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1. INTRODUCCION

Se le llama infección nosocomial a la que se desarrolla en

pacientes hospitalizados después de 48.72 horas de estancia en el

hospital y que no estaba presente o en el periodo de incubación al

momento de su ingreso.( 16,9).

En ginecología y obstetricia se les llama ínfecciones mixtas de

microorganismos aerobios y anaerobios.(13,23)

Una infeccíón de herida post-cesárea es una complicación del

puerperio la cual se diagnostica por el aumento de la temperatura

corporal al 4to. a 6to, día después de la operación, con salida de

material pumlento de sus bordes.(8).

El presente estudio fue realizado en el Hospital Regional de

Cuilapa, Santa Rosa, durante el período del 31 de Julio de 1,992 al

3I deJulio de 1,997, con el propósito de investigar los principales

factores de riesgo asociado a infecciones nosocomiales post-

cesárea, entre los cuales encontramos: trabajo de parto prolongado

más de 20 horas (30.5%), más de 5 tactos vaginales (55.9%), la

edad más afectada fue entre 16 a 20 años (32.2%) y el tiempo que

,duró la cirugía más de 60 minutos (32.2%).
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n. DEFI!'.'ICION

Se hace diagnóstico de infección de herida operatoru. cuando hay

aumento de temperatura corporal ( más de 38 grados centígrados). Por lo

común estas fiebres se descubren del 4to al 6to día después de la operación.

cuando hay inflamación con dren!!ie purulento de los bordes de la herida

operatoria. (16).

El efectuar una cesárea.. aumenta la ftecuencia de infecciones en las

madres. aproximadamente 10veces comparada con un parto normal. El riesgo

es mayor si la cesárea es primarill de urgencia, que si es subsecuente y electiva.

(3)

Existen vanos factores de nesgo asociados a la presentación de

infecciones nosocomiales post-cesárea como son: ruptura prematura de

membranas, trab!!io de parto previo a cirugía.. número de tactos vagínales,

anestesia general, obesidad. nivel socioeconómico, edad, monitoreo fetal

mvasivo, anemia pre y postoperatoria. habilidad de la cirugía. De lo anterior

surge la interrogante de cuales de los mismos y sus posibles interacciones, se

asocian con las infecciones de herida operatoria por cesárea en el

Departamento de Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa, del

departamento de Santa Rosa.
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m. JUSTIFICACION.

Las infecciones en herida post-operatoria representan aproximadamente

el 20"/0 de la infecciones nosocomiales: por ello desde la antiguedad es una de

las preocupaciones mi¡;; notables en el cuidado de los pacientes hospitalizados.

(15)

Según el Na1i.onal lnstitute Allergic and lnfectious Diseases. en Estados

Unidos se calcula que de cada cien personas que ingresan en un hospital, 5-15

adquieren una infección hospitalaria; pero es probable que la mortalidad y

morbilidad sean mayores en hospitales donde no existe un control y lucha

dírigída contra las infecciones nosocomiales. (17).

En el servicio de obstetricia de] Hospital Regional de Cuilapa no se ha

realizado ningún estudío al respedo para documentar la ITecuencia de

infección nosocomial de herida operatoria de cesárea.

Se considera sumamente necesario contar con la infonnación que

establezca la magnitud y caracteristicas del problema. al disponer de ella se

facilitará a la institución la implementación de medidas que pennitan disminuir

los índices de morbilidad y monalidad asi como mejorar el tratamiento y

pronóstico de las pacientes.
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IY. OBJETIVOS.

GENER<\L:

Determinar los factores de nesgo asociados a infección de heridas

operatorias de cesárea en el Departamento de Obstetricia del Hospital Regional

de Cuilapa. en el periodo de Julio de 1992a Julio de 1997.

ESPECIFICaS:

1. Determinar cuantas pacientes a las que se les realizó cesárea

desarrollaron infección nosocomial de herida.

2. Determinar el germen mas' frecuente en infecclo al
. . .

'n nosocomi

de herida operatoria de cesárea

3. Determinar el tiempo transcurrido desde la ruptura de membranas

ovnlares hasta la operación en pacientes con infección nosocomial.

4. Cuantificar el número de tactos vaginales en pacientes que

adquirieron infección nosocomiai de herida operatoria post-ccsárea.

5. Describir el riesgo de acuerdo a estancia hospitalaria.

~

..
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;

6. Determinar el tiempo de hospitalización de la, pacientes con mfección

nosocomial de herida operatoria de cesárea.

7. Establecer la frecuencia de infección nosocomial de herida

operatoria según técnica utilizada.

8. Determinar el tiempo transcurrido del trab~o de parto previo a cirngia.

9. Determinar el riesgo de infección de herida operatoria de

acuerdo al tipo de anestesia utilizada en el procedimiento.

10. Describir el grupo e!áreo más afectado.

11. Determinar el tiempo del acto quirúrgico de las pacientes que

adquirieron infección de herida operatoria.

12. pacientes obesas de las que fueronIdentificar cuantas

intervenidas quirúrgicamente presentaron infección nosoeomiai post-

operatoria.

p~. Determinar si existió anemia pre y/o post-operatoria en las

pacientes que presentaron infección de herida.
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HISTORIA:

EJ ténnino cesarea denva de la lex caesarea. UlI decret() que

supuestameme continuó b~io el poder de los Cesarc5 desde el tiempo de

1\uma Pompilius (715 a 672 a. C.i que requeria que antes de enterrar a

cualquier mujer que moria durante la gestación tardia. debia sacarJe ill niño del

útero. Es probable que ej ténnino derive de la pillabra latina eaedere. "conar"

( pasado panicipio ,~?,";'~7rconado").

GE}';'ERALIDADES:

La primera operación registrada en una paciente viva !.que murió el 250.

diapost-operatorio)se hizo en 1610. La primera cesárea exitosa en Estados

Unidos, se hizo en la cabaña cerca de Stauton, Virginia, en 1794: tanto el

lactante como ]a madre sobrevivieron.

En las prinleras cesareas, no se colocnban suturas en el útero. y era

posible las sepsis en la mUJeres que ~obreyi\,ia:n a la hemorragia inicial.

Inforo1Cs en ]876" ]882. eontribuveron basranle a reduClf lo monairdad. lo

cual hasta entonces había ymiado de 50 a 85uo. i 10'\

En J(1última pane del Úglo ~'~IX, d adYfill1jllt.'lHl"de b a:nc.:::¡e:,iay la:.,

¡ecnicas quITt1rgJcas ,EtpÜ;:3S djeroIJ por IesuJtal!o nn3 mayor TeduL:Clof:dt la

monalidnd.

