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Preambulo

Debido a la alta incidencia de heridas Infectadas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia surge la idea para incorporar medidas que nos permitan disminuir las altas
tasas de heridas infectadas por el bien de las pacientes ya que se aumenta los dias
hospitalarios y el vinculo madre e hijo disminuye.

La cesarea intervencion que en los ltimos afios se han aumentado en nuestro Hospital
Ilega alrededor de 50% una alta tasa de incidencia, ya que es un hospital de referencia, no
obstante las cesareas de emergencia representan alrededor de 30% de las cualesun 5a 10
% del total de cesareas tienen alguna complicacién de las cuales las heridas infectadas

ocupan un lugar importante, seguido de endometritis y fiebre puerperal.

Las heridas infectadas se presentan al 3 dia principalmente caracterizado por signos de
flogosis, eritema y aumento de volumen, pero el sintoma que refiere la paciente es el dolor
que se incrementa paulatinamente ocasionando malestar y disminuye el vinculo madre —
hijo. Por otra parte cuando se presenta la complicacion se hace uso de los antibioticos y
estos permite la mejoria pero no olvidemos que el uso de antibidticos podemos presentar

resistencia antibiotica.

Las medidas preventivas son el cambio de guantes y lavado vaginal, que incorporar no
demora mas de 30 segundos y nos permite disminuir nuestras tasas de heridas infectadas,
ya que tenemos tomar medidas a esta alta tasa de cesareas donde se pone en riesgo la vida

de la madre como la del hijo.
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Resumen
En el presente proyecto se estudiara medidas generales en la cesarea de emergencia para

disminuir la taza de heridas infectada. Se tendré dos grupos el grupo A se realizara las
cesareas con el protocolo de cesarea de emergencia, y el grupo B se realizara cumpliendo
los criterios de inclusion y exclusion, segun los resultados obtenidos podremos realizar

riesgos relativos y determinar si las medidas son factores protectores.
Palabras claves:

Cesarea, Herida infectada.

Abstract
In this project we will study general measures in emergency caesarean section to reduce

the rate of infected wounds. There will be two groups, group A will perform cesareans
with the emergency caesarean section protocol, and group B will be carried out meeting
the inclusion and exclusion criteria. Depending on the results obtained, we will be able to
perform relative risks and determine if the measures are protective factors.

Keywords:

Caesarea, Infected wound.
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| PLANTEMENTO TEORICO

1 Problema de Investigacion

1.1 Enunciado del Problema

Eficacia uso del lavado vaginal mas cambio de guantes en la
prevencion de heridas infectadas en ceséareas de emergencia en el

Hospital 111 Yanahuara — Essalud

1.2 Descripcion del Problema

A) Area del conocimiento
Area General: Ciencias de la Salud
Area Especifica: Medicina Humanan
Especialidad: Ginecologia Y Obstetricia
Linea: Parto Quirurgico Cesarea Segmentaria de Emergencia

B) Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Unidad/Categérica | Escala

Variable Independiente

Prevencion de | Esquema empleado | Lavado Vaginal + | Nominal

Herida Infectada cambio de Guantes

Variables Dependiente

Herida Infectada Observada por el | Presente/ Ausente | Nominal

examinador

Endometritis Observada por el | Presente/ Ausente | Nominal

examinador

Variables Intervinientes

Edad Fecha de | Aios De Raz6n
Nacimiento
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Kg)/talla x talla en | 25,0 a 29,9
metros
Tiempo Operatorio | Segin HC Minutos Continua
Estancia Segun HC Dias Continua
Hospitalaria

C) Interrogantes Basicas

1.- ¢Cuaél es la incidencia de heridas Infectadas en pacientes sometidos a

cesareas de Emergencia en el Hospital 111 Yanahuara?

2.- ¢Cual es la Incidencia de heridas Infectadas en pacientes sometidos a
cesareas de Emergencia utilizando el lavado vaginal y cambio de guantes

en el Hospital 11l Yanahuara ?

3.- (Qué diferencia existe entre las cesareas de emergencia con lavado
vaginal y cambio de guantes con las cesareas sin lavado vaginal ni cambio

de guantes en el Hospital 11l Yanahuara ?

D) Tipo de Investigacion: Es una investigacion Clinica

E) Nivel de Investigacion: Observacional, experimental, transversal.
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2. — Justificacion del Problema.

El presente estudio surgi6 ya que en nuestro servicio se evidencio una alta tasa de heridas
infectadas, llegando a un 13% del total de cesareas en nuestro servicio, esta tasa elevada
nos plantea un problema a analizar las diferentes variables, surgiendo que la gran mayoria

de cesareas infectadas son provenientes de cesareas de emergencia.

El presente estudio es original porque no se han realizado estudios acerca de eficacia de
la utilizacion de lavado vaginal con el cambio de guantes en las cesareas de emergencia.

Tiene relevancia cientifica porque se basan en mecanismos simples que nos reducen el

ntmero de heridas infectadas en ceséareas de emergencia.

Tiene relevancia practica ya que sus resultados se aplicaran en el protocolo de cesarea de

emergencia.

Tiene relevancia social, ya que contribuye a disminuir el tiempo hospitalario y mejora el

vinculo materno fetal.

Es un estudio contemporaneo porque son medidas que permitirian la disminucién de la

taza de infeccion de herida operatoria

Es factible de realizar su disefio prospectivo en un hospital de referencia donde se

interviene gran cantidad de cesareas de emergencia.

