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Resumen 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria en 

pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – Diciembre 2016.  

Los materiales y método: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, observacional de 

casos y controles, con una muestra de 27 pacientes para casos y 27 pacientes para controles. 

Los resultados: Se encontraron 27 casos de infección de herida operatoria post-cesárea de 

las 1600 pacientes cuya terminación del parto fue por cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero a Diciembre 2016 dando como 

resultado una frecuencia de casos del 1.68%. Los factores asociados para el desarrollo de 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea son: la obesidad con 17,9%, OR = 

1,540 (IC: 0,916 - 2,588) p=0,012; la no administración de profilaxis antibiótica con 16,4%, 

OR = 4,400 (IC: 1,955 a 9,905) p=0.002;  el tipo de cesárea de emergencia con 14,9%, OR 

= 1,540  (IC: 0,916 a 2,588) p=0.029;   multiparidad con 13,4% OR = 1,452 (IC: 0,856 a 

2,461) p=0.027; y anemia con 11,2%  OR = 1,160  (IC: 0,680 a 1,978) p=0.024. 

Conclusión: La obesidad, la no administración de profilaxis antibiótica, la cesárea de 

emergencia, la multiparidad y la anemia son factores de riesgo asociados para el desarrollo 

de infección de herida operatoria luego de una cesárea. 

Palabras clave: Factores de riesgo, infección de herida operatoria, post cesárea, obesidad, 

multiparidad, anemia, profilaxis antibiótica  
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Abstract 

 

Objective: To determine the risk factors associated with surgical wound infection in post-

cesarean patients of the Obstetrics-Gynecology service of Hospital MINSA II-2 Tarapoto. 

January - December 2016 

Materials and methods: An analytical, retrospective, observational study of cases and 

controls was carried out, with a sample of 27 patients for cases and 27 patients for controls. 

The results: We found 27 cases of post-cesarean operative wound infection of the 1,600 

patients whose cesarean delivery was terminated by the Obstetrics-Gynecology department 

of MINSA II-2 Hospital – Tarapoto. January to December 2016, resulting in a case 

frequency of 1.68%. The associated factors for the development of operative wound 

infection in post-cesarean patients are: obesity with 17.9%, OR = 1,540 (CI: 0.916 - 2.588) 

p=0,012; the non-administration of antibiotic prophylaxis with 16.4%, OR = 4,400 (CI: 

1,955 to 9,905) p=0.002; the type of emergency cesarean section with 14.9%, OR = 1.540 

(CI: 0.916 to 2.588) p=0.029; multiparity with 13.4% OR = 1.482 (CI: 0.856 to 2.461) 

p=0.027; and anemia with 11.2% OR = 1,160 (CI: 0.680 to 1.978) p=0.024. 

Conclusion: Obesity, non-administration of antibiotic prophylaxis, emergency caesarean 

section, multiparity and anemia are associated risk factors for the development of operative 

wound infection after a cesarean section. 
 

Keywords: Risk factors, surgical wound infection, post-cesarean, obesity, multiparity, 

anemia, antibiotic prophylaxis. 
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I.     INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad Problemática 
 

La operación cesárea se realiza actualmente con mayor frecuencia. El nacimiento por 

esta vía está asociado a complicaciones hasta en 15% de los casos. Siendo la infección del 

sitio quirúrgico una complicación seria y una causa importante de morbilidad post-parto, 

estancia hospitalaria prolongada y genera mayores gastos de atención. (1)  

En el 2015 se observó a Brasil como el país con más cesáreas con un 56%, seguido 

de Egipto con un 51,8%, y Turquía con un 47,5%. En Europa el valor máximo se observó 

en Italia con un 38,1%; en América Latina está muy acentuada en México, Argentina, 

Puerto Rico, Cuba y República dominicana. Un poco menos frecuente entre 25,1% y 35% 

aparecen en Chile, Paraguay, Uruguay, Colombia, Ecuador y Venezuela. (2)  

La Encuesta Nacional Demográfica y de Salud 2015 (ENDES), presentado por el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), indico que el 31,6% de partos en el 

Perú se realizan mediante cesárea y, en los últimos cinco años, este tipo de procedimiento 

se incrementó en 11,2 puntos porcentuales. (3) 

Esto contradice la opinión de la Organización Mundial de la Salud en el sentido de 

que; en ninguna región del mundo se justifica una incidencia de cesárea mayor del 10- 15 

%. (4) 

En los últimos 30 años la tasa de cesárea ha aumentado considerablemente, por 

ejemplo, en EE.UU. uno de cada tres nacimientos ocurre por esta vía y entre 2-4 % de las 

puérperas se infectan (5) 

La infección de herida operatoria post cesárea varía de acuerdo a las poblaciones 

estudiadas. Según la Organización Panamericana de la Salud la infección de sitio 

quirúrgico se presenta desde el 1,46 % al 10 % de las cesáreas, según el país de que se trate . 

(6) 

Las infecciones post cesárea interrumpen la recuperación y estado de salud de la 

paciente, siendo un problema de salud de gran dimensión para el personal médico porque 

esto ocasiona mayores gastos para el hospital y el paciente. 
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Luego de esta operación, la complicación más común es la infección 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 antibióticos, la infección de herida operatoria post cesárea continúa 

siendo una de las principales causas de morbilidad, de manera que es necesario establecer 

parámetros que garanticen una atención de calidad, con el fin de reducir la infección post 

cesárea. (7) 

Estas infecciones post cesárea son causadas por diferentes factores (exógenos, 

factores a nivel de la herida, a nivel del tipo de paciente, en el que interviene la edad, el 

nivel socio-económico, creencias, educación y otros), y generalmente se manifiestan 

después del tercer día posoperatorio, presentando signos tales como: induración, eritema, 

dolor, calor, fiebre. 

Las consecuencias de una infección de herida operatoria son: 

✓ Aumento de los días de hospitalización del paciente 

✓ Disminución del recurso humano en el hospital. 

✓ Aumento de agentes patógenos multirresistentes. 
 

Igualmente los factores de riego de infección de herida operatoria varía según 

diferentes estudios, a nivel mundial encontramos: En Guatemala las pacientes con bajo 

estado socioeconómico y membranas rotas mayor de 12 horas tienen cinco veces más 

riesgo de padecer infección de herida; Más de 5 tactos vaginales pre operatoriamente 

predispone 0.47 veces a infección de herida operatoria. (8) 

En España el grupo de edad predominante con diagnóstico de infección en sitio 

quirúrgico fue de 20-29 años. (9) 

En un estudio de Nueva Zelanda identifican como principales factores de riesgo para 

la infección de zona quirúrgica post cesárea niveles elevados índice de masa corporal, 

mayor duración de tiempo operatorio y que la cesárea fue un procedimiento de emergencia. 

(10) 

Se realizó un estudio en el hospital Sotomayor de Ecuador donde dentro de la 

población que presenta una infección de herida operatoria post cesárea el rango de edad 
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más frecuente es de 20 a 29 años con el 58%; Las mujeres con mayor probabilidad de riesgo 

a tener alguna infección puerperal post cesárea son las Multíparas con el 67 % en relación 

con las primigestas 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 realización de la cirugía y se les 

hizo la cesárea en un tiempo mayor a una hora al 60%.(7) 

A nivel nacional: La anemia, la obesidad y el número de tactos vaginales mayores a 

5 son factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea 

en el Hospital Belén de Trujillo (11) 

En otro estudio también realizado en la ciudad de Trujillo se determinó que la edad 

promedio de los casos de infección de herida operatoria post cesárea fue de 26,61 años, el 

75 % era conviviente y en paridad, el número de partos promedio fue de 0,97 partos. Se 

encontró como factores de riesgo la obesidad OR 9.533, y RPM prolongado OR= 4.480. (1) 

La herida operatoria infectada post cesárea, continúa siendo un problema tanto para 

el paciente, para el cirujano así como para el hospital; a pesar de los esfuerzos por tratar de 

combatir este hecho con medidas de asepsia y antisepsia, existen también otros factores de 

riesgo que es necesario conocer a fin de poder prevenir estas infecciones, por lo que este 

trabajo, se centra en determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de infección 

del sitio operatorio post cesárea en nuestro hospital MINSA II-2 Tarapoto-Perú. 

 

1.2. Formulación del problema:  

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria en 

pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – Diciembre 2016? 

 

1.3. Justificación de la investigación 

 

Según la (OMS) en nuestro país el nacimiento por cesárea, que se estima debe 

situarse entre 5,0% y 15,0% de todos los nacimientos como solución final a complicaciones 

del embarazo y parto, continúa aumentando en el Perú. Así, se incrementó de 22,9% a 

31,6% entre los años 2011 y 2015. (3) 



4 

 

Según el ministerio de salud del Perú de las 4,404 Infecciones Asociadas a la 

Atención de Salud (IAAS) informadas en el año 2012, la mayor proporción correspondió 

a las infecciones de herida operatoria de parto por cesárea (28.8%), seguido por las 

neumonías asociadas a ventilación mecánica en cuidados intensivos (13.9%), las 

endometritis puerperales post cesárea (11.7%), las endometritis puerperales post parto 

vaginal (9.4%) y las infecciones del tracto urinario asociadas al catéter urinario en cirugía 

(9.4%). El mayor reporte de IAAS corresponde a infecciones relacionadas al parto porque 

el mayor número de hospitales que reportan cuentan con servicios obstétricos. (12) 
 

A pesar de los avances de la ciencia por el conocimiento de los factores de riesgo y 

del empleo de modernos y potentes antibióticos, la infección de herida operatoria post 

cesárea continúa siendo una de las principales causas de morbilidad de pacientes 

obstétricas. Considerándose así un problema de salud pública y principalmente en países 

en vías de desarrollo como Perú. El hospital Minsa II-2 Tarapoto no escapa a esta realidad, 

por tal motivo se ha decidido realizar este estudio con el objetivo de determinar los factores 

de riesgo de infección de herida operatoria post cesárea y dar a conocer la asociación entre 

los factores de riesgo y el desarrollo de herida operatoria post cesare. Con el fin de lograr 

reducir la infección de herida operatoria post cesárea. 

 

1.4. Importancia 
 

La presente investigación es importante ya que a través de sus resultados permitirá al 

personal de salud redireccionar estrategias de intervención en este grupo de personas y 

contribuir a minimizar sus posibles complicaciones; además que actualmente el Hospital 

Minsa II-2 de Tarapoto carece de trabajos de investigación orientados a establecer los 

factores de riesgo asociados al desarrollo de la infección de sitio operatorio post cesárea en 

las pacientes atendidas en este hospital, a pesar de ser este un problema de salud de gran 

magnitud que involucra a los pacientes, al personal de salud y al hospital mismo. 

El aporte teórico es el conocimiento actualizado y empírico, que permitirá generalizarse a 

otros grupos de similares condiciones dentro del departamento de Gineco-Obstetricia del 

hospital Minsa II-2 Tarapoto, además será soporte de base que explican los factores 

asociados a infección de herida operatoria post cesárea, a fin de evaluar si estas son 

prevenibles o modificables para así lograr en un futuro la disminución de la incidencia y 

poder dar orientación con medidas preventivas promocionales orientadas al control de este 

problema. 
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II. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general 

Determinar los factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria en 

pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

1. Conocer si la edad mayo a 29 años es factor de riesgo asociado a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

2. Establecer si el grado de instrucción primaria es factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

3. Determinar si la cesárea de urgencia es factor de riesgo asociado a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

4. Establecer si la anemia es factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

5. Conocer si la multiparidad es factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

6. Establecer si la Ruptura prematura de membranas es factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
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7. Identificar si la obesidad es un factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

8. Determinar si la cantidad de controles pre natales insuficientes son un factor de 

riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 

 

9. Determinar si la duración del procedimiento quirúrgico mayor a 60 minutos es 

factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post 

cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. 

Enero – Diciembre 2016. 

 

10. Determinar si la no profilaxis antibiótica es factor de riesgo asociado a infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 
 

2.3. Formulación de Hipótesis 
 

Debido a que no se afirma ni se niega que la edad mayor de 29 años, grado de 

instrucción primaria, cesárea de emergencia, anemia, multiparidad,  ruptura prematura de 

membranas, obesidad, control prenatal insuficiente, tiempo quirúrgico mayor a 60 minutos  

y la no profilaxis antibiótica; son factores de riesgo que están asociados a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se deduce que la hipótesis es implícita. 

 
 

2.4. Formulación de variables 

 

Variable independiente 

✓ Infección de herida operatoria post cesárea 

Variable dependiente: Factores de riesgo 

✓ Edad 
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✓ Grado de instrucción  

✓ Tipo de cesárea: emergencia 

✓ Anemia  

✓ Multiparidad 

✓ Ruptura Prematura de Membranas 

✓ Obesidad    

✓ Control prenatal insuficiente 

✓ Tiempo quirúrgico prolongado  

✓ Profilaxis antibiótica 
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2.5. Operacionalización de Variables 

Cuadro 1: Operacionalización de variables 

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

TIPO DE 

VARIABLE  

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

Infección de herida 

operatoria post cesárea 

Infección que se presenta durante 

la hospitalización de un paciente 

que ha sido sometido a cesárea 

hasta los primeros 30 días 

siguientes. 

Diagnóstico de Infección 

de herida operatoria en 

paciente operada de 

cesárea, registrado en 

H.Cl. 

Si 

Cualitativa Nominal  No 

 

V
A

R
IA

B
L

E
 I

N
D

E
P

E
N

D
IE

N
T

E
: 

 

F
ac

to
re

s 
d
e 

R
ie

sg
o

 

Edad 
Tiempo que ha vivido una 

persona. 

Edad Años de vida 

registrado en la historia 

clínica 

Menor de 28 años 

 Cuantitativa De razón 

Mayor de 29 años 

Grado de 

Instrucción 
Grado de estudio adquirido 

Grado de estudios 

realizados o en curso,  

Ninguno  

Cualitativa Nominal 
Primaria 

Secundaria 

Superior 

Cesárea de 

emergencia 

Se decide en transcurso del 

trabajo de parto frente a alguna 

condición patológica de la madre 

y/o del feto que implica un riesgo 

materno- /fetal mayor que la 

cirugía misma. 

Aquella cesárea que se 

establece durante el 

trabajo de parto 

si 

 

Cualitativa Nominal 

No 

Anemia 

Estado patológico producido por 

una disminución del contenido de 

Hemoglobina 

Hemoglobina menor a 11 

mg/dl 

No (Hemoglobina 

≥ 11g/dl 
Cualitativa Nominal 

Sí (Hemoglobina < 

11 g/dl) 

Multiparidad 
Número total de partos de un feto 

viable vivo o muerto 

Número de gestaciones 

mayor o igual a 2 

No (N° de Hijo < 

2)      
Cualitativa Nominal 
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Sí (N° de Hijos 

≥2) 

Ruptura 

Prematura de 

Membranas 

Rotura espontánea de las 

membranas antes del inicio del 

trabajo de parto. 

La ruptura de membranas 

confirmada por el médico 

hasta la hora que inició la 

cesárea. 

si 

 
Cualitativa Nominal 

No 

Obesidad 
Índice de masa corporal 

>30kg/m2 

Índice de masa corporal ≥ 

30kg/m2 calculado en 

función de la talla y peso 

al instante de la 

hospitalización. 

Si (IMC ≥ 30 

Kg/m2) 

Cualitativa Nominal 
No (IMC < 30 

Kg/m2) 

Control 

prenatal 

Son todas las intervenciones 

preventivas que se realizan 

durante la atención prenatal. Lo 

realiza el Médico Gineco-

Obstetra, Médico Cirujano y 

Obstetra; a partir de los 

establecimientos de salud del I 

nivel. 