~
I
I
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La cesárea eervicill o baja. o de segmento uterino inferior fue creada.

realizada \' recomendada por Osiander en 1805.

Antes del advenimiento de los antibióticos, se sabía que después de una

ruptura de membranas de 10 a 12 horas, la realización de eesárea imponía un

grnn riego de sepsis intratable. La eesárea estaba prohibída para euillquier

paciente en quien las membranas se habiH roto durante más de ]2 horas f

independientemente del problema,

debía llevarse a cabo e! pano por via vaginal. Pero en casos de desproporción

cefalopéhiea, tambíén se impuso una necesidad para craneolomía. a veces

sobre el lactante vivo o una téeníea llamada eesárea extraperitoneal. (10 . 17)

En la actualidad la técníca quirúrgica, asepSIa, antibioticoterapia,

tnmsfusión sanguínea y anestesia, han reducido pero no han eliminado el

riesgo de la eesárea.

En los últimos 15 o 20 años la frecuencia de cesárea ha aumentado de 5

a más de 200¡óy las razones son: 1) el uso cada vez. menor de fórceps medio y

parto vagjnal en presentaciones pélvicas, 2) mayor consciencia del sufrimiento

grave de! feto con e! uso de vigilancia fetal durante el pano, 3) la creencia de

que una vez que una mujer ha tenido un parto por eesárea, todos Slli'

embarazos subsecuentes deben tener pano por este procedimiento. (10)

..

l J
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En 1990 El National Institute Of Health Consensus Development

detennÍnó que en Estados Unidos la monalidad mlllerna por cesárea varia en

diferente series de 4 por 10,000 a 8 por 10,000: se encontró que el riego de

muene por eesárea era 26 veces mayor que el parto vaginal. (10 , 17).

DEFINICION:

La operación o el parto por eesárea se define como el parto de un feto

viable a través de incisiones de la pared abdominal que interesan: piel, tejido

celular subcutáneo, fascia, músculo, peritoneo, útero, además de la excraceión

manual o alumbramiento de la placenta. (3, 10).

FRECUENCIA:

Existe una tendencia que lleva al empleo creciente de esta operación.

Ello se debe a varios factores:

- La disminución de sus riesgos ( antibióticos, bancos de sangre, ete.).

- Nuevas indicaciones sustentadas en mejores resultados perinatales.

- La escasa posibilidad del operador para adquirir habilidad en las maniobras

por via vagina!.

Recientemente el empleo de la cesárea ha aumentado en virtud del gran

interés que >e otorga al reconocimiento del sufrimiento fetal, real o

sospechoso.

-=------
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Se debe reprobar el abuso de la cesárea cuando privan en su elección

factores C},,1ramédicos que van en perjuicio de la madre y su futura

dependencia ( comodidad del equipo de salud.. factores económicos. ete.). En

los lugares con buenos resultados perinatales en donde este hecho no ocurre la

incidencia de esta operación oscila actualmente entre un 8 y un 18%. El 18%

corresponde a aquellos centros de nivel terciario con concentración de

patologias. (3)

INDICACIONES:

Pueden ser absolutas o relativas.

Absolutas:

Entre estas se pueden mencionar la desproporción fetopélvica oc1usiva,

la inminencia de ruptura uterina, etc. Son casos en los cuales la cesárea es la

única técnica a tener en cuenta como forma de tennÍnación del parto.

Relativas:

Son aquellas en que se elige la cesárea como me¡or alternativa en

circunstancia en que se plante también alguna otra opción.( 19)

Las indicaciones pueden ser: maternas, fetales y ovulares.



Patologías

locales

Maternas

Patologías

sistémicas
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Distocia ósea

Distocias dinámicas

Distocias de panes blandas

Tumores previos

Rotura uterina

Cesárea anterior

Plásticas vagjnales

preVlas

Herpes vagjnal

Preclampsia

Hiperteru,-ión crónica

grave

Nefropatia crónica

Tuberculosis pulmonar

grave

I
I
I

I
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SituaÓón traJlsversa

Colocaciones Peh-iana

VICIOSas Frente

Cara

Fetales

Macrosomía

fetal

Sufumiento fetal

agudo

Vitalidad

fetal

Retardo del crecimiento

intrauterino

comprometida

Enfermedad hemolitica

fetal grave

Muerte habitual del

feto

Desproporción fetopélvica

Parto detenido

Maternofet31es

Placenta Pre,-ia

Desprendimiento normoplacentario

Procidencia del cordón
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Contraindicaciones:

En el momento actUal la cesáre~ no tiene \'lJ1ualmente contrainilicación

a!guna. excepto el hecho de no estar correctamente inilicada. (15, 23)

Momento de la overación cesáre.a:

Según sea el momento en que se realice la cesárea. asi se denominará:

Cesárea electiva:

Cuando se efectúa en forma planificada sin trab¡go de parto previo, y la

indicación ya es conocida.

Cesárea de emergencia:

Cuando en determinado momento del embarazo o del trab~io de parto

ocurren situaciones donde se indique la resolución del mismo con carácter

inmediato. (4, 15,23)

Morbilidad matema:

La morbilidad matema es más frecuente y posiblemente grave después

de una cesárea en comparación a! parto en via vagina!. las causas más

frecuentes post-cesárea continúan siendo: infección,de morbilidad

hemorragias y lesiones del tTacto urinario.(8)

-~
I

-.

~.

-
.-.,

tStUd.lO;';Tealizado~ en Estados Unido~ ~. en el !'J31iona1\1atem1t\'

HÜ::p1talde Dubhn. reponan que en lo::;último~ 20 rulo~ el riesgo de mueI1e

por 100.OOÜe:::de 22.3 para la ccsárea en comparaciónparael partovagina1

que es de 10.8. L~ infecciones de la.<;;vías urinarias complican la cesarea en : a

16%(4)

Criterio~ para realizar 1m3 operación cesárea"

Fecha de última. menstruación.

Resultados de meiliciones seriadas del fondo Uterino por encima de

la sinfisis pubiana. illiciando en la primera mitad del embarazo.

Tanu!llo aproximado del feto.

Momento en el cual se auscultó por primera vez el latido cardíaco fetal.

Medíción ultrasonográfica del embarazo y de ser necesario muestra

del liquido anmiótico para establecer madurez fetal.