Satisface la motivacion personal de realizar una investigacion en el area de Ginecologia

y Obstetricia

Produce una contribucion préactica importante al generar nuevas medidas que permiten

disminuir el tiempo hospitalario.

Se cumple con las politicas de investigacion de la Universidad para la conclusién de

Postgrado.
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3. Marco Tedrico

Cesarea

El parto por cesérea se refiere a la entrega de un bebé a través de incisiones quirargicas

en el abdomen y el Gtero. (1)

Es la intervencidn quirtrgica mas utilizada actualmente mediante la cual el feto y los
anexos ovulares son extraidos después de las 28 semanas de gestacion a través de la pared
abdominal, mediante laparotomia, histerotomia, extraccion del feto, alumbramiento,

histerorrafia y laparorrafia. (2)

La resolucion quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion cesarea
constituye uno de los avances mas importantes de la medicina contemporanea y ha tenido,
indiscutiblemente, un impacto extraordinario en la disminucion de la mortalidad materna

y perinatal. (3)

Los partos por cesarea se clasifican en primarios (es decir, en primer lugar el parto por
cesarea) o repeticion (es decir, después de un parto por cesarea anterior). La tasa de parto
por cesarea total, es la suma de estos dos componentes. (1)

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que la tasa

ideal de cesérea debe oscilar entre el 10% y el 15%. (4)

Los partos por cesarea son muy comunes actualmente, y en algunos paises casi uno de
cada tres recién nacidos nace por cesarea. (5) Estas son cada vez mas frecuentes tanto en
paises desarrollados como en paises en desarrollo. La ceséarea, cuando esta justificada
desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y
perinatal. Pero no estan demostrados los beneficios del parto por cesarea para las mujeres
0 los neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otro
procedimiento quirdrgico, la cesarea estd asociada a riesgos a corto y a largo plazo que
pueden perdurar por muchos afios después de la intervencion y afectar a la salud de la
mujer, y del neonato, asi como a cualquier embarazo futuro. Estos riesgos son mayores

en mujeres con escaso acceso a una atencion obstétrica integral. En estos Gltimos afios,
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los gobiernos y los profesionales de la salud han expresado su preocupacion respecto del
incremento en la cantidad de partos por cesarea y las posibles consecuencias negativas
para la salud materno infantil. Asimismo, cada vez mas, la comunidad internacional hace

referencia a la necesidad de revisar la tasa recomendada en 1985. (6)

En las Américas, cuatro de cada diez partos son por cesarea, superando el ideal de uno de

cada diez considerado por profesionales de la salud de todo el mundo. (6)

La Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud 2015 (Endes), presentado por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informética (INEI), el 31,6% de partos en el Per( se realizan
mediante cesarea y, en los Ultimos cinco afios, este tipo de procedimiento se incrementd

en 11,2 puntos porcentuales. (7)

Afiade el informe que la mayor frecuencia de partos por cesarea se registro en la provincia
de Lima (45,5%) y en los departamentos de Tumbes (45,2%), Lima (44,0%) Moquegua
(39,4%) y la Provincia Constitucional del Callao (39,4%). (7)

Asimismo, revela que el 88,4% de gestantes recibieron 6 0 mas controles prenatales y que

en los ultimos cinco afos, este porcentaje se ha incrementado en 7,4 puntos porcentuales.

En el &rea urbana, el 89,8% de las gestantes recibieron esta atencién y en el area rural, el
84,5%. (7)

La calidad de la atencion sanitaria, en especial por lo que se refiere a la seguridad, es una
consideracion importante a la hora de analizar las tasas de cesérea y la mortalidad. El
riesgo de infeccion y de complicaciones por la cirugia son peligros potenciales, en
particular en los lugares que carecen de instalaciones o de la capacidad para realizar

cirugia de forma segura. (4)

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el
parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la
gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde
antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion, especialmente si no se tratan como
parte de la asistencia sanitaria a la mujer. Las principales complicaciones, causantes del
75% de las muertes maternas, son cuatro:

¢ Las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto)

e Las infecciones (generalmente tras el parto)
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e La hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia)
e Complicaciones en el parto y los abortos peligrosos. (8)

La complicacion mas comun es la infeccion que se presenta en alrededor de 19,7 %, con
un riesgo entre 5 a 10 veces mayor que en un parto vaginal. A pesar de los avances de la
ciencia por el conocimiento de los factores de riesgo y del empleo de modernos y potentes
antibioticos, la infeccion puerperal continGa siendo una de las principales causas de
morbilidad, de manera que es necesario establecer pardametros que garanticen una

atencion de calidad, con el fin de reducir la infeccidn poscesarea. (9)

La infeccion de herida quirdrgica se define como aquella infeccion que se desarrolla
durante los primeros 30 dias del procedimiento quirtrgico, y es el evento adverso mas
comudn en las pacientes cesareadas; los factores de riesgo que pueden influir en la
infeccion de herida operatoria obstétrica pueden ser atribuibles a la propia paciente, a las
précticas de atencion o atribuibles al entorno fisico, los cuales pueden ser modificables o
poco modificables. (10)

A escala internacional, la infeccion puerperal presenta indices que oscilan entre 3 'y 20 %,
con un promedio de 9 %. En Brasil, las tasas oscilan entre 1 y 7,2 % y en Ecuador es la
causa de 5,2 % de las muertes maternas; asimismo, la infeccion de la pared abdominal
pertenece a la lista de las infecciones intrahospitalarias y ocurre en 3-16 % de las

operaciones cesareas. (9)

En los ultimos 30 afios la tasa de cesarea ha aumentado considerablemente, por ejemplo,
en EE.UU. uno de cada tres nacimientos ocurre por esta via y entre 2-4 % de las puérperas

se infectan. (11)

La infeccion de sitio quirdrgico afecta significativamente la calidad de vida del
paciente mediante el aumento de la morbilidad y ampliar las estancias hospitalarias.