Se considera 6 atenciones 

como mínimo 

Menor de  6 

controles 

 

Cuantitativa De razón 

Mayor de 6 

controles 

Tiempo 

quirúrgico  

 

Tiempo que dura todo el acto 

operatorio desde la incisión de la 

piel a la última puntada de piel. 

Duración en minuto que 

demora la cesárea 

Mayor de 60 

minutos 
Cuantitativa De razón 

Menor de 60 

minutos  

Profilaxis 

antibiótica 

 

Uso del esquema ATB profilaxis 

según el protocolo del servicio de 

Gineco-obstetricia 

Uso del esquema de ATB 

profilaxis registrado en la 

HCl. 

Si 

Cualitativa Nominal No 

Fuente: Elaborada por el investigador 
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III. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

 

3.1. Antecedentes: 

Para efectos de este estudio se tomaron como referencia diversos trabajos realizados 

a nivel internacional, nacional y regional, siendo considerados aquellos trabajos donde se 

estudie los factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria post cesárea. Se 

realizó la revisión de antecedentes y se encontró los siguientes:  

 

A nivel internacional 

 

Frías, N. et al. En Cuba, 2016; realizaron un estudio descriptivo y transversal de 21 

puérperas cesareadas,  con infección del sitio quirúrgico, ingresadas en el Hospital Gineco-

obstétrico Dra. “Nelia Irma Delfín Ripoll” de Palma Soriano, provincia de Santiago de 

Cuba, desde octubre de 2014 hasta igual mes de 2015, a fin de caracterizarles según 

variables seleccionadas. Tuvieron los siguientes resultados para la serie predominaron el 

grupo etario de 20-29 años, la anemia (66,6 %) y la obesidad (42,8 %) como principales 

factores de riesgo, la cirugía urgente limpia contaminada (76,1 %), así como 

el Staphylococcus aureus y la Escherichia coli como los gérmenes más aislados; 

asimismo, se utilizaron combinaciones de antibióticos de primera línea con resultados 

favorables en todas las pacientes. Concluyeron que la presencia de factores de riesgo y la 

identificación de bacterias como agentes causales importantes, exige mantener una 

vigilancia epidemiológica permanente para disminuir la infección en estas pacientes. (12) 

Farret, T. et al en Brasil, el año 2015 realizaron un estudio de tipo casos y controles 

donde evaluó los factores de riesgo para la infección del sitio quirúrgico post cesárea en un 

hospital brasileño y el impacto de profilaxis antibiótica sobre esta condición. Estudiaron 

todas las cesáreas realizadas desde enero 2009 a diciembre 2012. El estudio demostró una 

asociación entre la infección de sitio quirúrgico post-cesárea y el número de exámenes 

vaginales, el tiempo de ruptura de la membrana, cirugía realizada por emergencia y el uso 

inadecuado de los antibióticos de profilaxis (13) 

Castro, M. en Guayaquil – Ecuador, 2013; realizó un estudio retrospectivo, con el 

objetivo de conocer los factores predisponentes de la infección puerperal post cesárea en 

el Hospital Enrique Carlos Sotomayor en Ecuador durante el periodo de septiembre 2012 

a febrero del 2013 donde realizó el seguimiento a 45 historias clínicas. Teniendo como 
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resultado que hubo 8817 cesáreas en los seis meses de estudio de las cuales 45 se infectaron 

durante este periodo lo que equivale al 1% de los casos. (7) 

Él rango de edad más frecuente fue de 20 a 29 años con el 58%; de nivel 

socioeconómico bajo con el 64% por lo que influye como factor predisponente; Las 

mujeres con mayor probabilidad de riesgo a tener alguna infección puerperal post cesárea 

son las Multíparas con el 67 % en relación con las Primigestas 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 realización de la cirugía y se les hizo la cesárea en un tiempo mayor a una hora 

al 60%; Se concluye que el tipo más frecuente de infección durante el puerperio quirúrgico 

es el hematoma de pared con el 47% en comparación al resto de patologías. (7) 

Miranda, S. en Guatemala, 2013; con el objetivo de identificar los factores de riesgo 

del huésped y de atención clínica, asociados a infección de herida post cesárea en el 

Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre, Quetzaltenango, Guatemala, 2010. 

Realizo un estudio observacional de casos y controles, en donde encontró que La tasa de 

infección fue de 7.2 por 1,000. La mayoría entre 20 y 30 años. El bajo nivel socioeconómico 

y la ruptura de membranas fueron los factores de riesgo con mayor asociación, seguidos 

por la experiencia del cirujano y múltiples tactos vaginales pre operatoriamente. (8) 

El uso de antibióticos constantes y la curación en casa protegen contra infección de 

herida. No hubo asociación para analfabetismo, tipo de incisión en piel, uso de 

electrocauterio, violación de técnica estéril ni número de lavados de herida. Concluyó que 

las pacientes con bajo estado socioeconómico y membranas rotas mayor de 12 horas tienen 

cinco veces más riesgo de padecer infección de herida obstétrica. (8) 

Ghuman, M. et al. (Nueva Zelanda. 2011) realizó un estudio de tipo analítico 

retrospectivo para identificar casos con infección de sitio quirúrgico, utilizando como 

población todas las cesáreas durante un periodo de 6 meses a partir de marzo 16 de marzo 

de 2009 hasta 15 de septiembre 2009 realizado en el Hospital Waikato en nueva Zelanda 

con una población de 526 pacientes cesareadas de las cuales. Los 25 casos fueron 

comparados con 50 casos control seleccionados al azar para identificar importantes factores 

de riesgo. (10)  

En total, 25 de los 526 pacientes (5%) tenían un infección de sitio operatorio post- 

cesárea. Los principales factores de riesgo para la infección de zona quirúrgica post- 
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cesárea fueron elevados índice de masa corporal, mayor duración de tiempo operatorio y 

que la cesárea fue un procedimiento de emergencia. (10) 

 

En el ámbito nacional:  

Ulloa, C. (Lima, 2017) Con el objetivo de analizar la asociación que existe entre la 

obesidad y la cesárea de emergencia y el desarrollo de infección de sitio quirúrgico en 

cesareadas del Hospital Vitarte durante el periodo 2009-2015. Realizo un estudio 

observacional, retrospectivo y analítico de casos y control. La población seleccionada 

fueron las pacientes cesareadas del hospital Vitarte del periodo 2009-2015. Realizó la 

revisión de las historias clínicas de 83 pacientes para los controles y 83 para los casos y se 

tomó la información en una ficha de recolección. (14) 

Los resultados demostraron mediante el OR con un intervalo de confianza al 95%. 

Encontrándose que la edad promedio fue de 27,6%. La frecuencia de obesidad y cesárea 

de emergencia en pacientes con infección de sitio quirúrgico fue 39 y 57 respectivamente. 

Se encontró como factores de riesgo para el desarrollo de infección de sitio quirúrgico a la 

obesidad con OR= 3.201(IC: 1.626 – 6.299) y la cesárea de emergencia con OR= 6.473(IC: 

3.285 – 12.754). Y se concluyó que la obesidad y la cesárea de emergencia son factores de 

riesgo asociados para el desarrollo de infección de sitio quirúrgico luego de una cesárea. 

(14) 

Richter, L. en Lima – Perú,  2015; realizó un estudio con el objetivo de Identificar 

los factores de riesgo asociados a la infección de herida operatoria post cesárea en pacientes 

del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Vitarte durante el periodo 2013 a junio 

2015. Realizó un estudio analítico, retrospectivo, observacional de caso y control pareado. 

A una muestra de 29 pacientes para los casos y 29 para los controles atendidas durante 

2013 a junio del 2015. Donde encontró que; El promedio de edad de las pacientes fue 24.93 

años (DS ± 7,497). Además el 70.76% tuvo una edad menor o igual que 29 años y 29.3% 

mayor de 29 años. El promedio de índice de masa corporal (IMC) en las pacientes 

estudiadas fue de 29.57 kg/m2 (DE ± 3.99). Además el 56.9 6% tuvo un IMC<30, y el 

43.1% un IMC ≥ 30. Se encontró como factores de riesgo el tiempo quirúrgico prolongado 

OR 9.533 (IC 4.196 – 21.658). (15) 
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No identificó como factores de riesgo a la edad mayor de 29 años, el grado de 

instrucción primaria, la cesárea de emergencia, la anemia, la multiparidad, la ruptura 

prematura de membranas, la obesidad y la cantidad de controles pre natales insuficientes. 

Llegando a la conclusión de que el tiempo quirúrgico prolongado es factor de riesgo para 

adquirir una infección de herida operatoria luego de una cesárea. No se halló asociación 

significativa entre las variables edad mayor de 29 años, grado de instrucción primaria, 

cesárea de emergencia, anemia, multiparidad, ruptura prematura de membranas, obesidad 

y la cantidad de controles pre natales insuficientes. (15) 

Salazar, O.  (Cajamarca, 2015) realizo un estudio con el objetivo de determinar los 

factores de riesgo asociados a infecciones del sitio quirúrgico en pacientes operadas de 

cesárea en el Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca 2013-2014. Realizó un estudio de casos y controles, retrospectivo. El tamaño 

muestral fue de 53 pacientes para los casos y 53 para los controles. Donde analizó las 

características sociodemográficas y gineco-obstétricas, así como factores de riesgo para 

adquirir la infección de herida operatoria en pacientes operadas de cesárea. (16) 

Para el Análisis inferencial utilizó el Odds ratio y la prueba Chi cuadrado. En la cual 

encontró que la edad promedio de los casos fue de 27 años, el 71.7 % era conviviente, el 

32.08 % tenía grado de instrucción secundaria y en paridad el número de partos promedio 

fue de 0,79. Encontró como factores de riesgo: Obesidad OR 5.44 (IC 2.08- 14.23) p = 

0.0003, RPM prolongado OR= 4.53 (IC 0.91 - 22.46) y p = 0.0462, el número de tactos 

vaginales con p = 0.000 y la cesárea de emergencia con OR 14.64 (IC 0.8 - 266.87) y p = 

0.019. No se identificó como factores de riesgo a la corioamnionitis y tiempo quirúrgico 

prolongado. Conclusión: La obesidad, RPM prolongado, el número de tactos vaginales y 

la cesárea de emergencia son factores de riesgo para adquirir una infección del sitio 

quirúrgico luego de una cesárea. No se halló asociación significativa entre las variables 

corioamnionitis y tiempo quirúrgico prolongado. (16) 

Quinde, R. (Trujillo 2014). Con el objetivo de determinar los factores de riesgo 

asociados a infecciones del sitio quirúrgico en pacientes operadas de cesárea, en el servicio 

de ginecología y obstetricia del Hospital Belén de Trujillo. Realizo un estudio analítico, 

retrospectivo, observacional de casos y controles. El tamaño muestral fue de 64 pacientes 

para los casos y 64 para los controles. En el periodo comprendido entre el 1 de enero del 

2012 y el 31 de diciembre del 2013. Analizó las características sociodemográficas y 
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Gineco-obstétricas, así como factores de riesgo para adquirir la ISQ en pacientes operadas 

de cesárea. (1) 

Los resultados demostraron que la edad promedio de los casos fue de 26,61 años, el 

75 % era conviviente y en paridad, el número de partos promedio fue de 0,97 partos. Los 

factores de riesgo: Obesidad OR 9.533 (IC 4.196 – 21.658), RPM prolongado OR= 4.480 

(IC 1.389 - 14.451) y P= 0.007.No identificó como factores de riesgo a la Corioamnionitis 

y tiempo quirúrgico prolongado. La antibioticoterapia profiláctica resulto beneficioso para 

prevenir las infecciones, presentando una tasa de fracaso del 9.4%. Concluyó que tanto la 

obesidad y RPM prolongado son factores de riesgo para adquirir una infección del sitio 

quirúrgico luego de una cesárea. No se halló asociación significativa entre las variables 

Corioamnionitis y tiempo quirúrgico prolongado. (1) 

Ascoa, K. (Trujillo, 2013) Realizó un estudio para determinar si la anemia, la 

obesidad y el número de tactos vaginales son factores de riesgo asociados a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea en el Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo 2009-2013. El estudio fue de tipo, analítico, observacional, retrospectivo, de casos 

y controles. La población de estudio estuvo constituida por 140 puérperas post cesárea 

según criterios de inclusión y exclusión establecidos, distribuidos en dos grupos: con y sin 

infección de herida operatoria. (11) 

Respecto a sus variables intervinientes existió homogeneidad en relación a la edad 

(p>0.05), grado de paridad (p>0.05), y tipo de cesárea (p>0.05). Los factores de riesgo en 

estudio fueron: Anemia (OR: 3.39; p<0.05), obesidad (OR: 2.96; p<0.05) y número de 

tactos vaginales mayores a 5 (OR: 4.88; p<005). Concluyó con que la anemia, la obesidad 

y el número de tactos vaginales mayores a 5 son factores de riesgo asociados a infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea en el Hospital Belén de Trujillo. (11) 

 

En el ámbito local:  

Rengifo, A. (Rioja - Perú. 2014) Con el objetivo de determinar las características 

sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la cesárea de emergencia realizadas en el 

Hospital II-1 de Rioja – San Martín, 2014. Realizo un trabajo de tesis, cuantitativo de 

diseño no experimental descriptivo transversal retrospectivo, evaluando 192 de 382 
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cesáreas de emergencia realizadas en el Hospital II-1 de la ciudad de Rioja en el 2014, 

revisando las historias clínicas y del informe operatorio. (17) 

Encontró que las cesáreas de emergencia realizadas en el Hospital II-1 de Rioja son 

más frecuentes en mujeres de 20 a 34 años (46.9%), convivientes (43.8%), procedente de 

la zona urbana (40.6%) y con nivel de instrucción secundaria (50.5%). El 33.9% tienen 

antecedente de cesárea previa, el 39.1% son primíparas; el 68.8% son a término y el 65.1% 

con 6 a más controles prenatales. El 63.5% de las mujeres con cesáreas de emergencia han 

presentado alguna morbilidad durante el embarazo, siendo las principales: anemia (60.4%), 

infección urinaria (51.6%) e hipertensión inducida en el embarazo (25.0%). (17) 

Las principales indicaciones de las cesáreas de emergencia fueron sufrimiento fetal 

agudo (24.0%), desproporción cefalopélvica e hipertensión inducida del embarazo. El 9.9% 

de las cesáreas de emergencia presentaron alguna complicación, con mayor prevalencia en 

las menores de 20 años de edad (21.7%), nulíparas (18.2%), y procedencia rural (17.8%). 

Las principales complicaciones de las cesáreas de emergencia fueron infección de herida 

operatoria (3.1%), atonía uterina (2.1%) y hematoma de pared (2.1%). (17) 

 

3.2. Bases teóricas 
 

3.2.1. Cesárea 

 

La cesárea es una intervención obstétrica en la que se realiza la extracción del feto 

por vía abdominal, dejando a un lado la vía natural del parto. (19) 

La cesárea ya se conocía desde muy antiguo, pero hasta el primer tercio de este 

siglo su mortalidad era tan alta que apenas se hacía; en cambio, una de las peculiaridades 

de la obstetricia moderna ha sido el notable aumento de los partos por vía abdominal 

que se ha experimentado en los últimos treinta años. Este hecho se ha producido a 

consecuencia de varios factores, quizás el más importante ha sido el avance de las 

técnicas quirúrgicas y de la medicina en general, que ha transformado una intervención 

de alto riesgo para la mujer en una intervención segura con muy bajos índices de 

morbimortalidad, lo que ha permitido una mayor liberalidad en las indicaciones de la 

operación de cesárea. (19) 
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Historia (19) 

 

La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos más antiguos de la Historia, 

data de 800 años A.C.  

