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RESUMEN
Antecedentes: Las cesareas en el Ecuador se han incrementado exponencialmente en los
ultimos afios y al tratarse ésta de una intervencion quirurgica, conlleva a riesgo de

infeccion del sitio quirdrgico.

Objetivo: Valorar el uso de las variables incluidas en el sistema de puntuacion NNIS
(National Nosocomial Infection Surveillance) para prediccion de infeccion del sitio
quirargico (ISQ) en pacientes sometidas a cesarea en el afio 2016 en el Hospital Gineco-

Obstetrico Isidro Ayora.

Meétodos: Se llevo a cabo un estudio analitico trasversal retrospectivo con recoleccion de

datos de registros médicos de pacientes sometidas a cesarea en el afio 2016.

Plan de anlisis: Para el andlisis de las variables cualitativas se manejo frecuencias,
porcentajes y correlaciones. En conjunto, se utilizé un intervalo de confianza del 95% y
una significacion p<0.05 y se calculé la medida de riesgo OR para los desenlaces de
riesgo con infeccion del sitio quirurgico. El andlisis descriptivo e inferencial se realiz6 en

el software estadistico SPSS v23.

Resultados:

En el afio 2016 se atendieron 6008 partos en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora,
de los cuales 3080 fueron por parto vaginal y 2928 por cesarea, con una tasa de cesarea
de 48.7 por cada cien nacidos vivos durante el 2016. De un total de 2928 cesareas
incluidas en el estudio, 28 pacientes cursaron con ISQ, lo que corresponde a un 0.97%; el
68.6% de las cesareas fueron en pacientes entre los 19 y 35 afios de edad. En relacion a
las tres variables del sistema de puntacién NNIS: 1. Segun el tiempo de duracién, 2863
(97,78%) pacientes permanecieron en el quir6fano menos de dos horas, mientras que 65
(2,22%) pacientes tuvieron una cirugia que duré mas de dos horas. 2. Respecto al tipo de
herida, 2.915 (99,56%) pacientes presentaron una herida limpia-contaminada y 13
(0,44%) pacientes presentaron una herida contaminada al cursar con una corioamnionitis.
3. En relacion al ASA, solo 3 pacientes que constituyen el 0,10%, pertenecen a la Clase
I1l. Estadisticamente, el mayor riesgo de infeccion entre las variables de prediccion se
encuentra cuando la intervencién es mayor a dos horas y a éste le sigue el riesgo de la

clasificacion ASA. Ademas, la puntuacion NNIS presenta bajo riesgo (O.R. 4,39) con un
viii



valor-p significativo (p<0,05), lo cual indica que las variables estan poco relacionadas
con la infeccidn en el sitio quirdrgico en una cesérea. Con relacion al nivel de riesgo que
la edad, la cesarea previay la corioamionitis no son un factor que se relacione con la ISQ
(p >0,05), mientras que la preeclampsia, el expulsivo prolongado, la ruptura de
membranas previa y el no efectuar la profilaxis antibiotica previa antes de la cesarea,

presentan un riesgo alto de 1SQ.

CONCLUSIONES: Nuestra investigacion demuestra que las variables del sistema de
puntuacion NNIS no ayudan a predecir el riesgo de 1SQ en pacientes intervenidas por
cesarea, puesto que los tres criterios de puntuacion de la escala NNIS califican a la cesarea
en una puntuaciéon 0 en su gran mayoria, debido a que es un procedimiento que dura
menos de una hora sin haber complicaciones; el tipo de herida se asocia por lo general
con una herida limpia contaminada y el ASA en ninguna circunstancia fue mayor de 3.
No descartamos que estos pardmetros de la puntuacion NNIS sean importantes, pero
existen otros factores relacionados en la paciente obstétrica que deben ser considerados

al momento de evaluar la I1SQ.



ABSTRACT

Background: Caesarean sections in Ecuador have increased exponentially in recent years
and since this is a surgical intervention, it carries a risk of surgical site infection.
Objective: To assess the use of the variables included in the NNIS (National Nosocomial
Infection Surveillance) scoring system for the prediction of surgical site infection (SSI)
in patients undergoing caesarean section in 2016 at the Isidro Ayora Gynecological-
Obstetric Hospital.