Como norma general, se considera que la aparicion de una infeccidn de herida operatoria

duplica la estancia y costo hospitalarios normal para esa intervencion . (12)

Los factores de riezgo de infeccion de herida operatoria varia segun diferentes
estudios, a nivel mundial encontramos: En Guatemala las pacientes con bajo estado

socioeconémico y membranas rotas mayor de 12 horas tienen cinco veces mas
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riesgo de padecer infeccion de herida; mas de 5 tactos vaginales pre operatoriamente

predispone 0.47 veces ainfeccion de herida operatoria. (13)

En Espafia el grupo de edad predominante con diagndstico de infeccion en sitio

quirdrgico fue de 20-29 afios. (14)

En un estudio de Nueva Zelanda identifican como principales factores de
riesgo para la infeccion de zona quirdrgica post — cesarea niveles elevados indice de
masa corporal, mayor duraciéon de tiempo operatorio y que la cesarea fue un
procedimiento de emergencia. (15)

Se realiz6 un estudio en el hospital Sotomayor de Ecuador donde dentro de la
poblacion que presenta una infeccién de herida operatoria post cesarea el rango de
edad més frecuente es de 20 a 29 afios con el 58%; Las mujeres con mayor probabilidad
de riesgo a tener alguna infeccidn puerperal post cesarea son las Multiparas con el 67 %
en relacion con las primigesta que representan al 33%. El 40% tuvo entre 1 a 3 controles
prenatales y el mismo porcentaje estuvo en trabajo de parto previo a la realizacion
de la cirugia y se les hizo la cesareaen un tiempo mayor a una hora al 60%. (16)

A nivel nacional: La anemia, la obesidad y el nimero de tactos vaginales mayores
a 5 son factores de riesgo asociados a infeccion de herida operatoria en pacientes

post cesarea . (16)
PARTO POR CESAREA: TECNICA QUIRURGICA

INSICION EL ABDOMEN - Las ventajas y desventajas de varias incisiones y el
procedimiento para abrir el abdomen desde la piel hasta el peritoneo generalmente son

las mismas que para una cirugia abdominal abierta. (1)
Incision en la piel

Eleccion de la incision: para la mayoria de los pacientes, preferimos una incision
transversa de la piel, ya que se asocia con una mejor apariencia estética y posiblemente
menos dolor posoperatorio y formacién de hernia que la incision vertical de la piel.
Aunque raramente realizamos una incision vertical en la linea media, a menudo

seleccionamos este enfoque cuando: (2)

o El tiempo de incision hasta la entrega es critico

o Una incision transversal puede no proporcionar una exposicion adecuada
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o El paciente tiene una diatesis hemorragica y, por lo tanto, tiene un mayor riesgo

de formacion de hematoma subfastra o subfascial . (3)

Incisiones transversales: Dos incisiones transversales comunes para el parto por cesarea

son el tipo de Pfannenstiel y las incisiones tipo Joel-Cohen (p. Ej., Misgav Ladach).

o La incision cutanea de Pfannenstiel es ligeramente curvada, de 2 a 3 cm por
encima de la sinfisis del pubis, con la porcion media de la incision dentro del area
recortada del vello pubico.

o La incision tipo Joel-Cohen es recta, 3 cm por debajo de la linea que une las

espinas iliacas anterosuperiores, y ligeramente mas cefalica que Pfannenstiel. (20)

Incision vertical: en comparacion con las incisiones transversales, una incision vertical
en la linea media generalmente permite una entrada abdominal mas rapida, causa menos
hemorragia y lesion nerviosa superficial, y se puede extender facilmente en direccion

cefalica si se requiere mas espacio para el acceso. (21)

Capa de tejido subcutaneo: No hay ensayos aleatorizados que comparen las técnicas de
incision y diseccidn de los tejidos subcutaneos en la cesarea. Preferimos la diseccion roma
(con los dedos) sobre la diseccion aguda (con el bisturi), ya que la diseccion roma se ha
asociado con tiempos quirtrgicos mas cortos, menor posibilidad de lesion en los vasos y
menos dolor postoperatorio . El tejido se abre de medial a lateral. (22) (23)

Capa fascial: Una incision transversal pequefia generalmente se realiza medialmente con
el bisturi y luego se extiende lateralmente con tijeras. Alternativamente, la incision fascial
se puede extender sin rodeos insertando los dedos de cada mano debajo de la fascia y
tirando en direccion cefalica-caudal, que es parte de la técnica de Joel-Cohen / Misgav-
Ladach. Un ensayo aleatorizado de incision fascial aguda versus roma usé a cada paciente
como su propio control (diseccion filosa para la mitad de la incision y diseccion roma
para la otra mitad) y no encontr6 diferencias en los puntajes de dolor postoperatorio, pero

fue demasiado pequefio para detectar diferencias moderadas. (24)