Los romanos dictaron un decreto “Lex Cesare” (Ley del César) por la que los fetos 

deberían ser sacados de los cuerpos de sus madres para ser enterrados por separado, así, 

el primer antecedente histórico preciso lo tenemos en la “Lex Regia”, promulgada por 

Numa Pompilio, rey de Roma, en el año 715 antes de Cristo. Posteriormente fue 

denominada “Lex Caesarea”.  

La primera cesárea de la que se tienen noticias exactas, fue practicada por Jeremías 

Trautmann en el año 1610. El siglo XIX es crucial en el desarrollo definitivo de la 

intervención. En 1870, Eduardo Porro, marcó un hito histórico, propugnando la 

histerectomía subtotal post cesárea y la sutura del muñón a la herida laparotómica, 

disminuyendo con ello la mortalidad materna por hemorragia e infección.  

Con esta misma finalidad, Max Sanger perfeccionó la técnica de sutura del 

miometrio. 

Frank, en 1907, ideó la cesárea extraperitoneal para intentar reducir la mortalidad 

materna por sepsis. En 1912, Kroning, propuso realizar la incisión uterina en sentido 

longitudinal a nivel del segmento, donde la pérdida hemática es menor, el peligro de 

peritonitis se aminora y la cicatrización es mejor disminuyendo el riesgo de rotura 

uterina ulterior.  

Por último, Kerr en 1933, ideó la histerotomía segmentaria transversa baja, 

universalmente aceptada hasta nuestros días. (19) 

 

Indicaciones y Tipos de Cesárea  

Las cesáreas pueden hacerse sin ninguna indicación, a petición de la gestante; pero 

aunque estén aumentando las realizadas por este motivo, lo deseable sería que siempre 

tuviesen una indicación. Las principales indicaciones dependen en gran medida del 

juicio y experiencia del ginecólogo, pero existen unas indicaciones definidas que habrá 

que tener en cuenta a la hora de tomar decisiones, definiéndose así tres tipos principales 

de cesáreas. (19) 

La SEGO, en el Consenso sobre Cesárea publicado en 2007 señala que “las 

indicaciones de la cesárea, constituyen uno de los puntos más controvertidos de la 

obstetricia actual. Principalmente porque el término indicación no tiene una 
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delimitación precisa y en él se incluyen tanto las indicaciones absolutas, claras y poco 

discutibles, como las relativas, de margen más amplio y controvertido en las que entran 

en juego las características individuales de cada paciente y la interpretación personal del 

obstetra”. (19) 

Hay que tener en cuenta que las indicaciones que exponemos y enumeramos no 

deben ser consideradas, en modo alguno, de obligado cumplimiento. Son 

exclusivamente recomendaciones conductuales para decidir una determinada actitud 

obstétrica en un determinado momento y en una determinada circunstancia clínica. Hay 

que tener presente que elegir, sin dudar, no es fácil y en estos momentos es quizás uno 

de los dilemas más sobresalientes de la obstetricia actual. (19) 

 

Tipos de Cesáreas  

Una mínima reflexión sobre la actividad asistencial diaria en la sala de partos 

permite deducir que no todas las cesáreas tienen el mismo grado de urgencia.   En el 

antecitado Consenso sobre cesárea se incluye una nueva clasificación que divide en 4 

categorías las situaciones de urgencia a la hora de realizar una cesárea. (19) 

 

Categoría 1. Cesárea urgente de realización inmediata. Son aquellas situaciones 

obstétricas en que, por existir una grave amenaza para la salud de la madre o del feto, 

requieren una intervención quirúrgica inmediata y sin demora. Un ejemplo 

significativo es un prolapso de cordón.  

 

Categoría 2. Cesárea urgente de realización no inmediata. Existe un riesgo 

insoslayable, que se va a ir potenciando a medida que el tiempo pasa. La indicación 

de la cesárea obliga a una intervención quirúrgica en un tiempo juicioso y breve para 

evitar el deterioro progresivo de la salud materna o fetal. La cesárea que se realiza en 

pleno trabajo de parto bajo la indicación de “no progresión del parto”, es un ejemplo 

de esta categoría.  

 

Categoría 3. Cesárea no urgente (programada) que se pone de parto antes de la 

fecha prevista para su realización. No hay motivo de urgencia pero el 

adelantamiento imprevisto obliga, si persiste la indicación, a realizarla en cuestión 

de horas, siempre dentro de la misma fecha o jornada de trabajo en que ingresa la 

paciente.  
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Categoría 4. Cesárea programada. No hay ningún tipo de urgencia. Esta categoría 

la componen todas aquellas pacientes a quienes se les ha programado una cesárea y 

el parto no se desencadena antes de la fecha prevista. Una variante, aún minoritaria, 

de la cesárea programada es la denominada cesárea a demanda. Resulta interesante 

repasar cuáles son actualmente las cuatro indicaciones más comunes, y tener ciertos 

conceptos claros, ya que van a ser los más frecuentemente manejados:  

1. Fracaso en el proceso del parto, tanto por fracaso de inducción como por 

parto estacionado. Por fracaso de inducción se entiende aquella paciente que en 12 

horas no está de parto franco (no se debe contabilizar el periodo de maduración 

cervical). Por parto estacionado se considera el parto que no progresa en un intervalo 

de 3-4 horas con dinámica adecuada (mínimo de 200 unidades Montevideo).  

2. Patrón fetal no tranquilizador (patrón biofísico no tranquilizador, doppler 

fetal anormal, alteraciones del registro cardiotocográfico, microtoma de sangre fetal 

con un pH fetal < 7.20). 

3. Cicatriz uterina previa. Se programará la cesárea a las 39 semanas cumplidas, 

a toda paciente con edad gestacional confirmada, en casos de:  

✓ Plastia uterina previa. 

✓ Miomectomía previa (con apertura de cavidad o complicaciones). 

✓ Cesárea iterativa (≥ 2 cesáreas previas).  

✓ Y, según los protocolos de cada hospital (dado que las indicaciones son 

controvertidas y no son compartidas por todos los centros), puede estar indicada una 

nueva cesárea en los casos de una cesárea previa si existen una o más de las siguientes 

condiciones:  

– Antecedentes ginecológicos desfavorables.  

– Cesárea previa por desproporción (motivo pelviano).  

– Endometritis en cesárea previa.  

– Desgarros o prolongación corporal en histerotomía previa.  

– Malformación uterina.  

– Sospecha de macrosomía fetal.  

– Presentación distinta de vértice.  

– Gestación múltiple.  

4. Presentación fetal anormal, principalmente por nalgas en primípara. En los 

casos de sospecha de macrosomía fetal, la indicación de cesárea programada está 

muy discutida en la actualidad, ya que la sospecha de macrosomía es muy relativa. 
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Estudios recientes han determinado que en mujeres no diabéticas, el coste económico 

de las cesáreas profilácticas en aquellos fetos diagnosticados de macrosomía fetal por 

ecografía, de 4000 a 4500 gramos, es muy elevado, necesitándose unas 10.000 

cesáreas profilácticas para prevenir una lesión del plexo braquial. 

 

Tipos de Cirugía 

 

1. Cirugía limpia: cuando el tejido que se va a intervenir no está inflamado, no 

se rompe la asepsia quirúrgica y no afecta al tracto respiratorio, digestivo ni 

genitourinario. No está indicada la quimioprofilaxis perioperatoria salvo en casos 

especiales de cirugía con implantes, pacientes inmunodeprimidos o ancianos > 65 años. 

Se calcula un riesgo de infección sin profilaxis antibiótica del 5% y una prevalencia real 

en España del 1,3%. (20) 

 

2. Cirugía limpia-contaminada: cirugía de cavidades con contenido microbiano 

pero sin vertido significativo, intervención muy traumática en los tejidos limpios, tractos 

respiratorios o digestivos (salvo intestino grueso) y genitourinarios. Riesgo de infección 

sin profilaxis del 5 al 15%, y en España, del 8%. Como norma general, se recomienda 

profilaxis antibiótica. (20) 

 

3. Cirugía contaminada: inflamación aguda sin pus, derramamiento de 

contenido de víscera hueca, heridas abiertas y recientes. Riesgo sin profilaxis del 15 al 

30%, y real, del 10%. (20) 

 

4. Cirugía sucia: presencia de pus, víscera perforada y herida traumática de más 

de 4 h de evolución. Aquí ya no se considera profilaxis, puesto que se da por infectada, y 

por ello se habla de tratamiento empírico antimicrobiano. Riesgo del 40%.(20) 

 

3.2.2. Infección de Herida Operatoria 

Una infección del sitio quirúrgico o de herida operatoria es una infección que se 

produce después de la cirugía en la parte del cuerpo donde la cirugía se llevó a cabo. 

Infecciones del sitio quirúrgico a veces pueden ser infecciones superficiales que afectan la 

piel solamente. Otras infecciones del sitio quirúrgico son más graves y pueden involucrar 

los tejidos debajo de la piel, órganos, o material implantado. (21) 
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Clasificación de infección de herida operatoria.  

1. Infección superficial de la incisión (21) 

✓ Ocurre en los 30 días después de cirugía.  

✓ Compromete únicamente la piel y los tejidos blandos subcutáneos a la incisión. 

✓ Mínimo una de las siguientes condiciones:  

- drenaje purulento, con o sin confirmación microbiológica por la incisión 

superficial;  

- aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido;  

- mínimo uno de los siguientes signos o síntomas de infección: dolor, 

inflamación, eritema, calor o que el cirujano haya abierto deliberadamente la herida 

quirúrgica, excepto si el cultivo es negativo, y  

- diagnóstico de IHQ por el cirujano. 

 

2. Infección profunda de la incisión (21) 

✓ Aquella que compromete la fascia y las paredes musculares que se presenta 

dentro de los 30 días posteriores a la intervención quirúrgica si no existe un implante. 

✓ Hasta un año después si hay implante relacionado con la cirugía.  

✓ La infección envuelve tejidos blandos profundos (fascia y músculo).  

✓ Mínimo una de las siguientes condiciones:  

- Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de órgano y 

espacio del sitio operatorio.  

- Dehiscencia de suturas profundas espontáneas o deliberadamente por el 

cirujano cuando el paciente tiene, al menos, uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre 

(> 38 ºC), dolor localizado, irritabilidad a la palpación, a menos que el cultivo sea negativo.  

- Absceso u otra evidencia de infección que afecte la incisión profunda al 

examen directo, durante una reintervención, por histopatología o examen radiológico.  

- Diagnóstico de infección incisional profunda hecha por el cirujano o por la 

persona que lo esté atendiendo. 

 

3. Infección de órgano o espacio (21) 

✓ La infección ocurre en los 30 días siguientes a la cirugía, sin implante.  

✓ La infección ocurre al año siguiente de la cirugía, cuando hay un implante en 

el lugar quirúrgico.  
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✓ La infección puede relacionarse con la cirugía y compromete cualquier órgano 

o espacio diferente de la incisión, que fue abierto o manipulado durante el procedimiento 

quirúrgico.  

✓ Mínimo una de las siguientes condiciones:  

- Drenaje purulento que es sacado de un órgano o espacio por la incisión.  

- Microorganismos aislados de un cultivo tomado en forma aséptica de un 

líquido o tejido relacionado con órgano y espacio.  

- Un absceso u otra evidencia de infección que envuelva el órgano o el espacio, 

encontrado en el examen directo durante reintervención, por histopatología o examen 

radiológico.  

- Diagnóstico de infección de órgano y espacio por el cirujano que lo está 

atendiendo.   

Incidencia de infección de herida operatoria obstétrica  

La tasa de infección de la herida tras cesárea varía, según la población estudiada y 

depende de las condiciones locales de la herida y de la resistencia al huésped de la paciente. 

Así varían según la cesárea se haya realizado como una cesárea programada (cirugía 

limpia), con membranas integras o tras el parto, especialmente con rotura de membranas 

(procedimiento limpio contaminado). La incidencia de las infecciones de la herida 

quirúrgica abdominal después de un parto por cesárea oscila desde un 3 hasta un 15 % con 

un promedio de aproximadamente un 6%. Cuando los antibióticos profilácticos son 

administrados la incidencia es probable del 2% o menos. (22) 

Según el Ministerio de salud – Perú. Informe anual de IIH-IAAS 2016. La tasa de 

incidencia nacional de Infección de Herida Operatoria debido a partos por cesárea es de 

1.24 por cada 100 procedimientos. (23) 

Etiología de infección de herida operatoria 

No se han apreciado cambios en la distribución de los gérmenes causantes de las 

infecciones de sitio operatorio durante la última década. Los más frecuentes siguen siendo 

el Staphylococcus aureus y los coagulasa negativos, Escherichia coli y Enterococcus sp, 

pero están aumentando los gérmenes multirresistentes, posiblemente como reflejo de la 

mayor gravedad o inmunodeficiencia de los enfermos quirúrgicos, o del uso indiscriminado 

de antibióticos de amplio espectro.  
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El principal reservorio de los gérmenes que producen las infecciones de herida 

operatoria es la flora endógena del paciente. Otra posible fuente es la colonización desde 

focos infecciosos del paciente, alejados del sitio quirúrgico. La otra fuente de infecciones 

es la contaminación exógena a partir del personal de quirófano, del instrumental quirúrgico 

o del propio quirófano. 

El tipo de germen causante de la infección de herida operatoria será diferente según 

cuál sea su origen. Cuando la infección surge por contaminación exógena o endógena a 

partir de la piel del propio paciente, los gérmenes más frecuentes suelen ser los Gram 

positivos. (24) 

 

3.2.3. Factores de riesgo de infección de herida quirúrgica 

El riesgo de infección de sitio operatorio es muy variable y depende del 

procedimiento quirúrgico y de la presencia de factores de riesgo. Como tales se deben 

considerar a aquellas variables que tienen una relación independiente y significativa con el 

desarrollo de una infección del sitio operatorio. (25) 

El conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar adecuadamente las 

diferentes intervenciones que realizamos y así, controlar las infecciones de una forma más 

racional. También facilita a la adopción de medidas preventivas que irán dirigidas a 

disminuir la posibilidad de contaminación de la herida (medidas de asepsia y antisepsia), a 

mejorar el estado general o local del paciente o a evitar la transformación de la 

contaminación en infección (profilaxis antibiótica). (25) 

 

3.2.4. Factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria post cesárea 
 

En relación a los factores de riesgo de infección de herida operatoria obstétrica, 

los últimos estudios han demostrado un incremento sustancial de la infección de herida 

obstétrica a mayor tiempo de evolución de la rotura de membranas, a mayor duración del 

parto y a mayor número de tactos vaginales, así mismo la corioamnionitis y la posible 

expulsión de meconio, la obesidad, uso inadecuado de antibióticos profilácticos; son 

factores de riesgo adicionales. Así mismo se presenta mayor incidencia en cesáreas 

realizadas de emergencia que las realizadas electivamente. (13) 
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A continuación, se enumeran los factores de riesgo para infección de herida 

operatoria:  

1. Dependientes del paciente: estado inmunitario, enfermedades de base, hábitos 

nocivos, tratamientos habituales, estado nutricional, infecciones coexistentes.  

2. Dependientes del acto quirúrgico: técnica quirúrgica, duración de la cirugía, 

localización y tipo de cirugía, uso de profilaxis antibiótica, asepsia y antisepsia del 

quirófano, personal e instrumental utilizado.  