TécnÜ~3 ooeratoria:

La his1erotOrnlase realizGgeneralmente a nivel ¿el segmento inferior

(cesárea segmentaria) y excepcionalmente a ruve] de cuerpo Utenno l.cesáreC!

COrporal). L), S')

Se llama illci~ión (~>s,1reacl<~j('a a una inci~iÓn de t!P(' k">l1gJtudmal

tfecl1.mdae11~] cuerpo dd Útero po!"encima del .:'egmemo UteflJWmf~-rior ~

que ;-::ee.\1Jende hacia e] fondo de] útero, rara 'vez es Utilizada en Jn nctualidad.
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Casi siempre la incisión se efectúa en el segmemo uterino inferior tanto de

manera transversal ( técnica de Kerr) y menos a menudo longitudinal ( técnica

de Kroning), La incisión a nivel del segmento de la vejiga a partir del

miometrio sub-yacente, Si la incisión: se extiende de manera lmeral prodria

lesionar las ramas mayores de las arterias y venas uterinas de aquí la incisión

segmentaria inferior en forma de 'media luna horizontal ( técnica de Morroe

Kerr) la cual disminuye dicho riesgo. El alumbraIuiento manual no representa

dificultad y la conclusión se hace ven~osa y de fácil ubicación, la incisión

abdominal requiere de la preservación total de los planos de sección asi como

en cualquier cirugía abdominal con un orden básico. (5, 19, 23)

Cesárea segmentaria:

La cesárea segmentaria es la operación más practicada en e! presente a

causa de que ofrece mayores seguridades inmediatas y tardias, algunas ven~as

son:

- La menor vascularización del segmento produce menos hcmorragia, y como

se trata de una zona delgada y pasiva, después de la expulsión de! huevo es

más fácil de suturar y en reposo cicatriza mejor.

- El asiento fijo y b~o de la herida proporciona, en caso de infección mejor

bloqueo y defensa. (19)

Con el aumento del número de cesáreas realizadas a p3f'or de los años 60,

aumenta también la incidencia de infección post-operatoria. (8)

-\ -
1;

Causas de infección:

Son de gran importancia las anomalías intrínsecas como las exógenas. e,n

las primeras, la infección de una herida quirúrgica. no depende de fallos en la

técnica operatoria y el paciente debe considerarse como de alto riesgo para la

infección, es precisameme en éste caso donde debe evaluarse el uso de

antibióticos profilácticos para minimizar las infecciones quirúrgicas; en el

segundo se incluye una diversidad de causas técnicas inadecuadas que tienen

como consecuencia la infección de la herida.( 18)

Criterios de infección intrahosvitalaria:

Una infección nosocomial es aquella que se desarrolla en pacientes

hospitalizados después de 48-72 horas de estancia en e! hospital y que no

estabapresente o en periodo de incubación al momento del ingreso. ( 16, 9)

Paciente que ingresó sano, adquirió la infección y la desarrolló en

el hospital (intrahospitalaria).

I

I

Ingresa infectado, se cura, adquiere una infección intrahospitalaria y

egresa en período de incubación, pero desarrolla la infección por

fuera de! hospital (infección inu-ahospitalaria). (8. 13)

!

i

1

I

j
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Para la clasificación de una infección intrahospitalaria es necesario tener

en cuc-nta:

El estado clinico del paciente en el momento de su ingreso, con el fin de

detectar la presencia de un proceso infeccioso extrahospitalario.

El tiempo de hospitalización del paciente, para confrontar teniendo en

cuenta el periodo de incubación. si el momento de exposición se tuvo

dentro o fuera del hospital.

Los procedinúentos realizados al paciente porque a través de ellos pudo

adquirir o aumentar el riesgo de infección.

Los cambios de la flora microbiana en el paciente durante su

hospitalización.

Los posibles contactos intrahospitaJarios. ya sea por parte de los

pacientes o de los trab¡¡jadores del hospital.

La confinnación clínica y/o de laboratorio en un caso de infección.

(8,11,20)

Agente:

Son los germenes que localizados en el sitio de la herida pueden

proliferar y así desencadenar un proceso piógeno.

.\
~.
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Se han encontrado múltiples gérmenes causal es de infección. que

pueden provenir del ambiente. la flora bacteriana o de malos procesos de

esterilización. Estos tienen propiedades de virulencia y patogenia que les hacen

peculiares. El número de bacterias presentes al cerrar la herida juega un papel

miportante. Entre los microorganismos más encontrados en paciente con

infección se encuentra. por orden decreciente: Estafilococo aureus.

Estreptococos, E. colí, Klebsiella, Serratia, Pseudomona aerogmosa y

Clostridios. ( 7, 22)

Huésped:

Es el paciente que es sometido a la intervención quirúrgica. Existen

factores de riesgo como edad avanzada, prematurez, enfennedad crónica o

debilidad, antecedentes personales y familiares, malnutrición, obesidad,

cirrosis, uremia, leucemia , diabetes mellitus, tuberculosis, terapia esteroidea,

inmunosupresión. manipulación de sistema gastrointestinal genitourinario,

respiratorio; para que se de una infección de herida operatoria.( 7. 22)

Las bacterias puede transmitirse por una de las vías siguientes:

- Diseminación aérea: la cual es de suma miportancia para las bacterias

resistentes a la desecación, aWlque debe aclararse que ocurre por medio de

otras particulas, como las escamas de la piel o bien por partículas de polvo

que pennanecen en el aire un tiempo suficiente para lograr el contacto con
.. la paciente a excepción del aerosol que es via rapida y directa

-

I

I

I

1
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- Contacto directo: oCurTe a través de las manos contaminadas del personal o

de los uniformes los cuales se constituyen como transpone

microorganismos de paciente a paciente y de sala a sala.

de los

- Vía fómitas: sucede por medio de los alimentos, los medicamentos, los

materiales y el equipo como causa de brotes comunes y representan falta

de control de calidad de los mismos por su uso inadecuado. La
utilización de equipo contaminado en la preparación de pacientes antes

de la intervención quirúrgica es un buen ejemplo

medio de fómites.( 7, 23)

de la transmisión por

En el departamento de obstetricia de! Hospital Roosevelt las infeccjones

más frecuentes son: endometritis e infección de episiorrafia.