Capa de musculo recto: los musculos de recto pueden separarse sin rodeos en la mayoria
de los casos. La transeccion de los musculos (es decir, la técnica de Maylard) se evita, si
es posible, ya que dejar los musculos intactos conserva la fuerza muscular en los primeros
meses postoperatorios; de lo contrario, no hay diferencias claras en el resultado entre las

dos técnicas. (25)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM =<2 DE SANTA MARIA

La diseccion de la fascia del recto de los musculos rectos parece ser innecesaria, aunque
se realiza comUnmente. En un pequefio ensayo aleatorizado, la no diseccién resultd en

niveles de hemoglobina postoperatorios mas altos y menos dolor. (26)

Apertura del peritoneo: favorecemos el uso de los dedos para abrir el peritoneo sin rodeos
y minimizar el riesgo de lesion inadvertida del intestino, la vejiga u otros érganos que
pueden estar adheridos a la superficie subyacente, como en el abordaje tipo Joel-Cohen.
Sin embargo, una técnica afilada también es aceptable. En un gran ensayo aleatorizado
gue examind cinco elementos de la técnica de parto por cesarea en pares de intervencion,
no hubo diferencias significativas entre la técnica roma y aguda para el resultado
compuesto primario de muerte materna, morbilidad infecciosa, procedimientos

quirdrgicos adicionales o transfusion sanguinea. > 1 unidad. (27)

Evitar lesiones viscerales en pacientes con adherencias intraperitoneales densas: si hay
adherencias densas entre la pared abdominal anterior y la superficie anterior del utero,
ingresamos al peritoneo sin rodeos y lo mas cerca posible de la parte superior del abdomen
para evitar estas areas. También se puede necesitar una diseccion aguda, y se debe realizar
con precaucion usando incisiones superficiales bajo vision directa. Otros enfoques son
comenzar lateralmente o utilizar un abordaje extraperitoneal paravesical o supravesical

para evitar adherencias densas en la linea media. (28)

Histerotomia

Eleccion de la incision: La incision uterina suele ser transversal, pero puede ser vertical;
ningun ensayo aleatorizado ha comparado las dos técnicas. La consideracion principal es
que la incisién debe ser lo suficientemente grande como para permitir el parto atraumatico
del feto. Los factores a considerar incluyen la posicion y el tamafio del feto, la ubicacién
de la placenta, la presencia de leiomiomas, el desarrollo del segmento uterino inferior y
los futuros planes de embarazo. Pequefios estudios comparativos de incisiones
transversales y verticales no han reportado una diferencia en la incision al tiempo de
entrega o los resultados a corto plazo de la madre y el bebé entre las dos técnicas. Sin
embargo, si la mujer tiene un embarazo posterior, puede estar en mayor riesgo de ruptura
uterina si tiene una incision vertical baja. (29)
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Incision transversa: Para la mayoria de los partos por cesarea, recomendamos hacer una
incision transversal a lo largo del segmento uterino inferior (es decir, la incision de Monro
Kerr o Kerr). En comparacion con las incisiones verticales, las ventajas de la incision
transversal incluyen una menor pérdida de sangre, una menor necesidad de diseccion de
la vejiga, una reaproximacion mas facil y un menor riesgo de ruptura en los embarazos
posteriores. Es la mejor incision para las mujeres que planean otro embarazo y pueden
intentar una prueba de trabajo de parto en ese embarazo. (30)

Extraccion fetal: El feto debe extraerse de manera expeditiva y no traumatica. La
mayoria de los estudios, pero no todos, informaron una asociacion directa entre un tiempo
prolongado de incision uterina hasta el parto y valores més bajos de pH de gas en sangre
fetal y puntuaciones de Apgar, independientemente del tipo de anestesia . Se cree que el
mecanismo es un aumento del tono uterino inducido por la histerotomia, que puede

interferir con el flujo sanguineo uteroplacentario. (31)

La extraccion del feto en la cesarea generalmente no es complicada. Para los fetos en
presentacion cefélica, los puntos clave son obtener los dedos del obstétrico alrededor de
la curvatura de la cabeza para apalancamiento, levantar sin flexionar excesivamente la
mufieca y usar el segmento uterino inferior como punto de apoyo, lo que, de hacerse
incorrectamente, puede llevar a extensiones de la incision de histerotomia. El obstetra por
lo general inserta su mano dominante a través de la incision de histerotomia y alrededor
de la parte superior de la cabeza del feto. Pararse en un taburete puede ser util. Usando
los dedos y la palma, la cabeza se eleva y se flexiona suavemente para llevar el occipucio
a la histerotomia abierta, y luego se guia a través de la incision, ayudado por presion
uterina transabdominal modesta de la otra mano o un asistente, segin sea necesario. Los
hombros se entregan con una traccién suave para guiar a uno, y luego al otro, a través de
la histerotomia, usando la presién del fondo uterino segln sea necesario; el resto del

cuerpo deberia seguir facilmente. (32)

Extraccion de la placenta: Sugerimos una traccién suave en el cordon y el uso de oxitocina
para mejorar los esfuerzos expulsivos contractiles uterinos y permitir la expulsion
placentaria espontanea, en lugar de la extraccion manual. En una revision sistematica de
los ensayos aleatorizados, la extraccion manual de resultd en una mayor tasa de
endometritis postoperatoria (RR 1,64, IC del 95% 1,42 a 1,90), mayor pérdida de sangre
(diferencia de medias ponderada 94 ml, 95% CI 17 a 172 ml), una mayor tasa de pérdida
de sangre por encima de 1000 ml (RR 1.81, IC 95% 1.11-2.28) y menor hematocrito