3. Otros: cuidados postoperatorios, duración de la estancia hospitalaria pre 

quirúrgica, funcionamiento de los drenajes. (21) 

 

1. Factores de riesgo dependiente del paciente  

El control y el tratamiento pre-quirúrgicos, en la medida de lo posible, de estos 

factores se pueden considerar una medida activa efectiva en la disminución de la aparición 

de IHQ. 

a. Edad Estudios realizados revelan que las edades extremas de la vida son un 

factor de riesgo para infección de sitio quirúrgico, porque en estas etapas hay una 

disminución natural y fisiológica de las defensas, con deterioro tanto de la inmunidad 

celular como de la inmunidad humoral. (26) 

 

b. Grado de Instrucción. Las mujeres con estudios de escuela primaria eran 20 

veces más propensos que aquellos con educación secundaria y superior para desarrollar 

infección de herida quirúrgica. (27) 

 

c. Estado Inmunitario. El estado inmunitario del paciente es un determinante 

fundamental de la susceptibilidad del huésped a desarrollar una infección de herida 

operatoria. Estados de inmunodeficiencias, ya sean permanentes (inmunodeficiencias 

congénitas o VIH) o transitorias por tratamiento (corticoides, administración de 

inmunodepresores o quimioterápicos), predisponen a una mala respuesta a la colonización 

microbiana habitual de la herida quirúrgica y, por tanto, al desarrollo y extensión sistémica 

de una infección de herida operatoria. Es importante el control adecuado del sistema 

inmunitario, ya sea mediante el tratamiento adecuado de enfermedades como la infección 

por el VIH o mediante la supresión o reducción, si es posible, de tratamientos 

inmunodepresores previos a la cirugía. (28) 
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d. Multiparidad Se refiere cuando se presenta más de dos gestaciones. 

 

e. Estado Nutricional Un estado nutricional deficitario se asocia con el aumento 

de incidencia de infección de herida operatoria, así como con el retraso en la cicatrización. 

Aunque en distintos estudios el aporte de nutrición parenteral previa a la cirugía no ha 

conseguido, por sí mismo, disminuir la aparición de infección de herida operatoria, en 

pacientes sometidos a grandes intervenciones y en los que reciben cuidados críticos el 

aporte calórico pre y posquirúrgico es una práctica habitual en muchos hospitales. (20) 

 

f. Obesidad: El diagnóstico de obesidad se realiza en función del Índice de Masa 

Corporal (IMC), que se calcula a partir de la talla y el peso de la mujer. El IMC será el 

resultado del peso, expresado en kg, dividido entre la talla al cuadrado, expresada en m2, 

considerándose un valor normal entre 18,5 y 24,9 kg/m2. Sobrepeso: IMC 25-29.9 

- Clase I (moderada): IMC: ≥ 30 y <35 

- Clase II (severa o grave): IMC ≥ 35 y <40 

- Clase III (mórbida): IMC ≥ 40 

La obesidad se asocia a un mayor riesgo de infección de herida operatoria debido a 

la maceración de los tejidos. (29) 

 

g. Diabetes La diabetes incrementa en 2.5 veces el riesgo de infección de sitio 

quirúrgico como lo demuestran los estudios de Dierssen et al., especialmente si los niveles 

de glucosa superan los 200mg/dl previo a la intervención quirúrgica. (21)  

 

h. Anemia En el Perú, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 años padece de anemia, 

siendo mayor en el área rural (22%) y en zonas con pobreza extrema (26%) (1). Durante el 

embarazo, las necesidades de hierro se incrementan hasta tres veces a consecuencia de las 

pérdidas basales, del aumento de masa de glóbulos rojos y del crecimiento del feto, la 

placenta y tejidos maternos asociados, la concentración de hemoglobina (Hb) varía con la 

altitud, por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda establecer como 

anemia durante la gestación valores menores a 11g/dl. (30) Algunos autores indican que los 

valores de hemoglobina al nivel del mar se deben categorizar de la siguiente manera (WHO 

1989):  

- anemia leve (Hb de 10 a 10,9 g/dl);  

- anemia moderada (Hb de 7 a 9,9 g/dl); 
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- anemia grave (Hb menos de 7 g/dl). (30) 

 

i. Desnutrición: No es un factor de riesgo para infección ya que los estudios de 

Mishriki et no lograron identificar una relación entre desnutrición e infección de sitio 

quirúrgico concluyendo que podría actuar como un factor de riesgo aislado que produce 

disminución de los niveles de albúmina y otras proteínas interfiriendo con los procesos 

normales de cicatrización. (26)  

 

j. Estancia hospitalaria preoperatoria: Cruse y Foord concluyeron que a 

medida que aumenta la estancia hospitalaria también aumenta progresivamente las tasas de 

infección de sitio quirúrgico, la razón es desconocida pero probablemente sea debida a la 

adquisición de la flora hospitalaria por parte de las pacientes gestantes incrementando así 

la proliferación y el reservorio endógeno de microorganismos, la mayoría de ellos 

resistentes a los antibióticos. (31)  

 

k. Ruptura prematura de membranas: La rotura prematura de membranas 

(RPM) ocurre en un 10% de los embarazos de término y en un 3% de los embarazos de pre 

término. Es responsable de un tercio de los partos prematuros, y es una importante causa 

de morbi-mortalidad perinatal, explicada por infección perinatal, compresión de cordón 

umbilical por oligohidramnios o bien por el breve intervalo al parto desde el momento de 

ocurrida la RPM. La RPM es definida como la rotura espontánea de las membranas antes 

del inicio del trabajo de parto. Se considera un factor de riesgo para la infección cuando 

supera las 18 horas. (32)  

l. Control Prenatal: Son todas las intervenciones preventivas que se realizan 

durante la atención prenatal. Lo realiza el Médico Gineco-Obstetra, Médico Cirujano y 

Obstetra; a partir de los establecimientos de salud del I nivel. Los profesionales 

responsables de la atención requieren de una actualización mínima de 75 horas al año. (33)  

Se considera 6 atenciones como mínimo. La primera consulta de atención prenatal deberá 

tener una duración no menor de 40 minutos, y las consultas de seguimiento deben durar no 

menos de 25 minutos. (33) 

- 1º Atención Prenatal: antes de las 14 semanas de gestación. 

- 2º Atención Prenatal: entre las 14 a 21 semanas de gestación. 

- 3º Atención Prenatal: entre las 22 a 24 semanas de gestación. 

- 4º Atención Prenatal: entre las 25 a 32 semanas de gestación. 
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- 5º Atención Prenatal: entre las 33 a 36 semanas de gestación. 

- 6º Atención Prenatal: entre las 37 a 40 semanas de gestación.  

 

2. Factores de riesgo dependientes del acto quirúrgico 

a. Limpieza de la piel con antiséptico previa a la cirugía:  

Existen en el mercado diversos preparados antisépticos para la desinfección del 

campo operatorio en el paciente, así como para el lavado de las manos del personal que 

interviene en la operación. Existen diversas características que hay que considerar a la hora 

de elegir un antiséptico para el lavado del personal y del campo quirúrgico, como:  

- Su espectro de acción, que debe ser lo más amplio posible, cubriendo gérmenes 

Gram positivos, gramnegativos, virus y esporas.  

- Rapidez de acción tras la aplicación en el campo.  

- Duración de la acción (efecto dentro del guante): se calcula que en el 50% de las 

operaciones se produce la perforación de un guante. Este porcentaje aumenta al 90% si el 

acto quirúrgico dura más de 2 h. (34) 

Con el paso de las horas, dentro del guante se produce el ascenso de gérmenes que 

se encuentran en el fondo de las glándulas sudoríparas, por lo que la duración prolongada 

en la acción del antiséptico permitirá que el ambiente dentro del guante continúe siendo 

estéril si se produce una perforación.  

- Efectos indeseables en la piel del paciente y del personal, como irritaciones y 

alergias.  

- Efectos adversos sistémicos, generales y en poblaciones especiales (hipotiroidismos 

e hipertiroidismos asociados a la absorción de yodo en embarazadas y neonatos).  

- No neutralización de su acción al interactuar con la sangre y otros fluidos que 

pueden aparecer en el campo operatorio.  

- Precio.  

- Características fisicoquímicas especiales: volatilidad, almacenaje.  (34) 

El proceso de “pintado” de la piel debe iniciarse en la zona de la incisión y extenderse 

desde ahí de forma concéntrica lo suficiente como para permitir ampliaciones de la incisión 

inicial prevista si fuese necesario, así como la salida de drenajes. Debe esperarse un tiempo 

prudencial de 30 segundos previo al secado del antiséptico. Actualmente existen láminas 
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de plástico impregnadas en antiséptico que se adhieren al campo quirúrgico y a través de 

las cuales se realiza la incisión. (35) 

El lavado de las manos debe iniciarse en las palmas, para después descender en 

sucesivas pasadas cada vez más extensas hasta los codos. Se deben mantener los brazos 

flexionados y elevados hasta el secado, para evitar la caída de agua desde los codos a las 

manos. La duración mínima debe ser de 3 min y no se ha demostrado beneficio entre el 

lavado de 3 y el de 10 min. El primer lavado del día debe incluir limpieza de las uñas. Se 

ha demostrado una mayor colonización bacteriana en mujeres con las uñas pintadas, largas 

o postizas, por lo que estas prácticas deben desaconsejarse. (21) 

 

b. Rasurado Preoperatoria  

Estudios demuestran que el rasurado del vello realizado con más de doce horas 

previas a la intervención quirúrgica aumenta el riesgo de infección del sitio quirúrgico por 

la liberación de bacterias que forman parte de la flora normal de la piel comprometiendo 

las defensas locales, y favoreciendo la colonización de la piel por bacterias exógenas. 

Además recomiendan afeitar el vello con máquina eléctrica y no con hojilla ya que esta 

última incrementa el riesgo de infección. (24) 

c. Profilaxis Antibiótica  

El uso de antibioterapia profiláctica en cirugía es una medida extendida y eficaz en 

la prevención de la infección de herida operatoria, pero para mantener esta eficacia y no 

aumentar inútilmente las resistencias antibióticas la profilaxis antibiótica se debe usar sólo 

cuando el beneficio sea evidente. Como norma general se recomienda la profilaxis 

antibiótica en:  

- Cirugía limpia contaminada.  

- Cirugía limpia en los órganos donde las consecuencias de una infección de herida 

operatoria serían catastróficas (corazón, sistema nervioso central).  

- Cirugía limpia, si se deja algún tipo de material protésico.  

Por definición, no se aplica profilaxis antibiótica en cirugía sucia, ya que en ésta la 

administración de antibióticos es terapéutica. (36) 

En cuanto a las normas de aplicación, la profilaxis antibiótica debe hacerse 

preferiblemente en monodosis, y sólo se aceptarán dosis repetidas en cirugías de más de 2 

horas de duración. La pauta global no debe durar más de 48 horas. (37)  
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Se deben elegir antibióticos de amplio espectro o eficaces para el tipo de 

microorganismo que contamine con más frecuencia esa cirugía. En la actualidad la 

sociedad española de ginecología y obstetricia recomienda como profilaxis en cirugía 

ginecológica el uso de amoxicilina-ácido clavulánico, 1 g, por vía intravenosa, 

cefalosporinas de segunda generación o anaerobicidas (metronidazol 500 mg por vía 

intravenosa). (38) 

La administración debe empezar alrededor de 15 a 30 min antes de la operación, para 

que los valores hemáticos de antibiótico sean máximos en el momento de la incisión. En 

operaciones en las que se prevea que se vaya a acceder al interior del contenido colónico, 

se recomienda la preparación intestinal previa. En la mayoría de la cirugía ginecológica 

(mama, intervenciones vaginales y abdominales), se recomienda el uso de profilaxis 

antibiótica. Recientemente, se ha publicado una revisión Cochrane que recomienda el uso 

de profilaxis antibiótica en todas las cesáreas, sean electivas o no. (21) 

 Cuando se administra antibióticos profilácticos la incidencia de infección de la 

herida abdominal después de una cesárea es menor de 2%. Los abscesos de la incisión que 

se forman después de una cesárea casi siempre provocan fiebre o son causa de su 

persistencia a partir del cuarto día. (39)  

La cobertura institucional de los antibióticos profilácticos varía mucho dentro de la 

mayoría de los países. Las madres con complicaciones, como  la infección por VIH, 

anemia, o pre-eclampsia / eclampsia, eran más propensos a recibir profilaxis antibiótica. 

Al mismo tiempo, las madres sometidas a parto por cesárea programadas fueron también 

más propensos a recibir profilaxis antibiótica, a pesar de su menor riesgo de infección, en 

comparación con las madres sometidas a cesárea de emergencia. (40) 

Los antibióticos profilácticos reducen la morbilidad infecciosa de la cesárea. El 

momento de su administración, sin embargo, es un asunto de controversia. La 

administración preoperatoria se asoció con una reducción significativa del 41% en la tasa 

de endometritis en comparación con la administración intraoperatoria (RR 0,59; 95% 

intervalo de confianza [IC 95%] 0,37-0,94; I 2 0%). En el grupo preoperatorio, hubo 

reducciones no significativas en las tasas de infección de la herida (RR 0,71; IC del 95%: 

0,44 a 1,14; I 2 0%), la morbilidad febril materna (RR 0,94; IC del 95% 0,46 a 1,95; I 2 

0%), sepsis neonatal (RR 0,81; IC 95% 0,47 a 1,41; I 2 0%). (41) 
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d. Lavado de Manos  

Constituye uno de los principios fundamentales de la cirugía ya que esta acción 

mecánica disminuye el riesgo de infección de sitio quirúrgico al inhibir el crecimiento y la 

proliferación de bacterias. El lavado de las manos se inicia con el lavado de las uñas seguido 

de las palmas de las manos hasta un centímetro por encima de los codos en forma sucesiva. 

Se deben mantener los brazos flexionados y elevados hasta el secado, para evitar la caída 

de agua desde los codos hacia las manos. (31) La duración mínima debe ser de 3 minutos y 

no se ha demostrado beneficio entre el lavado de 3 y el de 10 minutos. (21) 

 

e. Técnica Quirúrgica (21) 

Una técnica quirúrgica depurada con un adecuado abordaje de los tejidos es un factor 

crucial para la disminución en la aparición de infección de herida operatoria. El abordaje 

adecuado de los tejidos se basa en los principios de técnica quirúrgica de Halsted:  

- La incisión debe ser limpia y sin escalonar, de modo que la cantidad de tejido 

lesionado sea la imprescindible, disminuyendo las hemorragias.  

- Se debe hacer una disección cuidadosa de los planos, preferiblemente a traumática, 

para disminuir los sangrados y los tejidos lesionados.  

- La hemostasia debe ser cuidadosa sin pinzar una cantidad excesiva de tejido, ya que 

esto conlleva a aumento de tejido necrótico, que sirve de campo abonado para el desarrollo 

de bacterias. Asimismo, la disminución de la volemia disminuye el aporte de leucocitos en 

la herida.  

- No se deben dejar espacios muertos ni colecciones líquidas. Se deben usar drenajes 

que deben ser sistemas de aspiración cerrados.  

- En caso de abscesos, es muy importante el drenaje con desbridamiento amplio de 

los tejidos afectados y lavado a presión con agua oxigenada. – Se debe dejar la menor 

cantidad de material extraño posible en la herida (material de sutura, prótesis).  

- Se debe evitar la hipotermia del paciente, ya que provoca vasoconstricción con una 

disminución del aporte de oxígeno y células defensivas a la herida.  