En otros estudios realizados por e! comité de infecciones nosocomiales

en el año de 1990 se encontró un 12% de infección de herida operatoria del

total de infecciones nosocomiales.(7)

Infección pueroeral:

Esta se da cuando la temperatura corporal aumenta a 38 gJados

centigrados o más durante dos dias cualquiera de los diez primeros dias del

pano.( 6)

-\ -- -l
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Factores nredisJ)nnentes:

Operaci(')]l cesárea, el 111dice de cndomClritis alimenta siete veces.

posiblemente debido a tllla 1lJlInipLli<1cIÓnintriJuterill<l 111<1\01'.(1 l<lpresencia de U11

clIcq)(\ extrmlO ~Illater¡al de slltura). lIccrosis del teJIdo dl' la línea (le sutura,

tC)f]ll<lciÓnde hematomas e infección de la herida,

Trabajo de parto prolongado más de 18 boras

RuptLlr<lprematura de membrana (mfls de seis horas).

Tranma de tejidos.

NÚmero de tactos vaginalcs: ll1¡isde seis tactos.

Estado socioeconómico: paciente con nivel socioeCOnÓlJllCOb,Üo, tienen

índices de morbilidad mayores que las paciente de clase media.

Extracción manual de la placenta.

Pacientes intervenidas, dos veces más aparece la infección.

Existen varios factores de riesgo para complicaciones en la cirugía de

urgencia, incluyendo la presentaciÓn 1llUYdescendida, trabqjo de pat10 antes de la

operación, prematurez e inexperiencia del cirl!jano.\2)

InfecciÓn de herida oneralorí<1 Dost-cesárea:

Las infecciones en gill~c(llogía >' obstetricia S\J1l I<1s1];\111;1<.1a:;n1l\t<lS

de micrnorganismos aerobios y 3naerobios, los patÓgellos Sí)ll 1-os de la flor,1

genitaJ y cutánea, siendo los méÍs i1llpor1antes las bacterias Grampnsiu\'(1:',

aerobios. anaerobios y otros asoci:ldos, como el MCllingocnco. Estafilococo

I
j
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epidennidi,. E,treptococo viridan,. Microerophilia. Estafilococo ameus.

Difteroide, v Micobacterias. (13. 23)

Infección hospitalaria:

El hospitalismo ha variado con el tiempo. sobre todo por la clase y las

propiedades de los génnenes patógenos, por los cuadros patológicos, factores

que los favorecen y por el círculo de personas afectadas.

Según el National Institute Allergic and !nfectious Diseases, en Estados

Unidos se calcula que, de cada 100 personas que ingresan en un hospital, 5- 15

adquieren una infección intrahospitalaria. (17)

Gérmenes del hospital:
"

Las bacterias que han mantenido su sensibilidad a los antibióticos han

tendido a desaparecer como causa de infección. El Estreptococo es muy raro

en los hospitales actuales, aún en el servicio de obstetricia, donde solía ser la

causa principal de sepsis puerperal. Alguno, gérmenes que han mostrado

resistencia a lo, antibióticos, han ido haciéndose endémicos en los hospitales;

entre estos tenemos: Estafilococo, Pseudomona, Coliformes, Proteus.

El uso indiscriminado de los antibióticos y antisépticos. conducen a la

flora microbiana hospItalariaresistente. (15)

La vía más itnportanles de infección en un servicio de obstetricia es:

La vía urinaria.

---+
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Los gérmenes miL-itnportantes de infección en un servicio de obstetricia

son:

Estafilococos.

Colibacilos.

Criterio diagnóstico de infeccíón de herida operatoria:

Se define como herida infectada cuando hay un aumento de la

temperatura corporal al 4to-6to dias después de la opemción; pero puede

presentarse antes cuando el agente causal es el Estreptococo betahernolítico del

grupo A, y además la paciente presenta herida inflamada con dren,ge pumlento

en sus bordes. (8)

Las infecciones de las heridas operatorias generalmente se manifiestan

después del tercer día post-operatorio y presenta los siguientes síntomas y

SIgnoS:

- Induración: es el signo más precoz.

- Eritema.

- Dolor.

- Calor.

- Fiebre después de] tercer día.

- Dehiscencia de ]a herida.

- Secreción purulent3 de la herida.

I.
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La combinación de varios de estos signos y sJntomas son m~ior criterio

para el diagnóstico de la infección de la herida operatoria que uno solo de

ellos. excepto cuando la herida presenta secreción fTancanlente purulenta. (8)

Por lo que debe considerarse una herida operaloria infectada:

- Cuando drena material purulento con o sin cultivo positivo.

- Cuando hay dehiscencia de la herida operatoria.

- Cuando hay induración, dolor, rubor y calor.

Clasificación de la herida:

Limpia: son aquellas en las cuales los sistemas gastrointestinal,

respiratorio y genitourinario no son abiertos y además no se localizan signos de

inflamación ni defectos de técnica operatoria.

Limpia contaminada: igual a la anterior pero con abertura o sección de

visceras con bacterias.

Contaminada: es aquella en la que hay gran derramamiento desde una

víscera. de material altamente colonizado por bacterias. Puede ser también una

herida traumática !Tesca o faJ1amayor de la técnica.

Sucias: son aquellas que se encuentran, durante la operación o cuando

una \~scera hueca muy contaminada es perforada accidentalmente; en esta debe

establecerse un curso terapéutico.

Transmisión de la infección:

En este proceso deben considerase 10$ siguientes elenlcntos como

factores inlponantes en la transmisión de la infección: el agente contarninantí:.

la fueme. reservorio, in \~a de transmisión. la via de entrada y la

-

l
2;

susceptibilidad de] paciente. son en cada caso los que detenninan el tipo de

infección.( 19.10)

Las infecciones quirúrgicas toman detenninados aspectos por lo cual

pueden ser reconocidas; pueden ocasionar celulitis, tromboflebitis. septicemias,

necrosis, úlceras y fistulas.

Cualquiera de estos signos de infección pueden aparecer en el periodo

post-operatorio en cualquier sitio y localización.

Factores de riesgo:

Del huésped: multiparidad, diabetes mellitus, rupertensión artf:rial

inducida por el embarazo, obesidad, complicaciones maternas o fetaJes durante

e! pano y puerperio, inmunosupresión.( ]2)

De la institución: uso indiscriminado de antibióticos, uso de sistemas

abiertos de sistemas urinarios. falta de S1lpeI\~sión de! personal médico y

paramédico. limitación económica.( 22)

Otros: pacientes operadas en horarios nocturnos o de emergencia, que

presenta más de cinco tactos vaginales, si la operación dura más de 45 minutos,

rupturas de membranas 0\11lares mayor de 5 horas, trabajo de pana mayor de

]2 horas, tentativa de e:\'tracción vaginal. (17) . Las infecciones contraidas antes

del pana también se consideran factor de riesgo. como por ejemplo: infección

por ChJarnydia trachomatis. (12): tipo de operación y uso de;mtibiÓticos,

asepsia quirÚIgica inadecuada, moniioreo felal invasivo, a¡l<nua pre y post-

operatoria (3, 23).