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

posparto. Se hipotetiza que la expulsion espontanea le permite al Gtero tiempo para

contraerse y asi cerrar los senos paramétricos. (33)

Prevencidn de la hemorragia postparto - La contraccion uterina es el mecanismo principal
para la reduccién del sangrado uterino. El Utero se masajea y la oxitocina se administra

por via intravenosa para promover la contraccion uterina y la involucion. (33)
HSTERORRAFIA

Exteriorizando el Gtero: Generalmente exteriorizamos el (tero para mejorar la
exposicion y facilitar el cierre de la histerotomia. Tanto la preferencia personal como las
circunstancias clinicas individuales deben guiar esta decision. No obstante, realizamos un
cierre continuo de dos capas con sutura sintética de absorcion retardada que incorpora

todo el musculo para evitar el sangrado de los bordes de la incision. (34)

Cierre abdominal de la pared: Se debe inspeccionar la cavidad abdominal antes de
cerrar el abdomen para asegurarse de que se haya logrado la hemostasia. El
agrandamiento o abultamiento retroperitoneal del ligamento ancho puede ser signos de
hemorragia retroperitoneal; el abdomen no debe cerrarse hasta que se haya excluido la

posibilidad de hemorragia retroperitoneal en curso. (35)

Fascia: EI método de cierre fascial es un aspecto critico del cierre de la incision, ya que
el cierre de la fascia proporciona la mayor parte de la resistencia de la herida durante la
cicatrizacion. Se debe tener cuidado para evitar colocar demasiada tension en la fascia ya

que el objetivo es la reaproximacion, no el estrangulamiento. (36)

Tejido subcutaneo: El cierre del tejido subcutaneo parece beneficiar a las mujeres
sometidas a parto por cesarea, pero la evidencia disponible es de baja calidad. Cerramos
la capa adiposa subcutanea con suturas interrumpidas de absorcién retardada si la capa es
>2 c¢cm.(13). (37)

Cierre de la piel: Preferimos reaproximar la piel con sutura subcuticular en lugar de
grapas. En un metanalisis de 2015 de ensayos aleatorios, las mujeres cuyas incisiones se
cerraron con sutura tuvieron menos complicaciones de la herida que las cerradas con
grapas (riesgo relativo [RR] 0,49; IC del 95%: 0,28 a 0,87) . La disminucion de las
complicaciones de la herida se debié en gran medida a un menor nimero de separaciones
de la herida con cierre suturado (RR 0,29; IC del 95%: 0,20 a 0,43); las diferencias en las

tasas de infeccion, hematoma, seroma y readmision no fueron significativas. La
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apariencia estética, la percepcion del dolor al alta y la satisfaccion del paciente fueron
similares en ambos abordajes. La colocacion de la sutura tardd 7 minutos mas que el
cierre con grapas, pero también se debe considerar el tiempo necesario para extraer las

grapas antes o después del alta hospitalaria. (38)
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

La infeccion del sitio quirargico,(SSI) que puede ser superficial o profunda, ocurre en
aproximadamente el 4 por ciento de las heridas limpias y el 35 por ciento de las heridas
extremadamente contaminadas. Los factores de riesgo especificos del paciente para la
infeccion del sitio quirdrgico incluyen diabetes, obesidad, inmunosupresion, enfermedad

cardiovascular, tabaquismo, cancer, cirugia previa, desnutricion e irradiacién previa. (16)
Manifestaciones clinicas:

El diagnéstico de infeccion de la herida es clinico. Los sintomas incluyen eritema
localizado, induracion, calor y dolor en el sitio de la incision. Se puede producir drenaje
de heridas purulento y separacion de la herida. Algunos pacientes tendran evidencia

sistémica de su infeccion, como fiebre y leucocitosis. (10)

La fascitis necrosante, quizas la infeccion mas grave de la herida, puede ser letal y es una
emergencia quirdrgica. Se caracteriza por un abundante drenaje similar a un drenaje;

tejido subcuténeo oscuro y friable; y fascia palida y desvitalizada. (39)

Tratamiento: Las heridas infectadas se abren, exploran, drenan, irrigan, desbridan y
abrigan. Si se sospecha una alteracion de la fascia, el drenaje debe realizarse en la sala de
operaciones. Una vez que la infeccion se ha despejado y el tejido de granulacion es
evidente, la herida se puede cerrar de manera secundaria. La necesidad de terapia con
antibidticos estd determinada por la extension de la infeccion, la presencia de
manifestaciones sistémicas y las comorbilidades del paciente (por ejemplo,
inmunocompromiso, diabetes, esteroides crénicos). (40)

Terapia con antibidticos: Las infecciones de heridas asociadas con la celulitis sola (es
decir, sin fluctuacidn) se pueden tratar con un tratamiento antibiotico sin drenaje abierto.
Las SSI incisionales superficiales que se han abierto generalmente se pueden tratar sin
antibioticos. Los agentes topicos (p. Ej., Povidona yodada, hipoclorito de sodio, peroxido
de hidrégeno) no ofrecen ninguna ventaja sobre el drenaje y el desbridamiento, por lo que
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deben evitarse ya que pueden ser toxicos para los fibroblastos y, como resultado, impedir

la cicatrizacion. (41)