- El cierre de la herida debe ser inmediato, con puntos no demasiado juntos, sin 

mucha tensión y preferiblemente con hilo monofilamento o de látex. Se deben enfrentar 

meticulosamente los bordes. La cicatrización de la herida sólo se llevará a cabo si la 

concentración de bacterias es inferior a 100.000 bacterias por gramo de tejido. Si se 
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sospecha contaminación importante de la herida es recomendable el cierre primario 

diferido a los 4 o 5 días, momento en el cual la concentración de leucocitos y macrófagos 

es mayor en la herida. En heridas infectadas se recomienda el cierre por segunda intención.  

- Es importante aislar la herida del campo quirúrgico mediante compresas. (21) 

 

f. Duración de la intervención  

Confirmada por el estudio de Cruse y Foord como un factor de riesgo para infección 

de sitio quirúrgico aunque no se sabe cuál es la razón para producirla varios autores han 

emitido algunas explicaciones. (31)  

 

✓ Aumenta el número de microorganismos que invaden la herida.  

✓ Incrementa la lesión tisular por el secado, la manipulación y la retracción 

prolongada.  

✓ Aumenta la cantidad de suturas utilizadas y la excesiva electrocoagulación 

para la hemostasia.  

✓ Produce mayor inhibición de los sistemas de defensa del huésped por la 

pérdida de sangre.  

✓ Prolonga el tiempo de anestesia produciendo fatiga al equipo quirúrgico con 

las consecuentes complicaciones. (30) 

 

g. Tipo de cesárea según indicación médica   

El tipo de operación (cesárea programada o de emergencia). Se considera a la cesárea 

de tipo de emergencia como un factor de riesgo. (40) Según el momento de la decisión, la 

intervención cesárea se define como: (42) 

 

✓ Electiva o programada: es aquélla en que durante el control de embarazo se 

establece una causa que hace imposible o altamente riesgoso el parto por vía vaginal, 

determinándose que la mejor vía de nacimiento es por cesárea. La intervención se programa 

para un determinado día y hora, siendo el Médico Jefe de Servicio quien la autoriza y toma 

la decisión de incluir a las pacientes en la tabla quirúrgica. Cuando la indicación es el 

antecedente de 2 o más cesáreas, la intervención se hará a las 39 40 semanas. En caso de 

malas condiciones obstétricas, a las 40 semanas, aunque siempre habrá casos especiales. 

(42) 
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✓ De emergencia: La indicación de parto por cesárea se decide en transcurso del 

trabajo de parto frente a alguna condición patológica de la madre y/o del feto que implica 

un riesgo materno- /fetal mayor que la cirugía misma. (42)  

 

3. Factores dependientes de los recursos materiales 

 

a. Quirófano  
 

Aunque son pocos los casos en los que la génesis de una infección de herida 

operatoria es atribuible al ambiente del quirófano, su vigilancia y funcionamiento no se 

deben descuidar. El quirófano debe tener unas medidas mínimas de 6,5 m2. La ventilación 

del quirófano es importante para disminuir los gérmenes, polvo y escamas de piel del 

personal que normalmente hay en suspensión. El aire debe pasar por 2 filtros sucesivamente 

tipo HEPA (de alta eficiencia, que elimina bacterias y hongos, pero no virus) y renovarse 

en su totalidad 25 veces a la hora. (43) 

Al menos 3 veces en una hora el aire proviene del exterior. La entrada de aire al 

quirófano se produce por el techo y la succión, por el suelo, con el objeto de favorecer la 

sedimentación de partículas que están en suspensión. A veces existen dispositivos que 

dirigen un chorro de aire (“ultralimpio” con rayos UV) directo a la mesa de operaciones 

con el fin de crear una turbulencia en el campo quirúrgico que impida el depósito de 

sustancias en éste. La presión en el quirófano debe ser positiva respecto al exterior, para 

impedir la entrada de partículas a éste, las puertas se deben mantener cerradas y dentro de 

la sala debe haber el mínimo movimiento de personal posible para evitar el desplazamiento 

de microorganismos en suspensión. (44) 

 

b. Uso de mascarilla, guantes, gorro, batas y patucos 

El uso de este material previene tanto la contaminación de la herida por gérmenes 

procedentes del personal como el contacto de éste con fluidos y sangre del paciente que 

pueden salpicar durante la intervención. Aunque no existe evidencia científica que 

demuestre la necesidad de uso de éste material para disminuir la aparición de infección de 

herida operatoria, la plausibilidad biológica de su uso lo hace recomendable. (45) 
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c. Esterilización del material quirúrgico  

La esterilización del material quirúrgico se puede llevar a cabo por distintos métodos, 

como presión, calor, etileno, etcétera. Lo más importante es la existencia de un control de 

calidad del proceso de esterilización en todo el material que se utiliza. (46) 

 

4. Factores dependientes del postoperatorio  

 

a. Cuidado postoperatorio de la herida  

Se recomienda tapar la herida con apósitos estériles durante 48 horas; posteriormente, 

se deja descubierta, siempre se deben manipular las heridas con guantes estériles. En caso 

de heridas para cierre primario diferido o por segunda intención se deben mantener 

cubiertas más tiempo y hacer curas con agua oxigenada. (45) 

 

b. Plan hospitalario de vigilancia de infecciones nosocomiales  

Se debe articular un sistema adecuado de vigilancia de aparición de IHQ para lo que 

se necesita unificar los criterios de definición de IHQ, y crear un sistema de notificación y 

estudio de los casos. Este sistema permitirá el conocimiento detallado de las causas y los 

factores de riesgo de las IHQ, lo que derivará en una adecuada prevención y manejo de 

éstas. Este sistema de vigilancia debe continuarse más allá del alta hospitalaria, mediante 

la colaboración con los centros de atención primaria. (47) 

 

Diagnóstico de infección de herida operatoria 

Se necesita un diagnóstico precoz, ya que un tratamiento tardío podría originar 

complicaciones como septicemia en el postoperatorio del paciente. Él diagnóstico depende 

principalmente de una buena historia clínica, de las manifestaciones clínicas, o de la 

identificación del microorganismo así también de los datos estadísticos y tomando en 

cuenta que la infección de herida quirúrgica suele presentarse antes del tercer día. (48) 

El cuadro clínico es consecuencia de los signos y síntomas locales o generales; los 

síntomas locales son los signos cardinales de la inflamación: calor, dolor, rubor y edema. 

Las manifestaciones sistémicas de la infección en el postoperatorio son consecuencia de 

las respuestas febriles del huésped después de 72 horas de surgir infección de herida 

operatoria, escalofríos, rigidez y mayor temperatura central constituyen manifestaciones 

sistemáticas de la respuesta febril. (49) 
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Los agentes que causan la fiebre son los pirógenos endógenos o exógenos como por 

ejemplo las bacterias. Sin embargo, la fiebre mínima es una reacción normal al traumatismo 

y común después de varias horas post operado, por otro lado una proporción significativa 

de pacientes infectados pueden no tener fiebre, lo cual depende de la definición de fiebre. 

(50) 

Puesto que la elevación en la temperatura es frecuente, aun cuando no haya infección, 

es importante considerar causas de fiebre postoperatoria diferentes a la infección y 

establecer un diagnóstico presuntivo antes de iniciar la antibioticoterapia. (51) 

“Las causas no quirúrgicas más frecuentes de infección y fiebre postoperatoria 

(infección de vías urinaria, infección de vías respiratorias e infección relacionada con el 

catéter intravenoso) son fáciles de diagnosticar. Otras pruebas que también nos ayudan al 

diagnóstico son:  

✓ Hemograma: Las infecciones bacterianas producen leucocitos y desviación 

hacia las formas inmaduras de los leucocitos y polimorfonucleares los que suelen anunciar 

la infección antes de producirse elevación del recuento leucocitario total. 

✓ Rayos X: Partes blandas (presencia de gas) Tejidos óseo (osteomielitis) 

Pulmones (infecciones agudas o crónica) Abdomen (imágenes diversas según cuadro 

predominante) Urograma descendente. Gammagrafía hepática Ultrasonidos (abscesos 

intra-abdominales en la herida) Tomografía computarizada. Resonancia magnética.  

✓ Biopsia: de la lesión”  

Bacteriología: “Es de mucha utilidad el examen de exudados de secreciones para 

olor, calor, y consistencia; por ejemplo: la infección por Pseudomonas da un olor 

característico dulce como de uvas. La coloración de Gram revela indicios de la etiología de 

una infección, Gram positivos, negativos, hongos o según de la etiología que se sospeche. 

Los cultivos y antibiogramas son útiles tanto para aerobios como anaerobios, los 

antibiogramas son esenciales para descartar posible resistencia de los microorganismos. 

Los cultivos de sangre están indicados en infecciones sistémicas. (4) 

 

Tratamiento de la infección de herida operatoria 

Una vez diagnosticada la infección o si existe una alta sospecha clínica, se debe 

instaurar tratamiento, a la par que, si procede, realizar técnicas complementarias de 

diagnóstico, como cultivos, hemocultivos o pruebas de imagen. Los principios generales 
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de tratamiento de infección de herida operatoria permanecen prácticamente inalterados 

desde principios de siglo cuando fueron descritos por Kirschner en 1920. Los 3 pilares 

fundamentales del tratamiento son la instauración de un tratamiento antibiótico adecuado, 

el drenaje quirúrgico y el soporte metabólico y hemodinámico del paciente, que evite la 

aparición de una segunda complicación (21)  

La herida afectada debe ser abierta, drenada, explorada, irrigada y desbridada. Si se 

sospecha disrupción de la fascia (ISO Profunda) el drenaje se debe hacer en la sala de 

cirugía. Irrigación: con jeringa estéril con solución salina bajo presión para remover el 

tejido muerto perdido, exudados y coágulos. Se prefiere suero salino o agua. Se removerá 

el tejido necrótico, para que se forme tejido de granulación. 3 veces al día Antibióticos: (52) 

Las infecciones superficiales leves pueden ser manejadas sin antibióticos o con 

antibióticos vía oral (quinolonas, cefalosporinas de 1ra o 2da generación), solo con drenaje 

seguido de curaciones apropiadas. Para infecciones más severas, donde hay evidencia de 

extensión a tejidos adyacentes, celulitis que se extiende 2 cm más allá de la incisión o 

signos sistémicos, el tratamiento se debe iniciar con antibióticos de amplio espectro: 

Gentamicina IV + Clindamicina IV, continuada por 24-48 horas después de la resolución 

de la fiebre o los síntomas.. Cierre: tradicionalmente las heridas que han sido abiertas 

debido a infección de dejan para cierre por segunda intención. Sin embargo el cierre tardío 

primario (o cierre secundario) ha mostrado ser seguro también. (52) 

 

3.3. Definición de términos 

 

✓ Factor de Riesgo: Es cualquier característica o circunstancia detectable de una 

persona o grupo de personas que se sabe está asociada con un aumento en la probabilidad 

de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mórbido; pueden estar 

sumándose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un 

fenómeno de interacción. (18) 

 

✓ Cesárea: Operación quirúrgica que consiste en extraer el feto del vientre de la madre 

mediante una incisión en la pared abdominal y uterina y evitar el parto. 

 

✓ Cesárea de urgencia inmediata: es aquélla que debe realizarse en un plazo máximo 

de 15 minutos para evitar morbimortalidad fetal y/o materna. 
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✓ Cesárea Programada O Electiva: es la que se realiza antes del comienzo del trabajo 

de parto con indicación clínica específica y con el fin de evitar los riesgos de éste sobre la 

madre y/o feto. 

 

✓ Infección de herida operatoria post cesárea: Es todo proceso infeccioso que se 

produce en el sitio de la cirugía en los 30 días de una operación o en el plazo de 1 año si 

un cuerpo extraño (por ejemplo, una válvula cardíaca) se implanta como parte de la cirugía, 

requiriendo una interpretación clínica (signos y síntomas: dolor, inflamación, 

enrojecimiento y calor) y de laboratorio. (4) 

 

✓ Edad: Años de vida registrada en la historia clínica. 

 

✓ Anemia Gestacional: Hemoglobina menor a 11 mg/dl. 

 

✓ Multiparidad: Número de gestaciones igual o mayor a 2.  

 

✓ Ruptura Prematura De Membranas: Solución de continuidad espontanea de la 

membrana corioamniotica con salida de líquido amniótico después de las 22 semanas de 

gestación y antes del inicio del trabajo de parto. 

 

✓ Obesidad: Índice de masa corporal ≥30kg/m2 calculado en función de la talla y peso 

registrado en la historia clínica al instante de la hospitalización. 

 

✓ Tiempo Quirúrgico: El factor de riesgo es el tiempo de duración de la cesárea mayor 

a 60 minutos denominándolo como tiempo quirúrgico prolongado. 

 

✓ Profilaxis Antibiótica: Aquella que se utiliza de manera preventiva alrededor de la 

intervención quirúrgica. Se extiende en general desde 1 hora antes de la operación hasta las 

primeras 24 horas del postoperatorio. Su objetivo es prevenir la infección de herida 

quirúrgica (IHQ). 

 

✓ Control Prenatal: Son todas las intervenciones preventivas que se realizan durante 

la atención prenatal. Lo realiza el Médico Gineco-Obstetra, Médico Cirujano y Obstetra; a 

partir de los establecimientos de salud del I nivel. Se considera 6 atenciones como mínimo.  
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1. Tipo de investigación 

Analítico-observacional de casos y controles. 

 

4.2. Nivel de investigación 

Descriptivo  

 

4.3. Diseño de investigación 

Para contrastación de la hipótesis, se utilizará el diseño de investigación no 

experimental, porque no se manipulara las variables, utilizando el siguiente 

diagrama: 

                G1            X1,X2,X3,X4,X5,X6,X7,X8 

   P                 NR 

                              G2            X1, X2,X3,X4,X5,X6,X7,X8 

  

Donde: 

  P:        Población. 

  NR:     No randomización. 

  G1: Post cesárea con infección de Herida Operatoria. 

  G2: Post cesárea sin infección de Herida Operatoria. 

            X1:     Edad. 

.             X2:     Grado de Instrucción 

          X3:     Cesárea de emergencia 

                X4:     Anemia. 

               X5:     Multiparidad. 

  X6: Ruptura Prematura de Membranas. 
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  X7:  Obesidad. 

  X8: Control prenatal 

   X9: Tiempo quirúrgico  

   X10: Profilaxis antibiótica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4. Cobertura de investigación 

 

4.4.1. Población: 

Todas las Historias Clínicas de las pacientes gestantes  que fueron atendidas en el 

servicio de ginecología y obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero a diciembre 

del 2016  y cuya terminación del parto fueron por cesárea 

 

4.4.2. Tamaño de la muestra: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 

estudios de casos y controles. 

 

1 600                      (Z α/2 + Z β) 
2 P (1 – P) (r + 1) 

  n =   

                 d2r 

EXPUESTA 

NO 

EXPUESTA 

EXPUESTA 

NO 

EXPUESTA 

CONTROLES  

CASOS  

MUESTRA POBLACION 

DIRECCION DE LA INDAGACION 
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 Donde: 

  p2 + r p1 

 P =     = promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  

 p2 = Proporción de casos que están expuestos 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84 para β = 0.20 

       P1 =  0.839 

       P2 =  0.789 

       R=    1 

 Reemplazando los valores, se tiene: n =   27 

 

Casos (Post cesárea con infección de Herida Operatoria.)=     27  

Controles (Post cesárea con infección de Herida Operatoria)=     27   

La muestra debe cumplir con los criterios de inclusión y exclusión siguientes:  

 

Criterio de Inclusión:  

Casos:  

✓ Las historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de infección del 

Herida quirúrgica post operadas de cesárea atendidas en el Hospital MINSA II-2 

Tarapoto en el periodo Enero-Diciembre 2016 

✓ Historias clínicas completas 
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Controles: 

✓ Las historias clínicas de las pacientes sin diagnóstico clínico de infección de 

herida operatoria de 1 a 30 días pos cesárea, la cual se realizó en el Hospital MINSA 

II-2 Tarapoto entre Enero a Diciembre del 2016. Cesareadas en el mismo periodo de 

tiempo que los casos (el mismo día, un día antes o un día después de los casos) 

 

Criterios de Exclusión  

 

Casos  

✓ Las historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de infección de herida 

operatoria por cesárea realizada en la especialidad de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto en periodos diferentes de enero a diciembre del año 2016 

✓ Las historias clínicas de las pacientes operadas de cesárea atendidas en el 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto en el periodo Enero-Diciembre 2016, cuya cesárea 

fue realizada en otra institución hospitalaria.  