Methods: A retrospective cross-sectional analytical study was carried out with data
collection of medical records of patients undergoing caesarean section in 2016.
Analysis: For the analysis of qualitative variables, frequencies, percentages, and
correlations were handled. Overall, a confidence interval of 95% and a significance of p
<0.05 were used, and the OR risk measure was calculated for risk outcomes with infection
of the surgical site. The descriptive and inferential analysis was carried out in the
statistical software SPSS v23.

Results: In 2016, 6008 deliveries were attended at the Isidro Ayora Gynecological-
Obstetric Hospital, of which 3080 were delivered by vaginal delivery and 2928 by
cesarean section. A caesarean section rate of 48.7 per hundred live births during 2016. Of
a total of 2928 caesarean sections included in the study, 28 patients attended with SSl,
which corresponds to 0.97%; 68.6% of cesareans were in patients between 19 and 35
years of age. In relation to the three variables of the NNIS scoring system: 1. According
to the time duration, 2863 (97.78%) patients remained in the operating room less than
two hours, while 65 (2.22%) patients had surgery which lasted more than two hours. 2.
With regard to the type of wound, 2,915 (99.56%) patients presented a clean-
contaminated wound and 13 (0.44%) patients presented a contaminated wound when
undergoing chorioamnionitis. 3. In relation to ASA, only 3 patients that constitute 0.10%
belong to Class Ill. Statistically, the greatest risk of infection among the prediction
variables is found when the intervention is greater than two hours and this is followed by
the risk of the ASA classification. In addition, the NNIS score presents low risk (OR 4.39)
with a value- significant p (p <0.05), which indicates that the variables are little related
to infection at the surgical site in a cesarean section. Regarding the level of risk that age,
previous caesarean section and chorioamionitis are not a factor that is related to SSI (p>

0.05), while preeclampsia, prolonged expulsive, rupture of the previous membrane and



failure to effect prior antibiotic prophylaxis before cesarean section, presents a high risk
of SSI. (p> 0.05)

CONCLUSIONS: Our research demonstrates that the NNIS scoring system variables do
not help predict the risk of SSI in patients undergoing cesarean section, since the three
NNIS score criteria qualify the cesarean section with a score of 0, the vast majority,
because it is a procedure that lasts less than an hour without complications; the type of
wound is usually associated with a clean contaminated wound and the ASA was not more
than 3 under any circumstances. We do not rule out that these parameters of the NNIS
score are not important, but there are other related factors in the obstetric patient that

should be considered when evaluating the SSI.
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ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
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INTRODUCCION

La cesarea es la intervencion quirdrgica en la cual se extrae el feto o los productos
mediante una incision de la pared uterina. Es un procedimiento obstétrico fundamental
para disminuir complicaciones al recién nacido y a la madre, siempre y cuando tenga una

justificacion medica (Romero, J; Biruete, B; Borrego, M; et al, 2014).

En los paises latinoamericanos con ciertas similitudes como Chile, Argentina, Brasil,
Paraguay y México, el nimero de ceséreas rebasa el 50% (Organizacion Panamericana
de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud, 2015). Se estima que en estos paises
existe una probabilidad de hasta 20 veces méas de que un embarazo termine por cesarea
(Leth, Mgller, Thomsen, Uldbjerg, & Ngrgaard, 2009).

En nuestro pais, en un periodo de 13 afios, desde 2001 a 2013, se reportaron un total de
1.796.826 nacimientos; durante este periodo, el nimero de nacidos vivos por cesarea
aumento en mas del 50% (R2=0,7306, P<0,05). El crecimiento anual de la tasa de partos

por cesarea en Ecuador fue de 4,03% (Ortiz, y otros, 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud establece que la tasa ideal de cesareas permitida
oscila entre 10% y 15% (Organizacién Mundial de la Salud, 2016); esto se relaciona
directamente con un riesgo mayor de complicaciones, entre las que se incluye la 1SQ, lo
que implica un aumento en la estancia hospitalaria y, por consiguiente, un aumento en la

utilizacion de recursos economicos (Machado, 2012).