Para las infecciones mas graves, como se evidencia por la extension al tejido adyacente o
signos sistémicos, se inicia el tratamiento empirico utilizando antibioticos de amplio
espectro con cobertura de cocos grampositivos de la piel, asi como la flora esperada en el
sitio de operacion. El tratamiento antimicrobiano definitivo se guia por la respuesta
clinica del paciente y, cuando esté disponible, los resultados de la tincién de Gram, el
cultivo de la herida y la sensibilidad. Sin embargo, los cultivos de hisopos de heridas a
menudo revelan un crecimiento polimicrobiano, lo que hace dificil distinguir la

colonizacion de una infeccion verdadera. (16)

Incision y drenaje: se puede usar una jeringa llena de solucion salina para aplicar el riego
a presion para eliminar el tejido muerto, el exudado y los coagulos. La solucién salina se
ve favorecida porgue es una solucion isotonica y no interfiere con el proceso de curacién

normal. (16)

El desbridamiento mecanico se realiza con forceps y bisturi o tijeras. Todos los cuerpos
extrafios y el tejido desvitalizado se extirpan porque pueden retrasar la curacion y
promover la infeccion. El desbridamiento se interrumpe una vez que se ha eliminado el

tejido necrético y esta presente tejido de granulacion. (39)

Apositos para heridas: Los apositos que mantienen la humedad y el calor facilitan la
cicatrizacion. La retencion de humedad es importante porque los fluidos de la herida
contienen factores de crecimiento tisular que facilitan la reepitelizacion y promueven el
desbridamiento autolitico. Una vez que se ha eliminado el tejido necrético y la herida se
esta granulando, estos apositos se pueden cambiar una vez al dia o cada dos dias para

evitar perturbar el proceso de curacion. (40)
ENDOMETRITIS

La endometritis posparto se refiere a la infeccion de la decidua (es decir, endometrio del
embarazo). La infeccion también puede extenderse al miometrio (llamada
endomiometritis) o involucrar al parametrio (llamado parametritis). (39)

La endometritis posparto es una causa frecuente de morbilidad febril postparto. La
Comisién Conjunta de Bienestar Materno de los Estados Unidos define la morbilidad

febril postparto como una temperatura oral de >38.0 grados Celsius (>100.4 grados
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Fahrenheit) en cualquiera de los 2 primeros 10 dias posparto, excluyendo las primeras 24
horas . Las primeras 24 horas se excluyen porque la fiebre de bajo grado durante este
periodo es comin y a menudo se resuelve espontaneamente, especialmente después del

parto vaginal. (39)
MICROBIOLOGIA.

La endometritis posparto es tipicamente una infeccion polimicrobiana que involucra una

mezcla de dos a tres aerobios y anaerobios del tracto genital. (40)
FACTORES DE RIESGO:

El parto por cesarea es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la
endometritis posparto, especialmente cuando se realiza después del inicio del trabajo de
parto. Entre las mujeres que reciben profilaxis antibidtica, que se ha convertido en
practica habitual, la frecuencia de endometritis posparto es del 11% para las cesareas
realizadas después del inicio del trabajo de parto y del 1,7% para las realizadas de forma
electiva (sin profilaxis antibidtica, los riesgos son 28 y 3,5%, respectivamente. La
frecuencia de endometritis posparto después del parto vaginal es menos del 3 por ciento.
(41)

PATOGENIA.

Durante el trabajo de parto y el parto, la flora cervicovaginal enddgena ingresa a la
cavidad uterina, contaminando asi su contenido. Se cree que el desarrollo de infeccion
versus colonizacion esta relacionado con una interaccion compleja entre los mecanismos
de defensa del huésped, el tamafio del indculo bacteriano y la virulencia de la bacteria

involucrada. (42)
PATOLOGIA

Histoldgicamente, el endometrio en endometritis es edematoso e hiperémico, con
marcados infiltrados inflamatorios de las glandulas endometriales, principalmente por
neutréfilos. El proceso inflamatorio puede invadir el miometrio y el parametrio, y puede
haber areas de necrosis y trombosis. Patolégicamente, la endometritis se puede definir
como 5 o mas neutrofilos por 400 campos de alta potencia en el endometrio superficial y
una o mas células plasmaticas por 120 campos de alta potencia en el estroma endometrial.
(42)
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

La fiebre posparto, la taquicardia que es paralela al aumento de la temperatura, el dolor
abdominal inferior en la linea media y la sensibilidad uterina son los principales hallazgos
clinicos en mujeres con endometritis y estan presentes en la mayoria de las mujeres.
Loquios purulentos, escalofrios, dolor de cabeza, malestar y / o anorexia son hallazgos

adicionales observados en algunas mujeres.

El Gtero puede ser levemente suave y subinvolutivo, lo que puede provocar un sangrado

uterino excesivo.