✓ Las historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de infección de herida 

operatoria por histerectomía obstétrica realizada en el Hospital MINSA II-2 Tarapoto 

entre Enero a Diciembre 2016 

✓ Las historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de herida operatoria 

post cesárea, cuyos registros consignados en las Historias Clínicas, no tuvieran la 

información suficiente para completar ficha recolectora de datos.  

Controles: 

✓ Las historias clínicas de las pacientes sin infección de herida operatoria por 

cesárea realizada en la especialidad de ginecoobstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto en periodos diferentes de enero a diciembre del año 2016 

✓ Las historias clínicas de las pacientes sin infección de herida operatoria por 

cesárea realizada en instituciones diferentes al Hospital MINSA II-2 Tarapoto 

✓ Las historias clínicas de las pacientes sin infección de herida operatoria por 

histerectomía obstétrica realizada en la especialidad de ginecoobstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del año 2016 
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4.5. Fuentes, técnicas e instrumentos de investigación 

 

4.5.1. Fuente 

La fuente que se utilizó fue secundaria porque los datos obtenidos fueron de las 

historias clínicas de pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

4.5.2. Técnica 

Fue observacional 

4.5.3. Instrumento de investigación 

Considerando la naturaleza del problema y sus objetivos para la recolección de datos, 

él investigador optó por utilizar como instrumento una lista de cotejo o ficha de recolección 

de datos diseñado específicamente para el estudio. (Anexo 1), compuesta de dos partes, la 

primera recogerá datos generales como: Si tuvo o no infección de herida operatoria y 

número de historia clínica. La segunda parte recolectará datos sobre la infección de herida 

post operatoria relacionado con los factores de riesgo en estudio, que son los siguientes: 

  X1:     Edad. 

X2:     Grado de Instrucción.  

X3:     Cesárea de emergencia. 

X4:     Anemia. 

X5:     Multiparidad. 

X6: Ruptura Prematura de Membranas. 

  X7:  Obesidad. 

  X8: Control prenatal 

X9: Tiempo quirúrgico  

X10: Profilaxis antibiótica. 
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Validación: El instrumento fue validado a través de juicio de experto, tres 

médicos magísteres y especialistas en cirugía. Y prueba de confiabilidad Alfa de 

Cronbach. 

Cuadro 2. Estadístico de confiabilidad 

Variables Alfa de 

Cronbach 

Alfa de Cronbach 

basada en 

elementos 

N° de 

elementos 

factores de riesgo 

asociados a infección de 

herida operatoria 

.689 .689 11 

 Fuente: Elaboración del investigador 

 

Según la tabla de Kuder Richardson, este resultado de confiabilidad se ubica 

en el rango de 0,66 a 0,99, siendo muy confiable y de excelente confiabilidad la 

aplicación de los instrumentos. La tabla planteada por Richardson es la siguiente: 

Cuadro 3. Confiabilidad del Richardson 

0,53 a menos Nula confiabilidad 

0,54 a 0,59 Baja confiabilidad  

0,60 a 0,65 confiabilidad 

0,66 a 0,71 Muy confiabilidad 

0,72 a 0,99 Excelente confiabilidad 

1,00 Perfecta confiabilidad 
Fuente: Según la tabla de Kuder Richardson 

 

4.6. Análisis e interpretación de datos 

Los datos recolectados fueron procesados en el programa EXCEL 2013 y exportados 

al paquete estadístico SPSS IBM versión 22 y presentados en gráficos de frecuencia y 

porcentaje.  

Los datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes atendidos entre Enero - 

Diciembre 2016 a través de una ficha de recolección de datos extraído del autor Richter S., 

quien realizó el estudio Factores de riesgo asociados a infección de Herida operatoria post 

cesárea en el Hospital vitarte, periodo 2013 a junio 2015. (Tesis Pregrado). Facultad de 

Medicina Humana. Universidad Ricardo Palma. Lima- Perú 2016.(15) Los datos fueron 

añadieron a una base de datos mediante el programa Microsoft Excel 2013 y se procesaron 
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mediante el paquete estadístico SPSS IBM versión 22. Se aplicó la prueba Chi cuadrado 

para determinar la existencia de asociación entre los resultados obtenidos.  

Existió asociación si P<0,05 y para su medición se obtuvo con el OR, si este fue 

mayor de 1 fue factor de riesgo caso contrario fue factor protector. Para las variables 

numéricas se utilizó la prueba T o la prueba de Wilcoxon según la normalidad de la 

distribución de las muestras; Se consideró estadísticamente significativo un valor de P 

<0,05.  

Las variables fueron analizadas mediante un modelo de regresión logística, para 

identificar los factores predictores independientes de infección de herida operatoria post 

cesárea en las pacientes seleccionadas, utilizando el programa SPSS IBM versión 22.  

Estadígrafo propio del estudio: 

Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo casos y controles; 

se calculó el odds ratio (OR) de los factores de riesgo en relación la aparición de infección 

de herida operatoria post cesárea en las pacientes seleccionadas y su intervalo de confianza 

al 95% correspondiente. 

 

 

 

 

ODSS RATIO:        A x D / C x B 

Odds Ratio (OR) OR = (AxD)/(BxC); IC 95% 

A: pacientes que estuvieron expuestos que desarrollaron infección de herida operatoria post 

cesárea. 

B: Pacientes que estuvieron expuestos y no que desarrollaron infección de herida operatoria 

post cesárea. 

C: Pacientes que no estuvieron expuestos que desarrollaron infección de herida operatoria 

post cesárea. 

D: Pacientes que no estuvieron expuestos y no que desarrollaron infección de herida 

operatoria post cesárea. 

 

 CASOS CONTROLES 

EXPUESTOS A B 

NO EXPUESTOS C D 
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4.7. Aspectos éticos 

El estudio contó con la autorización del comité de Investigación y Ética del Hospital 

II-2 MINSA Tarapoto y de la Universidad Nacional de San Martín por ser un estudio donde 

solo se recogerán datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 

Asociación Médica Mundial (AMM) que ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

una propuesta de principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida la 

investigación del material humano, los numerales:  

11. La investigación médica debe realizarse de manera que reduzca al mínimo el 

posible daño al medio ambiente. 

12. La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. La 

investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de un médico u otro 

profesional de la salud competente y calificada apropiadamente. 

14. El médico que combina la investigación médica con la atención médica debe 

involucrar a sus pacientes en la investigación sólo en la medida en que esto acredite un 

justificado valor potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el médico tiene buenas 

razones para creer que la participación en el estudio no afectará de manera adversa la salud 

de los pacientes que toman parte en la investigación. 

15. Se debe asegurar compensación y tratamiento apropiados para las personas que 

son dañadas durante su participación en la investigación. 

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 

claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. 

23. El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario, 

consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente antes de comenzar el 

estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente 

del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe 

estar debidamente calificado. El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes 

en el país donde se realiza la investigación, como también las normas internacionales 

vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las 
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protecciones para las personas que participan en la investigación establecidas en esta 

Declaración. 

La Ley N° 26842 Ley general de salud (Titulo cuarto: artículos 117 y 120). 

Artículo 117.- Toda persona natural o jurídica, está obligada a proporcionar de 

manera correcta y oportuna los datos que la Autoridad de Salud requiere para la elaboración 

de las estadísticas, la evaluación de los recursos en salud y otros estudios especiales que 

sea necesario realizar y concurran al conocimiento de los problemas de salud o de las 

medidas para enfrentarlos 

Artículo 120.- Toda información en materia de salud que las entidades del Sector 

Público tengan en su poder es de dominio público. Queda exceptuado la información que 

pueda afectar la intimidad personal y familiar o la imagen propia, la seguridad nacional y 

las relaciones exteriores, así como aquélla que se refiere a aspectos protegidos por las 

normas de propiedad industrial de conformidad con la ley de la materia. 
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V. RESULTADOS 

En el presente se muestran los resultados del estudio de investigación, los cuales 

están vinculados al objetivo general y objetivos específicos para determinar los factores de 

riesgo asociados a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero a Diciembre 2016. Se 

encontraron 27 casos de infección de herida operatoria post-cesárea de las 1600 pacientes 

cuya terminación del parto fue por cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero a Diciembre 2016 dando como resultado una frecuencia de 

casos del 1.68%. De las 1600 pacientes cuya terminación de parto fue por cesárea se tomó 

54 historias clínicas de las cuales se consideraron 27 casos de pacientes expuestas a los 

factores de riesgo con diagnóstico de infección de herida operatoria post-cesárea y 27 

controles de pacientes expuestas a los factores de riesgo sin diagnóstico de infección de 

herida operatoria y que además cumplieron los criterios de inclusión. 

 

Tabla 1. Frecuencia de edad mayor a 29 años como factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016.  
 

Edad Infección de HO Total  

P Casos Controles 

f % f % f % 

Menor de 29 

años 

 

18 

 

33,33% 

 

19 

 

35,19% 

 

37 

 

68,52% 

 

0,776 

Mayor de 29 

años 

 

9 

 

16,67% 

 

8 

 

14,81% 

 

17 

 

31,48% 

 

Total 

 

27 

 

50,0% 

 

27 

 

50,00% 

 

54 

 

100,0% 
              Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Se observa en la Tabla 1, que las pacientes post cesárea que representan al grupo de 

casos con edad menor a 29 años si tuvieron infección de herida operatoria con un 33,33% 

(n= 18) y las mujeres mayores de 29 años si presentaron infección de herida operatoria  con 

un 16,67% (n= 9). Los del grupo control con edad menor de 29 años represento un 35,19% 

(n= 19) y las mayores de 29 años con un 14,81% (n= 8).  

 

Se deduce que la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo edad mayor de 29 años del grupo de casos  tiene 0.923 más 
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riesgo de presentar infección de herida operatoria con un intervalo de confianza del 95 % 

entre 0,535 a 1,593; y un p valor de 0,776; por lo que la edad mayor de 29 años no  se 

considera significativamente como factor de riego asociado a la infección de herida 

operatoria post cesárea en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del 

hospital MINSA II-2 Tarapoto. Entre Enero – Diciembre 2016. 

 

Tabla 2.  Grado de instrucción primaria como factor de riesgo asociado a infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

Grado de 

Instrucción 

Infección de HO 
Total 

p Casos Controles 

f % f % f % 

Ninguno 1 1,85% 0 0,0% 1 1,9% 

0.665 

Primaria 8 14,81% 6 11,11% 14 25,9% 

Secundaria 13 24,07% 15 27,78% 28 51,9% 

Superior no 

universitario 
3 5,56% 0 0,0% 3 5,6% 

Superior 

Universitario 
2 3,70% 6 11,11% 8 14,8% 

Total 

 

27 

 

50,0% 27 50,0% 54 100,0% 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Se observa en la Tabla 2, que las pacientes post cesárea de los casos con grado de 

instrucción secundaria si tuvieron infección de herida operatoria con un 24,07% (n= 13) y 

con grado de instrucción primaria un 14,81% (n= 8) y los del grupo control con grado de 

instrucción secundaria represento un 27,78% (n= 15) y con grado de instrucción primaria  

con 11,11% (n= 6).  

 

 Con respecto a Odds ratio para grado de instrucción se deduce que las pacientes 

post operadas con infección de herida operatoria con grado de instrucción primaria tiene 

0.852 veces más riesgo de presentar infección de herida operatoria que los otros grados de 

instrucción con un intervalo de confianza del 95 % entre 0.277 a 0,670; y un p valor de 

0.665; por lo que el grado de instrucción primaria no se considera significativamente como 

factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016. 
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Tabla 3.  Frecuencia de cesárea de emergencia como factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 

 

Tipo de 

Cesárea 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

Electiva 7 12,96% 3 5,56% 10 18,5% 
0,029 

Emergencia 20 37,04% 24 44,44% 44 81,5% 

Total 27 50,00% 27 50,00% 54 100,0%  

Fuente: Instrumento N° 1. 

Se aprecia en la Tabla 3, que las pacientes post cesárea de emergencia que representan 

al grupo de casos si tuvieron infección de herida operatoria con un 37,04% (n= 20) y 

cesárea electiva 12,96% (n=7) y los del grupo control en las que se realizó cesárea de 

emergencia represento un 44,44% (n= 24) y cesárea electiva 5,56% (n=3).  

 

 Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo cesárea de emergencia en el grupo de casos se deduce que 

estas pacientes tienen 1,540 más probabilidad de presentar infección de herida operatoria 

que las que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 0,916 a 2,588; 

con un p valor de 0.029 por lo que la cesárea de emergencia si se considera como un factor 

de riesgo asociado a la a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016. 

 

Tabla 4.   Frecuencia de anemia como factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

Anemia 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

No  12 22,22% 14 25,93% 26 48,1% 
0,024 

Si 15 27,78% 13 24,07% 28 51,9% 

Total 27 50,00% 27 50,00% 54 100,0% 
 

Fuente: Instrumento N° 1. 
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Se aprecia en la Tabla 4, que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria si tuvieron anemia con un 27,78% (n= 15) y no tuvieron 

anemia con 22,22% (n=12) y los del grupo control no tuvieron anemia con un 25,93% (n= 

14) y si tuvieron anemia con 24,07% (n=13). 

Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo anemia en el grupo de casos se deduce que estas pacientes 

tienen 1,160 más probabilidad de presentar infección de herida operatoria que las que no 

tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 0,680 a 1,978; un p valor de 

0,024;  por lo que la anemia si se considera como un factor de riesgo asociado a la infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

Tabla 5.  Frecuencia de multiparidad como  factor de riesgo asociado a infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
 

Multiparidad 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

NO (menor de 2 

hijos) 

 

9 

 
16,7% 14 25,9% 23 42,6% 

0,027 
SI (mayor o 

igual de 2 hijos) 

 

18 

 

33,3% 13 24,07% 31 57,4% 

Total 27 50,00% 27 50,00% 54 100,0% 
 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Se aprecia en la Tabla 5, que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria si son multíparas con un 33,3% (n= 18) y no son multíparas 

con 16,7% (n=9) y los del grupo control no son multíparas con un 25,9% (n= 14) y si son 

multíparas con 24,07% (n=13).   

Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo multiparidad en el grupo de casos se deduce que estas 

pacientes tienen 1,452 más probabilidad de presentar infección de herida operatoria que las 

que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 0,856 a 2,461; con 

un p valor de 0,027; por lo que la multiparidad si se considera como un factor de riesgo 

asociado a la infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
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Tabla 6.   La Ruptura prematura de membranas como factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 
 

RPM 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

No  
 

21 38,89% 19 35,19% 40 74,1% 

0,534 
Si  

 

6 

 
11,11% 8 14,81% 14 25,9% 

Total 
 

27 50,00% 27 50,00% 54 100,0%  

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Se aprecia en la Tabla 6, que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria no presentaron RPM con un 38,89 % (n= 21) y si presentaron 

RPM con 11,11 % (n=6) y los del grupo control no presentaron RPM con un 35,19% (n= 

19) y si presentaron RPM con 14,81% (n=8). 