Infeccion del sitio quirargico se denomina a aquella herida repoblada por un nimero de
microorganismos que causan signos y sintomas de infeccion. (GPC CENETEC, 2011).
La infeccion del sitio quirdrgico u otra infeccion nosocomial del puerperio, representa
desde el 1,46% al 10% de las cesareas, dependiendo del pais de que se trate (Organizacién

Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

La infeccion puerperal es una causa muy importante de morbilidad y mortalidad materna,
tanto en los paises desarrollados como subdesarrollados, puesto que en algunos paises no
se lleva a cabo una adecuada prediccion de los factores que predisponen al aparecimiento

de infeccidn del sitio quirurgico (1SQ) (Conroy, y otros, 2012).
13



A pesar de los avances del conocimiento de avanzadas técnicas de esterilizacion e higiene,
el empleo de modernos y potentes antibidticos y de reconocer los factores de riesgo, la
infeccion del sitio quirdrgico continda siendo una de las principales causas de morbilidad,
ademas de generar una estancia hospitalaria prolongada y mayores gastos de atencion, de
manera que sera necesario establecer pardmetros que garanticen una atencién de calidad

y menores costos para nuestro sistema de salud.

Entre estos sistemas para predecir el riesgo de ISQ podemos mencionar la puntuacion del
NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance), que toma en cuenta las siguientes

variables:

Puntuacion del NNIS

CRITERIOS A VALORAR

PUNTUACION DE LOS CRITERIOS

Clasificacion ASA 3,4,5 1
Herida Contaminada o Sucia 1
Cirugia Mayor de 2 horas 1

Cada puntuacion representa el riesgo de infeccion del sitio quirargico, lo que se detalla a

continuacion:

PUNTUACION NNIS PROBABILIDAD DE 1SQ
0 0=1%
1 1=3%
2 2=7T%
3 3=15%

Este sistema ha sido catalogado como una herramienta adecuada para predecir el riesgo
de infeccién en cualquier cirugia de cualquier centro quirdrgico (Horan T. , 1997), sin
embargo, en el campo de la obstetricia existen otros factores que podrian relacionarse con
el incremento de 1SQ, entre los que podemos destacar: cesareas previas, cesarea de
emergencia, preeclampsia, el estado nutricional, expulsivo prolongado, ruptura de
membranas, corioamnionitis, falta de profilaxis antibiotica, los cuales ponemos a

consideracidn en esta investigacion para discutir si interceden en la aparicion de la 1SQ.

En una revision sobre la aplicabilidad de la puntuacion NNIS en la prediccion de I1SQ en

procedimientos cardiotoracicos, neuroldgicos y cirugias pediatricas, se obtuvieron
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resultados controvertidos. En todos estos estudios fue necesario incluir variables
especificas, dependiendo del procedimiento involucrado, para obtener puntuaciones

apropiadas segun el procedimiento.

Esta practica nos alienta en el desarrollo de modelos alternativos para prediccion de 1SQ,
basandose en los ya existentes y afiadiendo variables que intervienen en la aparicion de
la ISQ (Ercole, Starling, Chianca, & Carneiro, 2007).

No existe algun estudio donde se afirme que la utilizacion del sistema NNIS es til en la
prediccion de infeccion del sitio operatorio de ceséreas; no han existido evaluaciones de
los factores de riesgo para proporcionar un puntaje de riesgo para la 1SQ, por lo que

consideramos de mucho aporte para la comunidad médica nuestra investigacion.

Justificacion

La OMS menciona gue ninguna region excedera una incidencia de cesarea mayor del 10-
15%, sin embargo, se ha incrementado su frecuencia en los Gltimos 20 afios (Organizacion
Mundial de la Salud, 2016).

El Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora tiene una incidencia de cesareas del 48,7%,
de un total de 6008 pacientes que ingresaron para atencion del parto durante el 2016.
(Hospital Gineco.Obstétrico Isidro Ayora, 2017). Un estudio en nuestro pais, de un total
de 1.796.826 cesareas reportadas en 13 afios, desde el 2001 hasta el 2013, revela que el
22% fueron justificadas en los centros de salud privados y el 51% en los centros de salud
publica. Los posibles factores implicados para tener una alta tasa de cesarea, son la
practicidad del procedimiento, preocupaciones médicas o personales de las madres y
médicos en decidir el método que prevea de un bienestar materno y fetal. (Ortiz, y otros,
2017).