El conteo de glébulos blancos es elevado, pero este puede ser un hallazgo normal en
mujeres posparto secundario a la leucocitosis fisiologica del embarazo y los efectos del
trabajo de parto. Una desviacion izquierda y un recuento de neutréfilos ascendente en
lugar de descendente sugieren un proceso infeccioso. Una concentracion elevada de acido
lctico es un marcador de infeccién grave. (43)

DIAGNOSTICO

Criterios diagnosticos para la endometritis posparto: el diagnostico de endometritis
posparto es clinico y se basa principalmente en la presencia de fiebre posparto que no
puede atribuirse a otra etiologia después de una anamnesis y un examen fisico

exhaustivos. (44)
REGIMENES INTRAVENOSOS:

Recomendamos la administracién de antibioticos parenterales de amplio espectro que
incluyan cobertura para anaerobios productores de betalactamasas, dada la microbiologia
de estas infecciones.

La clindamicina méas gentamicina es un régimen intravenoso efectivo de uso comun para

pacientes con funcion renal normal: las tasas de curacion son del 90 al 97 por ciento.
e Clindamycin 900 mg cada ocho horas MAS

e Gentamicina 1.5 mg / kg cada ocho horas O 5 mg / kg cada 24 horas (45)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

Ll ,
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Local: No hay estudios.

Nacional: No hay estudios.

Internacional:

Vaginal Cleansing Before Cesarean Delivery: A Systematic Review and Meta-analysis.

Department of Experimental Clinical and Medical Science, DISM, Clinic of Obstetrics and
Gynecology, University of Udine, Udine, and the Department of Neuroscience, Reproductive
Sciences and Dentistry, School of Medicine, University of Naples Federico Il, Naples, Italy; the
Division of Maternal-Fetal Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Sidney Kimmel
Medical College of Thomas Jefferson University, Philadelphia, Pennsylvania; and the Department

of Obstetrics and Gynecology, Catholic University of Sacred Heart, Rome, Italy. (5)

OBJECTIVE:

To assess the efficacy of vaginal cleansing before cesarean delivery in reducing

postoperative endometritis. (5)
DATA SOURCES:

MEDLINE, Ovid, EMBASE, Scopus, Clinicaltrials.gov, and Cochrane Library were

searched from their inception to January 2017. (5)
METHODS OF STUDY SELECTION:

Selection criteria included all randomized controlled trials comparing vaginal cleansing
(ie, intervention group) with a control group (ie, either placebo or no intervention) in
women undergoing cesarean delivery. Any method of vaginal cleansing with any type of
antiseptic solution was included. The primary outcome was the incidence of endometritis.
Meta-analysis was performed using the random-effects model of DerSimonian and Laird
to produce summary treatment effects in terms of relative risk (RR) with 95% CI. (5)

TABULATION, INTEGRATION, AND RESULTS:

Sixteen trials (4,837 women) on vaginal cleansing immediately before cesarean delivery
were identified as relevant and included in the review. In most of the included studies,
10% povidone-iodine was used as an intervention. The most common way to perform the
vaginal cleansing was the use of a sponge stick for approximately 30 seconds. Women
who received vaginal cleansing before cesarean delivery had a significantly lower
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incidence of endometritis (4.5% compared with 8.8%; RR 0.52, 95% CI 0.37-0.72; 15
studies, 4,726 participants) and of postoperative fever (9.4% compared with 14.9%; RR
0.65, 95% C1 0.50-0.86; 11 studies, 4,098 participants) compared with the control group.
In the planned subgroup analyses, the reduction in the incidence of endometritis with
vaginal cleansing was limited to women in labor before cesarean delivery (8.1%
compared with 13.8%; RR 0.52, 95% C10.28-0.97; four studies, 440 participants) or those
with ruptured membranes (4.3% compared with 20.1%; RR 0.23, 95% C1 0.10-0.52; three
studies, 272 participants). (5)

CONCLUSION:

Vaginal cleansing immediately before cesarean delivery in women in labor and in women
with ruptured membranes reduces the risk of postoperative endometritis. Because it is
generally inexpensive and a simple intervention, we recommend preoperative vaginal
preparation before cesarean delivery in these women with sponge stick preparation of
povidone-iodine 10% for at least 30 seconds. More data are needed to assess whether this
intervention may be also useful for cesarean deliveries performed in women not in labor

and for those without ruptured membranes. (5)
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4.- Objetivos
4.1 Objetivo General

Evaluar la eficacia de la combinacion del lavado vaginal y cambio de guantes en cesareas

de emergencia.
4.2 Obijetivos Especificos

a) Determinar la Incidencia de infeccion de heridas operatorios sometidas a cesareas
de emergencia utilizando el lavado vaginal y cambio de guantes, en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia

b) Determinar la Incidencia de infeccion de heridas operatorios sometidas a cesareas
de emergencia utilizando el protocolo de cesarea de emergencia del servicio de
Ginecologia y Obstetricia I Yanahuara

c) Determinar la Incidencia de endometritis sometidas a cesareas de emergencia
utilizando el lavado vaginal y cambio de guantes.

d) Determinar la Incidencia de endometritis sometidas a cesareas de emergencia
utilizando el protocolo de cesarea de emergencia del servicio de Ginecologia y
Obstetricia 111 Yanahuara

e) Comprar el numero de dias de estancia hospitalaria en los dos grupos, en la

incidencia de infeccion de herida operatoria de cesareas de emergencia.

5.- Hipotesis

El uso de lavado vaginal y cambio de guantes en cesareas de emergencia es mas eficaz

en la prevencion de heridas infectadas.
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Il Planteamiento Operacional

1.- Técnica, Instrumentos y Materiales de verificacion
Técnica: En la presente investigacion se aplicaré la técnica de la valoracion clinica.