  

 Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo ruptura prematura de membrana en el grupo de casos se 

deduce que estas pacientes tienen 0,674 más probabilidad de presentar infección de herida 

operatoria que las que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 

0,373 a 1,217; con un valor p de 0,534; por lo que la ruptura prematura de membrana no se 

considera como un factor de riesgo asociado a la infección de herida operatoria en pacientes 

post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 

– Diciembre 2016. 

 

Tabla 7.  Frecuencia de Obesidad como factor de riesgo asociado a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
 

Obesidad  

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

No  

 

3 

 
5,56% 19 35,19% 22 40,7% 

0,012 

Si  

 

24 

 

44,44% 8 14,81% 32 59,3% 

Total 

 

27 

 

50,00% 27 50,00% 54 100,0% 

 

Fuente: Instrumento N° 1. 
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 Se aprecia en la Tabla 7, que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria tiene obesidad con un 44,44 % (n= 24) y no presentan 

obesidad con 5.56 % (n=3) y los del grupo control no tiene obesidad con un 35,19 % (n= 

19) y si presentaron obesidad con 14,81% (n=8).  

 Con respecto la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo la obesidad en el grupo de casos se deduce que estas 

pacientes tienen 3,455 más probabilidad de presentar infección de herida operatoria que las 

que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 1,853 a 6,439; con 

un p valor de 0.012; por lo que la obesidad se considera como un factor de riesgo asociado 

a la infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 

Tabla 8.    Frecuencia de controles pre natales insuficientes como factor de riesgo 

asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto.    

Enero – Diciembre 2016. 

 

CPN 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

Mayor de 6 

controles 
18 33,33% 17 31,48% 35 64,8% 

0,776 
Menor 6 

controles 
9 16,67% 10 18,52% 19 35,2% 

Total 

 

27 

 

50,00% 27 50,00% 54 100,0% 

 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Según la  Tabla 8, se observa que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria tienen más de seis controles prenatal con un 33,33 % (n= 

18) y menor de seis controles prenatales con 16,67 % (n=9) y los del grupo control tienen 

más de seis controles prenatal con un 31,48 % (n= 17) y menor de seis controles prenatales 

con 18,52 % (n=10). 

 

 Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo control prenatal insuficiente en el grupo de casos se deduce 

que estas pacientes tienen 0,923 más probabilidad de presentar infección de herida 

operatoria que las que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 % entre 
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0,535 a 1,593; con un p valor de 0,776; por lo que el control prenatal insuficiente no se 

considera como un factor de riesgo asociado a la infección de herida operatoria en pacientes 

post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto.       

Enero – Diciembre 2016. 

 

Tabla 9.   Frecuencia de la duración del procedimiento quirúrgico mayor a 60 

minutos como factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria 

en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 
Tiempo del 

procedimiento 

quirúrgico 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

Menor 60 

minutos 
24 44,44% 23 42,59% 47 87,0% 

0,081 
Mayor a 60 

minutos 
3 5,56% 4 7,41% 7 13,0% 

Total 

 

27 

 

50,00% 27 50,00% 54 100,0% 

 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

En la Tabla 9 se observa que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria tuvieron una duración menor a 60 minutos en la intervención 

quirúrgica con un 44,44 % (n= 24) y mayor de 60 minutos con 5,56 % (n=3) y los del grupo 

control tuvieron una duración menor a 60 minutos en la intervención quirúrgica con un 

42,59 % (n= 23) y mayor de 60 minutos con 7,41 % (n=4). 

 

 Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo duración del procedimiento quirúrgico mayor a 60 minutos 

en el grupo de casos se deduce que estas pacientes tienen 0,856 más probabilidad de 

presentar infección de herida operatoria que las que no tienen este factor con un intervalo 

de confianza del 95 % entre 0,423 a 1,733; con un p valor 0,685; por lo que duración del 

procedimiento quirúrgico mayor a 60 minutos no se considera como un factor de riesgo 

asociado a la infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
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Tabla 10.   Frecuencia de la no administración  de profilaxis antibiótica como factor 

de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post 

cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
 

Profilaxis 

antibiótica 

Infección de HO 
Total 

P Casos Controles 

f % f % f % 

 

Si 

 

5 

 

9,26% 

 

22 

 

40,74% 

 

27 

 

50,00% 
0.002 

 

No 

 

22 

 

40,74% 

 

5 

 

9,26% 

 

27 

 

50,00% 

Total 

 

27 

 

50,00% 27 50,00% 54 100,0% 

 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

En la Tabla 10, se observa que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria no les administraron  profilaxis antibiótica con un 40,74 % 

(n= 22) y si les administraron  profilaxis antibiótica con un 9,26%% (n=5) y los del grupo 

control les administraron  profilaxis antibiótica con un 40,74 % (n= 22) y no les 

administraron  profilaxis antibiótica con un 9,26%% (n=5). 
 

 Con respecto a la razón de oportunidades o razón de probabilidades en ingles Odds 

ratio (OR) para factor de riesgo no administración  de profilaxis antibiótica en el grupo de 

casos se deduce que estas pacientes tienen 4,400 más probabilidad de presentar infección 

de herida operatoria que las que no tienen este factor con un intervalo de confianza del 95 

% entre 1,955 a 9,905; con un valor p de 0.002; por lo que la no administración  de 

profilaxis antibiótica se considera como un factor de riesgo asociado a la infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco Obstetricia del Hospital 

MINSA II 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del 2016.  
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Tabla 11.    Frecuencia  de pacientes post operadas de cesárea con infección de herida 

operatoria  por cada factor de riesgo en el servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Entre Enero – Diciembre 2016. 

 

N° Factor 
si no 

OR 
IC 

p 
f % f % Inferior Superior 

1 Edad mayor 29 

años 
9 6,7% 18 13,4% 0,923 0,535 1,593 0,776 

2 Grado de 

Instrucción 

primaria 

8 6,0% 19 13.9% 0.852 0.277 0,670 0.665 

3 Tipo cesárea 

por emergencia 
20 14,9% 7 5.2% 1,540 0,916 2,588 0,029 

4 Anemia 15 11,2% 12 8.8% 1,160 0,680 1,978 0,024 

5 Multiparidad 18 13,4% 9 6,7% 1,452 0,856  2,461 0,027 

6 RPM  6 4,5% 21 15.4% 0,674 0,373 1,217 0,534 

7 Obesidad 24 17,9% 3 2,2% 3,455 1,853 6,439 0,012 

8 CPN deficiente 9 6,7% 18 13,4% 0,923 0,535 1,593 0,776 

9 Tiempo mayor 

de 60 minutos 
3 2,2% 24 17,9% 0,856 0,423 1,733 0,685 

10 Profilaxis 

antibiótica 
22 16,4% 5 3.7% 4,400 1,955 9,905 0.002 

Fuente: Instrumento N° 1. 

 

Se observa en la Tabla 11, las pacientes post operadas de cesárea con infección de 

herida operatoria  del grupo de casos por cada factor de riesgo predomina: La obesidad con 

17,9% (n=24) OR 3,455, IC (1,853 a  6,439) p 0,012;   la no administración de profilaxis 

antibiótica con 16,4% (n=22) OR 4,400, IC (1,955 a  9,905) p 0.002; el tipo de cesárea de 

emergencia con 14,9% (n=20) OR 1,540, IC (0,916 a  2,588) p 0.029; multiparidad con 

13,4% (n=18) OR 1,452, IC (0,856 a  2,461) p 0.027; y anemia con 11,2% (n=15) OR 

1,160, IC (0,680 a  1,978) p 0.024. Con menor prevalencia los factores: Edad, control 

prenatal deficiente con 6,7% (n=9), OR 0,923, IC (0,535 a  1,593) p 0.776;  grado de 

instrucción primaria 6,0% (n=8), OR 0.852, IC (0.277 a  0,670) p 0.665; RPM con 4,5% 

(n=6) OR 0,674, IC (0,373 a  1,217) p 0.534 y tiempo mayor de 60 minutos con 2,2% (n=3) 

OR 0,856, IC (0.423 a  1,733) p 0.685.  
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VI.  DISCUSIONES 

 

En el presente trabajo de investigación sobre los factores de riesgo asociados a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-obstetricia 

del hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero- diciembre 2016.  

En atención al objetivo específico: Conocer si la edad mayor a 29 años es factor de 

riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se 

encontró que las pacientes post cesárea que representan al grupo de casos con edad menor 

a 29 años si tuvieron infección de herida operatoria con un 33,33% (n= 18) y las mujeres 

mayores de 29 años si presentaron infección de herida operatoria  con un 16,67% (n= 9). 

Los del grupo control con edad menor de 29 años represento un 35,19% (n= 19) y las 

mayores de 29 años con un 14,81% (n= 8). Lo que concuerda con los estudios hechos por 

Frías, N. et al. En Cuba, 2016 (12), encontraron que predominó  el grupo etario de 20-29 

años; Castro, M. en Guayaquil – Ecuador, 2013 (7), Él rango de edad más frecuente fue de 

20 a 29 años con el 58%; se obtuvo estos resultados por ser la edad menor a 29 años el 

periodo etario de mayor fertilidad de la mujer. 

Al analizar la asociación del factor de riesgo edad mayor de 29 años con el 

desarrollo de infección de herida operatoria en pacientes post cesareadas no se halló 

asociación (p=0.776) y que no representa un factor de riesgo (OR=0,923; IC: 0,535-

1,593). Richter, L. en Lima – Perú,  2015 (15), encontró que el 70.76% tuvo una edad 

menor o igual que 29 años. Sin embargo no identificó como factor de riesgo a la edad 

mayor de 29 años. 

 

En atención al objetivo específico: Establecer si el grado de instrucción primaria es 

factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016. Se encontró que las pacientes post cesárea de los casos con grado de instrucción 

secundaria si tuvieron infección de herida operatoria con un 24,07% (n= 13) y con grado 

de instrucción primaria un 14,81% (n= 8) y los del grupo control con grado de instrucción 

secundaria represento un 27,78% (n= 15) y con grado de instrucción primaria  con 11,11% 

(n= 6). Similar resultados con mayor cantidad de pacientes con infección de herida 

operatoria y grado de instrucción secundaria encontró: Salazar, O.  (Cajamarca, 2015) (16). 

Donde el 32.08 % tenía grado de instrucción secundaria. 
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Al analizar la asociación del factor de riesgo grado de instrucción primaria con el 

desarrollo de infección de herida operatoria en pacientes post cesareadas no se halló 

asociación (p=0.665) y un (OR=0,852; IC: 0,277-0,670); por lo que el grado de 

instrucción primaria no se considera factor de riesgo para el desarrollo de infección de 

herida operatoria post cesárea lo que concuerda con el estudio de: Richter, L. en Lima – 

Perú,  2015 (15), donde no identificó como factor de riesgo el grado de instrucción 

primaria. 
 

En atención al objetivo específico: Determinar si la cesárea de emergencia es factor 

de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio 

de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se 

encontró que las pacientes post cesárea de emergencia que representan al grupo de casos 

si tuvieron infección de herida operatoria con un 37,04% (n= 20) y cesárea electiva 

12,96% (n=7) y los del grupo control en las que se realizó cesárea de emergencia 

represento un 44,44% (n= 24) y cesárea electiva 5,56% (n=3). Similar resultados encontró 

Ulloa, C. (Lima, 2017) (14), donde 57 de 83 pacientes recibió cesárea de emergencia, 

encontró así que la cesárea de emergencia era factor de riesgo con OR= 6.473(IC: 3.285 

– 12.754) Asimismo Farret, T. et al en Brasil, el año 2015(13), demostró una asociación 

entre la infección de herida operatoria post-cesárea y la cirugía realizada por emergencia. 

Otro estudio hecho por Ghuman, M. et al. (Nueva Zelanda. 2011)(10), encontró que el 

principal factor de riesgo de infección de herida operatoria post-cesárea fue que la cesárea 

fue un procedimiento de emergencia.  

 Al analizar la variable cesárea de emergencia se determinó que es un factor 

de riesgo asociado a desarrollo de infección de herida operatorias en cesareadas (p=0.029) 

y que presenta un factor de riesgo (OR= 1,540; IC: 0,916 - 2,588). Esto se corrobora con 

el estudio hecho por Salazar, O.  (Cajamarca, 2015)(16), donde encontró que la cesárea de 

emergencia era factor de riesgo con OR 14.64 (IC 0.8 - 266.87) y p = 0.019. Todos estos 

resultados pueden deberse a que al no ser la cesárea de emergencia una cirugía 

programada, no se cuenta con el tiempo suficiente para implementar de manera óptima 

las medidas preventivas para evitar el desarrollo de una infección en el sitio quirúrgico. 

 

En atención al objetivo específico: Establecer si la anemia es factor de riesgo 

asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se encontró que 
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las pacientes post cesárea del grupo de casos con infección de herida operatoria si tuvieron 

anemia con un 27,78% (n= 15) y no tuvieron anemia con 22,22% (n=12) y los del grupo 

control no tuvieron anemia con un 25,93% (n= 14) y si tuvieron anemia con 24,07% 

(n=13). Mayor porcentaje se observó en el estudio hecho por Frías, N. et al. En Cuba, 

2016(12), donde encontró como factor de riesgo la anemia (66,6 %);   

Al analizar la variable anemia se determinó que es un factor de riesgo asociado a 

desarrollo de infección de herida operatorias en cesareadas (p=0.024) y que presenta un 

factor de riesgo (OR= 1,160; IC: 0,680 – 1,978). Lo que se corrobora con el estudio hecho 

por  Ascoa, K. (Trujillo, 2013). En el que encontró que era factor de riesgo la Anemia 

(OR: 3.39; y existía asociación significativa con un p<0.05). 

 

En atención al objetivo específico: Conocer si la multiparidad es factor de riesgo 

asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se encontró que 

las pacientes post cesárea del grupo de casos con infección de herida operatoria si son 

multíparas con un 33,3% (n= 18) y no son multíparas con 16,7% (n=9) y los del grupo 

control no son multíparas con un 25,9% (n= 14) y si son multíparas con 24,07% (n=13). 

Resultado que concuerda con el estudio hecho por Castro, M. en Guayaquil – Ecuador, 

2013(7), donde las mujeres con mayor probabilidad de riesgo a tener alguna infección 

puerperal post cesárea son las Multíparas con el 67 %;  

Al analizar la variable multiparidad se determinó que es un factor de riesgo asociado 

a desarrollo de infección de herida operatorias en cesareadas ya que existe asociación 

significativa (p=0.027) y que presenta un factor de riesgo (OR= 1,452; IC: 0,856 – 2,461).  

 

En atención al objetivo específico: Establecer si la ruptura prematura de membranas 

es factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016. Se encontró del grupo de casos con infección de herida operatoria no presentaron 

RPM con un 38,89 % (n= 21) y si presentaron RPM con 11,11 % (n=6) y los del grupo 

control no presentaron RPM con un 35,19% (n= 19) y si presentaron RPM con 14,81% 

(n=8). El resultado encontrado discrepa con los estudios de Miranda, S. en Guatemala, 

2013(8), en el que encontró que la RPM es factor de riesgo; igualmente otro estudio hecho 

por Salazar, O.  (Cajamarca, 2015)(16) , encontró que es factor de riesgo RPM prolongado 
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OR= 4.53 (IC 0.91 - 22.46) y p = 0.0462. Probablemente sea debido a que para nuestras 

pacientes en estudio presentaron en menor frecuencia ruptura prematura de membranas.