J
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Antibióticos profilácticos:

Estos son de gran utilidad en, mujeres que se sabe tienen riesgo de

infección. entre las cuales están ruptura prematura de membranas o trabajo de

parto prolongado, las cuales fueron sometidas a métodos de \~gilancia a

invasivos, uso de fórceps o fórceps fallido.(8)

Los objetivos del uso de antibióticos son PRIMERO: prevenir la sepsis

quirúrgica y SEGUNDO: evitar la adquisición por parte de la bacteria de

resistencia hacia el antibiótico. Lo último es importante por cuanto la

resistencia de la bacteria actuará en el fracaso de la profilaxis y aguilizará aún

más la infección, ( 14).

Profilaxis:

Las infecciones hospitalarias deben considerase un grupo de

enfermedades transmisibles que producen elevada mortalidad y por 10 tanto.

deben tener una finne estudiada y controlada profilaxis en la higiene y en la

medicación preventiva.

El hospitalismo infeccioso debe conocerse también como una

enfennedad yatrogénica,pues son los actos médicos y actuacionessanitarias.

individuales o colectivas en el conte,,10 médico-administrativo del hospital

quienes lo provocan. I..
I

1-

-
1

2J

Teniendo en cuenta que, entre la' múltiples causa de las infecciones

hospitalarias es causada por el desconocimiento por parte del personal sanitario

v no sanitario de las medidas de higiene hospitalaria y las medida' precisas

para la prevención de la infecciones, debe de facilitarse una contmua

instrucción del personal sanitario y no sanitario acerca de:

- Higiene personal.

- Medidas de antisepsia y asepsia.
I

- Higiene hospitalaria.

- Uso correcto 'de antibióticosy antisépticos.

Respecto a los hospitales actuales deben tener una arquitectónica

adecuada y una distribución interna de los servicios correcta para evitar en lo

posible una infección nosocomial. (15)

En la hospitalización es necesaria la creación de cinco unidades:

- Unidad médica destinada a embarazos patológicos.

- Unidad de pué:rperas sanas.

- Unidad para cirugia aséptica obstétrica.

- Unidad de aisl8lniento de pué:rperas infectadas.

- Unidad de cuidados intensivos.

I

l'

I

I
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Tratamiento:

l. Drenaje. BSeoy desinfección de la zona.

2. Para ali'~ar el dolor o incrementar el flujo sanguineo y linfático es de mucha

utilidad el calor húmedo local. utilizando compresas húmedas intermitentes

para acelerar la localización. míentras que el calor prolongado predispone a

la formación de edema o infección satélite.

3. La antibióticoterapia sisténúca no está indicada en el caso de abscesos

10ca1izados superficiales, pues basta únicamente una incisión y drenaje.
I

4. Cuando existe septisemia o cuando la infección progresó, se requiere el uso

apropiado de antibióticos además de la inci.:,ión y drenl!ie. Están indicados

los antibióticos sistémícos junto con el drenaje quirúrgico en todos los casos

de absceso intraabdominales, debiéndose elegir inicialmente los mísmos de

acuerdo al resultado de la coloración del Gram. (1)

-- --
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'1. METODOLOGL4.

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional-descripuvo.

SELECC10N DE LA POBLACIÓN Y MATERIAL DE ESTUDIO:

Registros clínicos de las pacientes a quienes se les realizó cesárea electiva

o de emergencia y adquirieron infección intrabospitalaria durante el pos1-

operatorio en el servicio de obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa

durante el periodo de Julio de 1992 a Julio de J997.

MARCO MUESTRAL y TAMAÑO DE LA !vIUESTRA:

El promedio anual de pacientes con infección nosocomíaJ de herida por

cesárea es de 11 casos por lo que en e1periodo de cinco años se revisaron 59

registros cHuicos .

I

I

I
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Estancia Tiempo Sumatoria de

hospitalaria. transcurrido todos los días

desde el ingre- de

so hasta el hospitalización

egreso de la del paciente.

paciente en el

servicio de

obstetricia.
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VAR!.WLE DEFIN1CION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL \'ARIABLE

1. Factor de Es la Es cualquier ca- Nominal
probabilidad teristica o
de padecer, cÍTCWls-
desarrollar o tancia detectable
estár en Wla persona
especialmente asociada con Wl
expuesto a Wl aumento en la
proceso probabilidad de
morbido. padecer,

desarrollar o

estar
especialmente
expuesta a Wl
proceso de
infección
nosoco-
mial de herida
operntoria de
cesarea.

nesgo

infección nQ Proceso infección de
socomial de infeccioso herida
herida que se manifiesta operatoria
operaroria depués de 72 confmnada por
de hora.' de Gram y/o
cesárea hospitalización cultivo.

o de realización
de 1ma
intervención

que esta relacio-
nada con un
procedimiento
hospitalario.

Nominal

--

UNIDAD
DE MEDIDA

Ruptura
prematura de
membranas,
trabajo de
parto previo,
número de
tactos vaginales,
anestesia
general obesidad,
edad, anemia

pre y/o post-operaton
habilidad de la cirugía

Infección v no
Infección

-

29

Gennen I'vlicroorganisrnoBacteria que
que puede puede
causar o no causar
morbilidad o colonización
mortalidad en Wl o infección de la
sistema de Wl ser herida operatoria
viviente. de cesárea.

Detectada por
cultivo

Tiempo Tiempo Ruptura de

membranastranscurrido transcurrido

desde la desde ovulares

ruptura su ruptura hasta confinnada

prematura de el momento de por salida de

liquidomembranas la cirugía

ovuJares. anuuótico.

Nominal

ardina!

1

Estafilococo.
Colifonnes,
Pseudomona.
Proteus,
Estreptococo,
otros.

En horas

ardina!. Tiempo

de estancia

hospItalaria

en días.

,1

I
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Allestesl,¡ Pri\'acíoll d(' la AdI11inistrac!()! I Nominal .A!1('slesia rcgiOlJ:l1:;0
sensibilidad. de dW~(ls cPldural

(inhaladas. I1ltra- Anestesia genera!
Tacto ProcedUniento ProcedUniento OrdinaL Número de lacto

venosas, epidu-
vagmal mediante e] cual mediante eJ cual vagínales

ral, intralllLlSCu-se palpa el detemrinamos la durante el trabaio

lares) que puedencuello conscistencia de parto.

abolir lauterino. del cuello

sensibilidad.uterino antes

del parto.