Tenemos que considerar que el procedimiento de cesarea es un método esencial para
terminar el embarazo en situaciones emergentes, pero que a Su vez incrementa
significativamente el riesgo de infeccion del sitio quirargico (Leth, Mgller, Thomsen,
Uldbjerg, & Ngrgaard, 2009).

15



La probabilidad estadistica de una infeccién del sitio quirdrgico después de una cesarea
varia desde un 3% a un 15% en varios estudios revisados de otros paises, ademas de
formar parte del 1.8% de muertes maternas debido a sepsis puerperal. La tasa de infeccidn
del sitio quirurgico sirve como indice importante para establecer la calidad del servicio
quirdrgico debido a su enorme costo econdmico (Morales, Escobar, Villegas, Castafio, &
Trujillo, 2011). EI Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) reporta que
el 59% de las infecciones postquirdrgicas no se han identificado y no tiene valores
estadisticos reales sobre la morbilidad (Morales, Escobar, Villegas, Castafio, & Trujillo,
2011).

Muchas instituciones hospitalarias no poseen sistemas para identificar factores que
aumentan el riesgo de infeccién de herida quirdrgica y también existe una falta de
métodos de vigilancia postoperatoria después del alta, lo que no permite tener tasas reales
de incidencia y un control apropiado de las infecciones, por lo que se ha buscado métodos

para control y prevencion (Yokoe, y otros, 2001).
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1. MARCO TEORICO

1.1. Fundamentacién teorica

1.1.1. Antecedentes.

El control de las infecciones quirurgicas fue planteado por Cruse y Ford en Estados
Unidos durante los afios de 1970 y 1980, ellos clasificaron a las heridas en 4 categorias
(limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia o infectada) y ademas presentaron
informes sobre el control de las infecciones quirdrgicas. Después, el CDC desarrolld
definiciones para las distintas infecciones nosocomiales (Garner, Jarvis, Emori, Horan, &
Hughes, 1988), mismas que fueron modificadas en 1990 y las infecciones de las heridas
quirdrgicas pasaron a denominarse infecciones de la zona quirdrgica (Horan, Gaynes,
Martone, & Jarvis, 1992); ademas se creia que el riesgo de infeccion era debido al tipo de

la cirugia.

La clasificaciéon antes mencionada es utilizada a nivel mundial de acuerdo al grado de

contaminacion de la herida quirdrgica, como se detalla a continuacion:

1. Herida limpia: Son heridas no infectadas, en las que no se encuentra ningdn tipo
de reaccion inflamatoria y no se ha penetrado el tracto respiratorio, genital,

gastrointestinal o urinario.

2. Herida limpia-contaminada: Son heridas quirdrgicas en las que el tracto
respiratorio, genital, gastrointestinal o urinario han sido penetrados bajo
condiciones controladas, sin existir una contaminacion inusual, por lo que se

entiende que no existe infeccion, ni complicacion de la técnica quirdrgica normal.

3. Herida contaminada: Son heridas quirdrgicas en las que se ha penetrado en
organos huecos de forma accidental o por errores de técnica quirdrgica, donde hay
una severa contaminacion de fluidos del tracto gastrointestinal o procesos

inflamatorios no purulentos.



4. Herida sucia o infectada: Son todas las heridas que, previamente, presentan un
cuadro infeccioso y/o con tejido necrético o perforacion de viscera hueca. Se
sobreentiende que la proliferacion de los microrganismos estaba presente en el

campo quirurgico antes del procedimiento.

Cabe mencionar que la incidencia de infeccion en la herida quirdrgica limpia es menor
del 2% y en la herida sucia es del 30-70%, pero la prediccién de infeccion de la herida
variara de un paciente a otro debido a factores de riesgo como: edad, enfermedades
concomitantes, obesidad, entre otras (CDC, 1998). Es decir, que se debe individualizar a
cada paciente de acuerdo a su condicion y su procedimiento. Es inadecuado ubicar a todos
los pacientes en un mismo grupo y pronosticar de la misma manera, puesto que pueden

presentar varios factores de riesgo.

