con el estudio del Hospital de Apoyo lquitos, Peru en junio 2015

donde el 75% de las pacientes tenian como minimo 6 controles prenatales.
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Ademas de ello en el estudio de Iquitos se encontré que solo el 31% de las
pacientes tenian antecedente de cesarea lo contrario a encontrado en este
estudio donde se reporta 98% de antecedente de cesareas previas.

En cuanto al sintoma principal que manifestaron las pacientes en este estudio en
gque mas frecuentemente se presento fue fiebre con un 62,3% que es
significativamente menor al encontrado En un estudio descriptivo prospectivo

realizado en el hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante marzo 2015.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES

La prevalencia de dehiscencia de herida quirtrgica post cesarea en el Hospital
Dr. Leonardo Martinez Valenzuela es similar a la reportada en la literatura
internacional.

Las caracteristicas personales mas frecuentes fueron pacientes jovenes, de raza
mestiza, solteras, con ocupacion ama de casa, en su mayoria con primaria
completa y negando todas habitos toxicos.

Los antecedentes obstétricos de la paciente se caracterizan por que la indicacion
mas frecuente de cesareas fue desproporcion céfalo pélvica con embarazos de
termino y con controles prenatales por debajo del niumero recomendado por las
normas o sin atencion prenatal.

Otras caracteristicas observadas en la atencidn clinica de estas pacientes es que
se les realiza multiples tactos, presentan bajo porcentaje de ruptura prematura
de membranas y de parto prolongado.

Deficiente seguimiento y control clinico de las pacientes ya que a un alto
porcentaje se le toman cultivo, pero los resultados no se reportan en el
expediente.

En los antecedentes personales patoldgicos de las pacientes un alto porcentaje
de las pacientes presenta un grado de obesidad y otras patologias presentes de
muy baja frecuencia como el VIH y el hipertiroidismo.

Las caracteristicas epidemiolégicas de lugar de las pacientes estudiadas
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proceden con mayor frecuencia de san pedro sula, recibieron su atencion
prenatal en el Hospital Leonardo Valenzuela siendo referidas con mayor
frecuencia de la clinica periférica de Villanueva, cortes.

La distribucion de casos por unidad de tiempo es heterogénea presentando el
namero mas alto en el primer trimestre del afio.

La jornada en la que se realizaron mas de la mitad de las cesareas de las
pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica fue durante la jornada de la noche
y el tiempo de estancia hospitalaria que en promedio permanecieron las

pacientes fue de 5 dias.
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B. RECOMENDACIONES

Educar a las pacientes sobre los cuidados post operatorios y deteccion de signos
de riesgo de infeccion del sitio quirdrgica

Garantizar la calidad de la atencién clinica de las pacientes limitando el nimero
de tactos vaginales a los recomendados por la norma

Mejorar el acceso al programa de atencion prenatal del hospital Dr. Hospital
Leonardo Martinez Valenzuela.

Documentar el resultado de los cultivos para mejorar la toma de decisiones
terapéuticas.

Continuar el estudio de dehiscencia de herida quirdrgica post cesarea con

investigaciones explicativas para verificar hipotesis de causa-efecto.
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CAPITULO IX. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS -VS

POST GRADO GINECO-OBSTETRICIA

Datos generales

1. Edad

2. Raza: 1 mestiza 2 negra

3. Ocupacion: 1 amade casa 2 estudiante_ 3 comerciante
4. empleada_ 5 profesional

4. Estadocivil: 1soltera 2 casada_

5. Escolaridad: 0 ninguna__ 1pri completa 2 prim incompleta__

3 secun completa 4 secun incompleta 5 universitario

6. Habitos: 0 ninguna___ 1 alcoholismo 2 tabaquismo
3 drogas ilicitas___
7. Talla

8. Peso



Antecedentes obstétricos

9. HGO 10. Edad gestacional al parto

11. Control prenatal 12. # De controles
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Antecedentes personales patologicos.
13. Diabetes 14. Obesidad 15. desnutricion

16. Anemia 17. infecciones 18. VIH

19. Enfermedades respiratorias
Antecedentes del embarazo actual
20. TDP prolongado: 0 no mayor 20 h nulipara

mayor 14 h multipara

21. # De exdmenes vaginales

22. RPMO: 0Ono 1si

23. Indicacion de cesarea: 1 DCP 2 SFA 3CA

4 P. Anbmala 5 P previa

6 Prolapso cordon

24. profilaxis antibidtica: 0 no__ 1 Ceftrioxona __ 2 Gentamicina

3 Cefalotina 4 ampicilina
25. cesarea de emergencia o electiva
Datos de Razonamiento clinico
26. Sintomas: fiebre _ dolor __ prurito calor local
27. Signos: eritema __ secreciéon ____inflamacion___

induracion Cambios de coloracién
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tipo de secrecion

28. extension de la dehiscencia: 1 superficial 2 profunda
29. Laboratorio:  cultivo 0 no 1lsi hemoglobina
30. Tratamiento:Ono ___ 1si_

Datos de procedencia y referencia

31. Procedencia o lugar de residencia: 1 SPS 2 puerto cortés
3 progreso ___ 4 Villanueva
5 San Manuel __ 6 S. Barbara
7 Atlantida

32. Unidad de salud del control prenatal

33. U.S. de referencia

Datos de hospitalizaciéon

34. dias intra hospitarios

35. tratamiento quirargicoOno___ 1si__
36. jornada en la que se realiza la cesérea:

1 Mafiana ___ 2Tarde 3 Noche 4 Finde semana