Edad. Periodo de la Tiempo tranSClI- Ordinal. En años.

vida. n'ido desde elTiempo de Es el conjunto Tiempo Ordinal. En horas.

n3cimiel1lo.trab~o de de fenómenos necesano para

parto. fisiológicos que bomnniento y
Obesidad. Personas con Toda paciente Nominal. Obesa, no obesa.tienen por dilatación del

abundante peso tomado enobjeto cuello uterino,

panículo libras o kiJogra-la salida de un expulsión del
adiposo. 1110S,que fuefeto viable feto, placenta y

sometida aa través de membranas.

ces::m.:a.los genitales

maternos.

..

-\ -- -- - -
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RECURSOS:

MaI.eriales:

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

Biblioteca de APROF AM.

Biblioteca de la Organización Pan3l11ericana de la Salud.

Comité de Infecciones y Dirección de Servicios de Salud.

HOspltal Regional de CuiJapa.

Boleta de Recolección de D31os.

Hwnanos:

Director del Hospital Regional de CuiJapa.

Personal de EnfenneIÍa del servicio de Obstetricia.

Personal de Archivo del Hospital Regional de CuiJapa.

Personal del Comité de Infecciones Nosocomiales de Hospital General

San Juan de Dios.

Económicos:

Fotocopias de] materia bibliográfico.

Reproducción de boletas de recolección de datos.

Levantamiento de impresión de tesis.

Hojas de papel bond tamaño carta.

-

-'y-

H'
I

I

Lapiz
"

lapiceros.

Computadora.

Disquete.

Gasto de transpone.

I
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EDAD FRECUENCIA PORCENTl>JE

11-15 años 5 8.5%

16-20 años 19 32.20%

21-25 años 16 27.11%

26-30 años 9 15.25%

31-35 años 7 11.86%

36-40 años 3 5.1%

TOT ALES 59 100.00010

~ ~
1
I
I

~
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CUADRO No.1

Distribución por grupo etáreo de 59 pacientes que presentaron infección de
herida post-cesárea en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, durante el
periodo del 31 de Julio de 1,992 al 31 de Julio de 1,997.

FUENJE: E¡.;pediente clínico.

-.
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ICARACTERISTICAS No. DE PACIENTES PORCENT AlE
, . . 34 57.63%

I

Pnnuparas
Multiparas 25 42.37%

ITOTALES 59 100.00%

;8

CUADRO No.2

Pnncipales diagnósticos de ingreso de 10e ac
. .

h
.
da '

~ P lentes atendidas
. ~ . .

e~ post-cesarea. en el HospitalRegional de'
por ntlecClon de

penodo de131 de Julio de 1 99" al3] d Juli
CuiJapa, Santa Rosa. durante el

, - e o de ],997

I
DIAGNOSTICO

Embarazo a tirnrino
Cesárea anterior
Embarazo pretirnrino
Hipertensión arteria]
Ruptura premarura de membranas
Desproporción cefalopélvíca
Sufumiento fetal agudo

I

Placenta prevía
Colocaciones viciosas

I Papilomatosis vaginal

No. DE PACIENTES

45/59
15/59
]4/59
3/59
7/59

10/59
K'59
1/59
9/59

.3/59

I

I

"-

FUENTE: E>.'jJediente cliníco.

.-

~~, --1
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CUADRO No.3

paridad de la pacientes con diagnóstico de infección de herida
post-cesárea en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa,
durante el período del 31 de Julio de 1,992 al 31 de Julio de
1,997.

FUE1'<lE: Expediente cliníco.

CUADRO No. 4

Hemoglobina en pacientes con diagnóstico de infección de herida post-cesárea
en el Hospital Regional de CuiJapa, Santa Rosa, durante el periodo del 31 de
Julio de 1.992 al31 de Julió de 1,997.

IHEMOGLOBINA (gr.) PORCENTAJE 'No. DE
P ACIE1'<lES

7
31
21
59

12.00%
52.00''/0
35.00%
10000%

Menos de 10

11-15
I No arece infonne

I
TOTAL

I FUENTE "",.=«lillioo

J
- -- ---



imAS No. DE PORCENTAJE
I

I PACIENTES 'i
5-10 10 17.00%

I
11-15 20 34.00'%
16-20 14 23.7(1%

121-25 6 10.30%
26-30 2 3.40%
31-35 ,

3.40%
~36-40 4 6.8"/0
41-45 1 1.70%

ITOTAL 59 100.00%

~
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CUADRO No.5

Día.' de estancia hospitalaria de pacientes con diagnóstico de infección de
herida post-cesárea. en el HospitalRegional de Cuilapa. Santa Rosa. durante el
periodo de131 de Julio de 1,992al 31 de Julio de 1,997.

FUENTE: Expediente clínico.

~- 1
41

CUADRO No. 6

Tiempo de duración del trabajo de parto eutócico simple en pacientes con
diagnóstico de infección de herida post-cesárea, en el Hospital Regional de
Cuilapa. Santa Rosa, durante el periodo del3! de Julio de 1,992 al3! de Julio
de 1.997

DURAC10N DEL
TRABAJO

DE PARTO EN HORAS
menos de 6
6-12

113-!9
120amás

I
TOTALES

NUMERO DE
PAC!E]\;'TES

PORCE]\;'T AJE

4
22

6.8"/.
37.3~'ó
25.4%
30.5~ó

100.00%

15
18
59

FUENTE: E:\l'ediente clínico.