Instrumentos: El Instrumento que se utilizara consistiera en una ficha de recoleccion de

datos.
Materiales

e Fichas de Investigacion

e Materiales de Escritorio

e Materiales de Estudio: Yodopovidona mas guantes.

e Computadora personal con programas de procesamientos de textos, bases de datos

y estadisticos.
2.- Campos de Verificacion

2.1 Ubicacion espacial: La presente investigacion se realizara en el Hospital 1l

Yanahuara, Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

2.2 Ubicaciéon temporal: El estudio se realizara en forma coyuntural en el dltimo
semestre del 2018

2.3 Unidades de estudio: Pacientes sometidos a cesarea de emergencia que cumple los
criterios de inclusion y exclusion en el servicio de Ginecologia Y Obstetricia del Hospital

11l Yanahuara.

2.4 Poblacién: Todas las pacientes sometidas a cesarea de emergencia.

Muestra: Se conformaran dos grupos de estudio: Grupo A, con el uso lavado vaginal y
cambio de guantes, y Grupo B, con el protocolo de cesarea emergencia del servicio

Ginecologia y Obstetricia.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

Se estudiara una muestra representativa cuyo tamaro se calcul6 mediante la formula de

muestreo para proporciones en grupos independientes:

Ze2(5-0) + ZBA(p, -0 + (2 -42) |
Pr =Pz

Donde:

n = tamafio de la muestra

Za = coeficiente de confiabilidad para una precision del 95% = 1.96
Zp = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84
pl = proporcion de grupo A = 0.78

p2 = proporcion de grupo B = 0.24

Por tanto: n = 42,19 = 45 integrantes por grupo como minimo

Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion

e Pacientes de 18 a 36

o ASAIYII

e Sometidos a Cesareas de emergencia

e Pacientes en fase activa de Trabajo de parto
e IMCde20- 30

Criterios de Exclusion

e Cesareas programadas

e IMC>30

e Fase latente de trabajo de parto o cesareas programadas
e Cirugias mayores de 60 min

e Gestantes con desnutricion

3.- Estrategia de Recoleccion de Datos
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3.1 Organizacion

3.2. Recursos

a) Humanos
Investigador, tutor.

b) Materiales
Fichas de investigacion
Material de escritorio
Material Quirargico

Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos y

software estadistico.
¢) Financieros
Autofinanciado
3.3. Validacion de los instrumentos

No se requiere de validacion por tratarse de una ficha de recoleccion de

informacion.
3.4. Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 seran luego codificados y tabulados para su

analisis e interpretacion.
b) Plan de Clasificacion:

Se empleara una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron los
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en una

hoja de célculo electronica (Excel 2013).
c) Plan de Codificacién:

Se procedera a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la escala

continua y categodrica para facilitar el ingreso de datos.
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d) Plan de Recuento.

El recuento de los datos sera electronico, en base a la matriz disefiada en la hoja
de célculo.

e) Plan de analisis

Se empleara estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias (absolutas y
relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersién (rango,
desviacion estandar) para variables continuas; las variables categoricas se
presentaran como proporciones. Se realizara comparacion entre grupos
independientes con la prueba chi cuadrado. Para el andlisis de datos se empleara
la hoja de calculo de Excel 2010 con su 35 35 complemento analitico y el paquete
SPSSv.20.0.

IV. Cronograma de Trabajo.

Actividades Mayo — Julio Agosto — Enero 2019

2018 Diciembre
1 2 3 2018 1 2
1.- Eleccion del X

Tema

2.- Revision X
bibliografica.
3.- Aprobacion del X

Proyecto

4.- Ejecucion X

5.- Analisis e X

interpretacion

6.- Informe final X

Fecha de Inicio: 01 de Mayo

Fecha de Término: 30 de Enero de 2019
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V1 Anexos
ANEXO 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°DE FICHA: ............
GRUPO DE ESTUDIO:
GRUPOA: ...........

GRUPOB: ..........

Edad: .............. Afios
Peso: ...l KG

Talla: ....coeuenn.... m

IMC: ...

Tiempo de Cirugia: ............. Min

Numero de Dias Hospitalizacion............... Dias

3 Dia 5 DIA

Dolor
Rubor
Fiebre

Secrecion Purulenta

Apertura de Herida

Loquios con mal Olor

Cultivo
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO oo B — identificado  con  DNI  N°
........................... he sido informado por el Residente. Pedro Arturo Guevara Lazo
acerca de la participacion en el estudio Eficacia del Lavado vaginal mas cambio de
guantes en la prevencién de heridas infectadas en cesareas de emergencia en el Hospital
Il Yanahuara — Essalud el cual consiste en el lavado vaginal antes del inicio de la
incision operatoria y cambio de guantes para el cierre de estructuras. Me ha informado
que el procedimiento no interferird con la operacion, no produce dolor, tiene escasos
riesgos, y tiene la ventaja de ayudar a controlar la probable infeccion de herida operatoria.
He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido absueltas y
con repuestas que considero suficientes y aceptables. Por lo tanto, en forma consiente y
voluntaria doy mi consentimiento para que se me lave la vagina con solucion de
yodopovidona y cambie de guantes para el cierre de estructuras teniendo pleno
conocimiento de que existen escasos riesgos ni complicaciones, pero si ventajas y

beneficios del procedimiento que podrian desprenderse de dicho acto.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

Firma del investigador
NOMDIC. ..ot
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