  

 Al analizar la asociación del factor de riesgo ruptura prematura de membranas con 

el desarrollo de infección de herida operatoria en pacientes post cesareadas no se halló 

asociación (p=0.534). Por lo que la ruptura prematura de membrana no se considera como 

un factor de riesgo con un (OR=0,674; IC: 0,373-1,217). 
 

 En atención al objetivo específico: Establecer si la obesidad es factor de 

riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se 

encontró que del grupo de casos con infección de herida operatoria tiene obesidad con un 

44,44 % (n= 24) y no presentan obesidad con 5.56 % (n=3) y los del grupo control no 

tiene obesidad con un 35,19 % (n= 19) y si presentaron obesidad con 14,81% (n=8).

 Resultado que concuerda con el estudio hecho por Frías, N. et al. En Cuba, 2016(12), 

en el que encontró la obesidad (42,8 %), y que además era factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria post-cesárea.  

 Al analizar la variable obesidad se determinó que es un factor de riesgo 

asociado a desarrollo de infección de herida operatoria en cesareadas en la que se hayo 

asociación significativa (p=0.012) y que presenta un factor de riesgo (OR= 3,455; IC: 

1,853 – 6,439). Esto se corrobora con el estudio hecho por Ulloa, C. (Lima, 2017) (14), que 

encontró como factor de riesgo la obesidad con OR= 3.201(IC: 1.626 – 6.299); Otro 

estudio similar realizo Salazar, O.  (Cajamarca, 2015) (16), en el que encontró la Obesidad 

como factor de riesgo con OR 5.44 (IC 2.08- 14.23) p = 0.0003     

 

En atención al objetivo específico: Determinar si los controles prenatales 

insuficientes es factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes 

post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero 

– Diciembre 2016. Se observó que las pacientes post cesárea del grupo de casos con 

infección de herida operatoria tienen más de seis controles prenatal con un 33,33 % (n= 

18) y menor de seis controles prenatales con 16,67 % (n=9) y los del grupo control tienen 

más de seis controles prenatal con un 31,48 % (n= 17) y menor de seis controles prenatales 

con 18,52 % (n=10). Resultado que concuerda con el estudio de Castro, M. en Guayaquil – 
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Ecuador, 2013(7), En el que 40% tuvo entre 1 a 3 controles prenatales en menor porcentaje 

que con las pacientes que sí tuvieron un control prenatal adecuado. 

Al analizar la asociación del factor de riesgo control prenatal insuficiente con el 

desarrollo de infección de herida operatoria en pacientes post cesareadas no se halló 

asociación (p=0.776). Por lo que el control prenatal insuficiente no se considera como un 

factor de riesgo con un riesgo (OR=0,923; IC: 0,535-1,593). Similar resultado encontró 

Richter, L. en Lima – Perú,  2015 (15), el cual no identifico como factor de riesgo a la 

cantidad de controles prenatal insuficiente al no hallarse significativo, 

 

En atención al objetivo específico: Determinar si la duración del procedimiento 

quirúrgico mayor a 60 minutos es factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se observa que las pacientes post cesárea 

del grupo de casos con infección de herida operatoria tuvieron una duración menor a 60 

minutos en la intervención quirúrgica con un 44,44 % (n= 24) y mayor de 60 minutos con 

5,56 % (n=3) y los del grupo control tuvieron una duración menor a 60 minutos en la 

intervención quirúrgica con un 42,59 % (n= 23) y mayor de 60 minutos con 7,41 % (n=4). 

Asimismo en su estudio  Salazar, O.  (Cajamarca, 2015) (16), no encontró como factor de 

riesgo al tiempo quirúrgico prolongado. Probablemente debido a que en nuestro estudio 

se encontró una frecuencia menor de cesáreas con un tiempo quirúrgico prologado.    

 Al analizar la asociación del factor de riesgo tiempo quirúrgico prolongado 

con el desarrollo de infección de herida operatoria en pacientes post cesareadas no se 

halló asociación (p=0.856). Por lo que el control prenatal insuficiente no se considera 

como un factor de riesgo con un riesgo (OR=0,856; IC: 0,423-1,733). Resultado que 

discrepa con los estudios hechos por Ghuman, M. et al. (Nueva Zelanda. 2011) (10), donde 

encontró que mayor duración de tiempo operatorio es factor de riesgo; Asimismo Richter, 

L. en Lima – Perú,  2015 (15), encontró como factores de riesgo el tiempo quirúrgico 

prolongado OR 9.533 (IC 4.196 – 21.658).    

 

 En atención al objetivo específico: Determinar si la no profilaxis antibiótica es 

factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 

2016. Se observa que las pacientes post cesárea del grupo de casos con infección de herida 

operatoria no les administraron  profilaxis antibiótica con un 40,74 % (n= 22) y si les 
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administraron  profilaxis antibiótica con un 9,26% (n=5) y los del grupo control les 

administraron  profilaxis antibiótica con un 40,74 % (n= 22) y no les administraron  

profilaxis antibiótica con un 9,26% (n=5). 

 Al analizar la variable no administración de profilaxis antibiótica se 

determinó que es un factor de riesgo asociado a desarrollo de infección de herida 

operatoria en cesareadas en la que se hayo asociación significativa (p=0.002) y que 

presenta un factor de riesgo (OR= 4,400; IC: 1,955 – 9,905). Resultado que se corrobora 

con el estudio hecho por  Farret, T. et al en Brasil, el año 2015 (13), donde  encontró que 

es factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria el uso inadecuado de los 

antibióticos de profilaxis. 

 

Respecto al objetivo general que es determinar los factores de riesgo de infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. Se observa en la Tabla 11, 

luego de contrastar la variables que las pacientes post operadas de cesárea con infección 

de herida operatoria  del grupo de casos por cada factor de riesgo predomina: La obesidad 

con 17,9% (n=24) OR 3,455, IC (1,853 a  6,439) p 0,012;   la no administración de 

profilaxis antibiótica con 16,4% (n=22) OR 4,400, IC (1,955 a  9,905) p 0.002; el tipo de 

cesárea de emergencia con 14,9% (n=20) OR 1,540, IC (0,916 a  2,588) p 0.029; 

multiparidad con 13,4% (n=18) OR 1,452, IC (0,856 a  2,461) p 0.027; y anemia con 

11,2% (n=15) OR 1,160, IC (0,680 a  1,978) p 0.024. Con menor prevalencia los factores: 

Edad mayor a 29 años con 16,67% (n=9) OR 0,923, IC (0,535 a  1,593) p 0.776; control 

prenatal deficiente con 6,7% (n=9), OR 0,923, IC (0,535 a  1,593) p 0.776;  grado de 

instrucción primaria 6,0% (n=8), OR 0.852, IC (0.277 a  0,670) p 0.665; RPM con 4,5% 

(n=6) OR 0,674, IC (0,373 a  1,217) p 0.534 y tiempo mayor de 60 minutos con 2,2% 

(n=3) OR 0,856, IC (0.423 a  1,733) p 0.685.  

Por lo que La obesidad; la no administración de profilaxis antibiótica; el tipo de 

cesárea de emergencia; multiparidad y anemia se considera como factores de riesgo 

asociados a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea. Resultados similares 

obtenidos en el estudio de Salazar, O.  (Cajamarca, 2015) el cual realizo un estudio con 

el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a infecciones del sitio quirúrgico 

en pacientes operadas de cesárea en el Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca 2013-2014. Realizó un estudio de casos y controles, 
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retrospectivo. El tamaño muestral fue de 53 pacientes para los casos y 53 para los 

controles. Donde analizó las características sociodemográficas y gineco-obstétricas, así 

como factores de riesgo para adquirir la infección de herida operatoria en pacientes 

operadas de cesárea. (16) 

Para el Análisis inferencial utilizó el Odds ratio y la prueba Chi cuadrado. En la 

cual encontró que la edad promedio de los casos fue de 27 años, el 71.7 % era conviviente, 

el 32.08 % tenía grado de instrucción secundaria y en paridad el número de partos 

promedio fue de 0,79. Encontró como factores de riesgo: Obesidad OR 5.44 (IC 2.08- 

14.23) p = 0.0003, RPM prolongado OR= 4.53 (IC 0.91 - 22.46) y p = 0.0462, el número 

de tactos vaginales con p = 0.000 y la cesárea de emergencia con OR 14.64 (IC 0.8 - 

266.87) y p = 0.019. No se identificó como factores de riesgo a la corioamnionitis y 

tiempo quirúrgico prolongado. Concluyendo que: La obesidad, RPM prolongado, el 

número de tactos vaginales y la cesárea de emergencia son factores de riesgo para adquirir 

una infección del sitio quirúrgico luego de una cesárea. No halló asociación significativa 

entre las variables corioamnionitis y tiempo quirúrgico prolongado. (16) 
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VII. CONCLUSIONES 

 

1. El total de 1 600 pacientes cesareadas, 27 fueron los casos de infección de herida 

operatoria post cesárea en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia 

del hospital MINSA II-2 Tarapoto. Entre Enero – Diciembre 2016. Dando como 

resultado una frecuencia de casos del 1,68%. 

2. La obesidad con 17,9% (n=24) OR 3,455, IC (1,853 a  6,439) p 0,012;   la no 

administración de profilaxis antibiótica con 16,4% (n=22) OR 4,400, IC (1,955 a  

9,905) p 0.002; el tipo de cesárea de emergencia con 14,9% (n=20) OR 1,540, IC 

(0,916 a  2,588) p 0.029; multiparidad con 13,4% (n=18) OR 1,452, IC (0,856 a  

2,461) p 0.027; y anemia con 11,2% (n=15) OR 1,160, IC (0,680 a  1,978) p 0.024, 

son factores asociados a infección de herida operatoria post cesárea en pacientes 

atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital MINSA II-2 Tarapoto. 

Entre Enero – Diciembre 2016. 

3. La edad mayor de 29 años, el control prenatal insuficiente, el grado de instrucción 

primaria, la ruptura prematura de membrana  y el tiempo quirúrgico  mayor de 60 

minutos no es factor asociado de infección de herida operatoria post cesárea en 

pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Entre Enero – Diciembre 2016. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

Dada   la   evaluación   de   resultados   en   este   estudio   se   da   las   siguientes 

recomendaciones:  

 

1. Considerando la frecuencia e importancia de la infección de herida operatoria en 

pacientes post cesárea, El presente trabajo de investigación provee elementos que 

permiten identificar factores de riesgo que deben ser tomados en cuenta por los 

responsables del servicio de ginecología-obstetricia para identificar aquellos 

pacientes con posibilidades incrementadas de sufrir infección de sitio quirúrgico y 

así poder controlar y prevenir la aparición de este y sus efectos. 

 

2. Debido al amplio intervalo de confianza presente en algunas variables asociados a 

infección de herida operatoria post-cesárea se recomienda realizar, más adelante, una 

investigación con una muestra de pacientes más amplia para obtener datos más 

confiables y precisos y poder extrapolar los resultados a la población.  

 

3. Se recomienda realizar estudios prospectivos en busca de otros factores de riesgo 

asociados a infección de herida operatoria post-cesárea. 
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X. ANEXOS: 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: Factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria post cesárea en las pacientes atendidas en el Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – diciembre 2016  

PROBLEM

A 
OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGÍA 

¿Cuáles son 

los factores 

de riesgo 

asociados a 

infección de 

herida 

operatoria en 

pacientes 

post cesárea 

del servicio 

Determinar los factores de riesgo asociados a infección de herida operatoria en 

pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Hipótesis alterna (Ha):  

Los factores de riesgo; edad 

mayor de 29 años, grado de 

instrucción primaria, cesárea de 

urgencia, anemia, 

multipariedad,  ruptura 

prematura de membranas, 

obesidad, control prenatal 

insuficiente, tiempo quirúrgico 

mayor a 60 minutos  y la no 

Tipo de 

Investigación: 

Descriptivo, 

Cuantitativo, 

retrospectivo  

Muestra: 54 

Historias Clínicas 

de las pacientes post 

operadas de  cesárea 

del servicio de 

Conocer si la edad mayo a 29 años es factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Establecer si el grado de instrucción primaria es factor de riesgo asociado a infección 

de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 
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de Gineco-

Obstetricia 

del Hospital 

MINSA II-2 

Tarapoto. 

Enero – 

Diciembre 

2016? 

 

Determinar si la cesárea de emergencia es factor de riesgo asociado a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

profilaxis antibiótica están 

asociados a infección de herida 

operatoria en pacientes post 

cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 

 

Hipótesis nula (Ho):  

Los factores de riesgo; edad 

mayor de 29 años, grado de 

instrucción primaria, cesárea de 

urgencia, anemia, 

multiparidad,  ruptura 

prematura de membranas, 

obesidad, control prenatal 

insuficiente, tiempo quirúrgico 

mayor a 60 minutos  y la no 

profilaxis antibiótica; no están 

asociados a infección de herida 

operatoria en pacientes post 

cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 

Gineco-Obstetricia 

del Hospital 

MINSA II-2 

Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. De 

las cuales 27 fueron 

casos (expuestas a 

los factores de 

riesgo y que 

desarrollaron 

infección de herida 

operatoria post 

cesárea) y 27 fueron 

controles ( 

expuestas a los 

factores de riesgo y 

que no 

desarrollaron 

infección de herida 

operatoria post 

cesárea) 

Técnica: 

Observación  

Instrumento: Lista 

de cotejo 

Establecer si la anemia es factor de riesgo asociado a infección de herida operatoria 

en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-

2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Conocer si la multiparidad es factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Establecer si la Ruptura prematura de membranas factor de riesgo asociado a 

infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Identificar si la obesidad es un factor de riesgo asociado a infección de herida 

operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Determinar si la cantidad de controles pre natales insuficientes son un factor de riesgo 

asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

Determinar si la duración del procedimiento quirúrgico mayor a 60 minutos es factor 

de riesgo asociado a infección de herida operatoria en pacientes post cesárea del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – 

Diciembre 2016. 

Determinar si la no profilaxis antibiótica es factor de riesgo asociado a infección de 

herida operatoria en pacientes post cesárea del servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital MINSA II-2 Tarapoto. Enero – Diciembre 2016. 

 Fuente: propia 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN 
 

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA: SI.      NO. 

 

Numero de Historia Clínica: ____________ 

1. EDAD: ______ 

2. GRADO DE INSTRUCCIÓN 

a. NINGUNA 

b. PRIMARIA 

c. SECUNDARIA 

d. SUPERIOR 

3. TIPO DE CESAREA 

a. ELECTIVA                     b. EMERGENCIA 

4. ANEMIA 

a. NO (HEMOGLOBINA ≥ 11g/dl) 

b. SÍ (HEMOGLOBINA < 11 g/dl) 

5. MULTIPARIDAD 

a. NO (N° DE HIJO < 2)     b. SÍ (N° DE HIJOS ≥2) 

6. RUPTURA PREMATURA DE MENBRANAS  

a. SI                                      b. NO 

7. OBESIDAD 

1. TALLA ______       2. PESO________     3. IMC__________ 

a. NO (IMC < 30 Kg/m2) 

b. SÍ (IMC ≥ 30 Kg/m2) 

8. CONTROL PRENATAL 

a. < 6 (INSUFICIENTE)      b. ≥6 

9. TIEMPO QUIRURGICO 

a. ≤60 MIN                           b. > 60 MIN (PROLONGADO) 

10. PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

a. SI                                   b. NO 

 

Instrumento tomado y adaptado de: Richter S. Lizbeth. Factores de riesgo asociados a 

infección de Herida operatoria post cesárea en el Hospital vitarte, periodo 2013 a junio 

2015. (Tesis Pregrado). Facultad de Medicina Humana. Universidad Ricardo Palma. Lima- 

Perú 2016  