_J



MANIPULACION No, DE PORCENT AJE
P;\CIENTES

SI 16 17~/~

NO 43 73%

TOTAL 59 100,00%

MEDICO 8

COMADRONA 8

TOTAL 16

42

CUADRO 1\0.7

Manip~¡jí1ciÓIlprevia al ingreso de las pacientes con diagnóstico de infección
de he~ldapost-cesárea ~1l el Hospital Regional de Cuilapa. Sama Rosa durante
el penodo del31 de Juho de 1,992 al31 de Julio de 1,997,

FUENTE: Expediente c¡¡nieo,

~~
I

---1

.n

CUADRO 1'<0.8

(Número de lactos vaginales previos a cirugia en pacIentes eon diagnóstico de

\

lIIfeCciÓnde herida post-cesárea en e! Hospital Regional de Cuilapa. Santa
Rosa, durante el periodo del 31 de Julio de 1,992 al31 de Julio de 1,997,

¡No,DE TACTOS

(Menos de 5
¡,Másde 5

ITOTAL

FRECUENCIA
26
33
59

PORCENT AJE
44,1%
55,9%

100,00"/0 l

FUENTE: Expediente clínico,

CUADRO No. 9

Entrenamiento de! médico tratante en pacientes con diagnóstico de infección de
herida post-cesárea en e! Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, durante el
periodo de! 31 de Julio de 1,992 al31 de Julio de 1,997,

¡MEDICO
Rl
R2
R3

¡TOTAL
I

FRECUENCIA

14
25
20
59

PORCENT AJE

2373%
42,37'%
34,00"/0
100,00%

FUE1\T'fE:Expediente clínico,

--011IIII
_.-J



DURACION DE LA CrRUG1A FRECUENCIA PORCENTAJE
(min)

15-30 14 23.73%

I

31-45 15 25.42"/0
46-60 8 1355%

I61-75 19 32.2~ó !
76-90 2 3.40%
más de 91 1 17%
TOTAL 59 100.00%

PORCEJ'..1TAJE
I

No. DE PAC!EJ'..1TES' CARACTERISTlCA

7 87%
Cultivos positivos

1 13~ó
Cultivos negativos

8 100.00'%
TOT ALE S

P"" -\..
I
I
I
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CUADRO 1"0.10

Tiempo de duración del procedimiento quirúrgico ¡cesmea) en pacientes con
diagnóstico de infección de herida post-cesmea en el Hospital Regional de
CuiJapa, Santa Rosa, durante el periodo del 31 de Julio de 1,992 al 3] de Julio
de 1,997.

FUENTE: Expediente clínico.

CUADRO No. 11

Medios de diagnóstico en pacientes con de infección de herida post-cesmea en
el Hospilal de CuiJapa, Santa Rosa, durante el período del 31 de Julio de 1.992
al31 de Julio de 1,997

IDIAGNOSTICO
I
!Clínica
I Laborarorio,
iTOTAL

PORCENTAJE I
I

I

i
J

No. DE
PACIENTES

59/59
8/59

87%
13%

100.00%

FUENTE: Expediente clínico.

4,

CUADRO No. 12

d
., .. de hen da Post-cesmea en el.. ci6n e ffileCClon .

.Bactenas aIsladas en secre
1

.
d del 31 de Julio de

Hospital Regional de CuiJapa, Santa Rosa, durante e peno o
1,992 al 31 de Julio de 1,997

GERMEN
Estafilococo aureus
Enterobacter SP
Estafilococo epidennides
E. coli

FRECUENCIA
4
1,
~

FUENTE: EXl'ediente clínico.

I

J
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CUADRO No. 13

Antibióticos usados en el tratamiemo de pacientes a quienes se les diagnosticó
infección de herida post-cesárea en el Hospital Regional de CuiJapa. Santa
Rosa. durante el periodo del 3J de Julio de 1.992 al 3] de Julio de 1.997.

iAI\'TIBIOTICO

I

Penicilina

I

Penicilina-cIoranfenicoI
Penicilina-cIoranfenicoJ-gentamicina

I

Penicilina-gentamicina
Ampicilina
Ampicilina-clindarnicina
Ampicilina-gentamicina
Am icilina-cloranfenicoI- entamicina

ITOTAL

No. DE P ACJENTES

4
26
9
7
3
1
8
l

59

FUENTE: Expediente clinico.

, --
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CUADRO No. 14

Día..;;de la Sem3Il3 en los que fueron realizadas la.<;;cesáreas ~n pacie~tes con
di 'stico de infección de herida post-cesárea en el Hospnal RegIOnal de
Ct!~~ Santa Rosa, durante el periodo del 31 de Julio de 1.992 al 31 de Julio
de 1.997.

liDIA
Domingo
Lunes
Martes

I

Miércoles
Jueves
Viernes
Sábado

I¡TOTALES

PORCENI AJE

JO.l7'%
23.73~/ó

FRECUENCIA
6
14
5
7
8
7
12
59

8.50'%
11.86%
13.56%
11.86%
20.34%

JOO.OOOIo

FUENTE: Expediente cJinico.

~ -
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Después de haber realizado el estudio en el Hospital Regional de CuiJapa,

departamento de Santa Rosa. durante el periodo del 31 de Julio de 1.992 al 31

de Julio de 1.997, se obtuvieron los siguientes resultados.

Cuadro No. 1

La deficiente educación sexual y poco acseso a métodos anticonceptivos en las

mujeres menores de 25 años hace que la incidencia de embarazos aumente.

Cuadro 1'0. 2

Aunque la mayoria de embarazos son a término, hay una :sran proporción de

embarazos pretérmino y cesárea anterior, lo que nos e);plica que este grupo es

de alto riesgo obstetrico y fetal.

Cuadro No, 3

Por ser la gran mayoria de mujeres jóvenes y primíparas, como se aprecia e-TI

este cuadro se deducen las serias consecuencias que la herida operatoria tiene

para su vida personal. farniliar, en sus aspectos biológicos, psicológicos,

económicos. sociales.

,
---
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Cuadro I\o. J

Mne~tm que U1111de cad3 5 mujeres en cuyo expedIente :3t'encontro Sll

resultado de hemoglobina ll.lV0 anemia.Debido a que en la mayoria (35~'o)

dicho infanne no estaba en su expediente no fué posible saber acerca de la

presencia de este factor de riesgo>

Cuadro No, 5

En e5=te cuadro se observa que la mitad de l~ pacientes e~mVleron

hospitalizadas entre 5 y 15 dias, lo que orienta a deducir el alto costo para los

hospitales en el tratamiento de este problema de salud, además de las

concecuencias familiares y económicas para la paciente.

Cuadro No. 6

Muestra el tiempo de duración de! trabajo de parto, observando que un alto

porcentaje de las mujeres (30.5%'1 tU\'ieron trabajo de pana prolongado por:

distancia de la \'i\ienda de la.- paciente> al hosPltal, falso trabajo de parto,

atención del pana por comadrona, falla de transpone.

Cuadro No, 7

D
, [ .) e l 'ne

"
nt ' d

"
qu

'"'
';;]18 mayoría de 1&: Pacientes infecrada3 no fueron

L en1ue::- r. ~ "L
. L L ~

-'

mrullpulada...:;, pre\10 a ~u ingreso, adqujeren irnpon~mC1a otro~ fac~ore~ de

rie:go rale;:.: como: Jeficienci3 en lavado de manos. deficienciaen laasepcia

deficiencia en la técnic2. quirurg.ica.

J
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Cuadro No. 8
Se puede obsen'ar que a la mavona

'<' les luz" ma.' de S [actos vagmaJes. 13lÍleraruradice que esto aumemael riesgo de infección
yendomelritis.

Cuadro No. 9
El cuadro infonna que el R2 es é1 que hace la gran mavona de las cesáreas.

pudiendo ser por haber alcanzado un entrenamiento
adecuado: por lo que se

dice que;] mayor e.'<perienciamenos: complicacione~.

Cuadro No.l O
Se aprecia que la mavona de las cesáreas infectadas duraron más de lo nonnal.

En la revisión de los expedientes no se encontró nada que 10 justifique. Este

dalo concuerda con la descrito en la literaJura, que el riesgo aumenta si la

cirugia dura más de 4S minutos.

Cuadro No. 11
l'nicamente a 13% de las pacientes se les hizo cuítivo para encontrar el agente

etiolól!ico lo cual no' indi
1 . d '. . .- ~ ea que as eClSlOnes;

terapeuUCas se toman de W18
manera empirica.

-

\~
:

;1

Cuadro 1\0. 12

;1hecho que los gennenes aislados sean de pIel. vias respiralori,,-, e intestinales

;s una clara evidencia que la antisepsia. a..;;ep.sia antes del procedimiento

n;n',ruco higiene hospitalaria o la lécruca es deficiente.q~- - . -

Cuadro No. 13

Elhecho que se utilizen cinco antibióticos en combinaciones para heridas

nfectadas y en relación a los pocos cultivo, que hicieron, se puede decir que

"'
terpéutica se hace de manera empirica, por lo que se sugiere se estandarice.

dabore o revise un protocolo para el tratamiento de las pacientes.

Cuadro No. 14

Muestra que 1J¡mayoria de las cesáreas que aparecieron infectadas fueron

hechas en día Lunes. pudiendo ser que por ser irucio de semana laboral el

persona111ega cansado. falta de interés a su trabajo o bien que irlfluyan otros

factores con el consumo de akohol en el fin de semana.

-- J
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IX CONCLUSIONES

1. Lain~idencl~ de infección de herida poS"t-cesárea e~ de ') 61°, J
1-Jc' ' P'T"] R al ' r ui]

_. o. en e.
~..~ egJOn Ct' apa, departamento de Sant R ~,' .,

periodo de 5 años estudiado.
. ~ a o::>a.c.illarlte el

o En los 8 cultivo, realizado< <- -nc t
. , .

al
~ k L" '"

.on TO que J08 pnnciva1es agente"

E

caus e:= fueron: Estafilococo auren;:::4. EstafiJococo epidenni"deí.; ~
nterobacter sp 1YE. coli 1.

. -

3. Los principales factores asociados a infección de hen ' da t
.

fu . . d 5 . pos -cesarea
eron. mas e tactos vagmaIe<(55 ~. ) t b

.
d. . d ?

'. . 'iD, ra ¡yo e parto prolongado
mas e _o horas (30.5%),edadjóven (32.2%) v acto'" -
de 60 minuto, ( 'O

""'
)

. qUlTllIgIcomayor
~ ,j

í'O..

4. Los antimicrobianos más utilizados en combinación fueron enicilina

~;~r;I~col
(44%), seguido de penicilin3-cloranfenico]-g~tamicma -

5. De las ]6 paciente< que fuero .
ul

Pre' t" )
'

.,'
n marup adas antes de su in2ft<o el ]00"-0

sen o ID eCCIOnde herida po.sl-cesarea. ~ . .

I--

~-

n

X. RECOMENDACIONES
I
I
I
I

1. Considerar el U.30 de antimicrobiano::; profilácticos en pacientes

manipuladas antes de su mgreso.

o Hacer cultivo de secreción de herida operatoria e incluir el resultado del

mismo en el expediente clinico de la paciente.

3. ConcienUzar al personal médico y paramédico de la imponancia de

evitar las infecciones nosocomiales a través de dar pláticas al personal

de las medidas de higiene y las medidas precisas para la prevención de la

infecciones.

4. Dar plan educacional a las pacientes que egresan con operación cesárea

acerca de los primeros sintomas y sig.nos de infección de herida

operatoria para que puedan asl>1irde inmediato para que se les preste

asistencia médica.

5. Promover un Comité de Infecciones }Josocom.iales que pueda

implementar y vigilar nonnas para la prevención de la infeccIÓn

mtrahospnalaria

6. Promover el control prenatal en las pacientes. par.a reducir de e-sta

manera d numero de cesáreru: de ernergenci3.
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XI. RESU!\IEJ\

El presente estudio ,e realizó Con el objeto de conocer los factore, de rie,go

asociados :1infeccIOnes nosocomiales en infección de herid2 pos!-cesárea en d

Hospital RegIOnal de Cuilapa en el departamento de Santa Rosa, durante el

periodo del 3] de Julio de 1.991 al 31 de Julio de 1.997

Dura.,te el periodo estudiado (5añas) fueron realizadas 2255 cesárea.<::de las

cuales la incidencia de infección de herida post-cesárea fue de 2.61%.

Se documentaron 59 Casos en los cuales se encontró que los principales

factores fueron: trab'!1o de parto prolongado por más de 20 horas (30.5%). más

de 5 tacto, vaginales(55.9%), la edad entre 16 a 20 año, (32.2%), el tiempo de

la cirugía más de 60 minutos (32.2'%).

Los agentes infecciosos aislados en las secreciones de herida post-cesárea

fueron:Estafilococo aureus, Estafilococo epidennides. E11lerobactersp y E.

cali.

La terapia usada para la infección de herida fueroI~ la:: pemcÍlma..;;:a.,;;ociada..;;;

;) otros an1inl1crobianoscomo 13combinación con cloranfeillcoL cloranferucol-

gentamicina y clindarmcina aunque solo en POC05 ~a."os :::.eba.--Óen 1m cu1Iivo

de la secreción.

. - -

H

h 'talaria varió desde 5 a 40 dias ,iendo el intervaloEl periodo de estancm OSpl
.

d 11 15 dias lo cual indica el alto costoue presentómayor frecuencIa e a
. .q

.
1 inverSlonde recursosde la m

.
fección de herida operatona y a granhumano

que el hospital debe invertir en este problema.

l
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