Con el paso del tiempo se han desarrollado varios conocimientos sobre la patogénesis de
lainfeccion del sitio quirdrgico, asi como también conocimientos sobre técnica quirdrgica
y el uso de profilaxis antibiotica, pero aun asi la infeccion quirdrgica constituye una causa
importante de morbilidad y mortalidad, aumentando la estancia hospitalaria y generando
costos importantes para los sistemas de salud, por lo que se han implementado programas
de vigilancia que han demostrado ser eficaces en el control de la infeccion del sitio
quirargico (ISQ), basados en la supervision pre y postquirargica de los pacientes,
mediante la accién directa del personal de salud y posterior vigilancia de los pacientes
dados de alta.

A continuacién, se describen varios factores que intervienen en la aparicion de 1SQ. La

alteracion en alguno de ellos podria contribuir con su aparicion.

1.1.2. Funcion inmunitaria normal de la piel.

Las heridas agudas en individuos normales y sanos se curan a través de una secuencia
ordenada de eventos fisiologicos. Algunas personas tienen uno o mas factores de riesgo

que contribuyen a la mala cicatrizacion de las heridas, lo que puede predisponer a un

proceso infeccioso.
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La piel presenta diferentes espacios en los que viven microorganismos diversos,
constituyendo la flora bacteriana normal. En condiciones normales, el huésped humano y
la flora bacteriana mantienen una relacion equilibrada e incluso brindan proteccion frente

a la llegada de microrganismos mas agresivos.

Al producirse una herida, de inmediato se obtiene una respuesta inflamatoria que induce
la llegada de fagocitos y proteinas circulantes en la sangre, teniendo como objetivo
eliminar los restos tisulares muertos y los microorganismos. Estos elementos, al llegar,
provocan el desarrollo de los signos de dolor, edema, eritema y temperatura local elevada,
también se produce la formacién de un coagulo de fibrina que ayuda a crear una barrera
que impide la movilizacion de las proteinas, ademas de actuar las defensas inmunitarias
que contribuyen a limitar su invasion y colonizacion (Kupper & Fuhlbrigge, 2004). A
nivel de la epidermis y la dermis estan presentes los macréfagos, queratinocitos,
mastocitos, las células de Langerhans y las células dendriticas, que reconocen a los
antigenos de las especies patdgenas. El contacto con antigenos patdgenos provoca en ellas
la liberacidn de péptidos antimicrobianos, citoquinas y proteinas quimiotacticas, ademas

de ayudar a la respuesta inmunitaria de los linfocitos T y B (Cooper, 2005).

1.1.3. Fases de reparacion de heridas.

1.1.3.1. Hemostasia.

Inmediatamente después de una lesion en la piel, los vasos pequefios se contraen para
proporcionar una medida de hemostasia al menos durante 5 a 10 minutos. Las plaquetas
se agregan en los vasos lesionados, desencadenando asi la cascada de coagulacién y
liberan factores de crecimiento esenciales y citoquinas que son importantes para el inicio
y la progresion de la reparacion de heridas (p. ej., factor de crecimiento derivado de
plaquetas, factor de crecimiento transformante beta). La matriz de fibrina resultante
estabiliza la herida y proporciona un andamio provisional para el proceso de curacion de
la misma (Leung, 2017). Los vasos mas grandes pueden requerir presion, ligadura,
agentes hemostaticos, electrocauterio u otros dispositivos de energia para lograr la

hemostasia.
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1.1.3.2. Inflamacién.

La fase inflamatoria de la cicatrizacion se completa dentro de los tres dias siguientes,
excepto en presencia de infeccion u otros factores asociados con la cicatrizacion de las
heridas (Leung, 2017). Las acciones claves de esta fase son: el aumento de la

permeabilidad vascular y el reclutamiento celular; entre otros se pueden enumerar:

1. Los leucocitos mononucleares se acumulan y se transforman en macréfagos. Esta
maduracion esta dada por la secrecion de vimentina, que es una proteina de
filamentos estructurales implicada en la cicatrizacion de heridas.

2. Los mastocitos se degranulan, liberando histamina y otros mediadores de
vasodilatacion y migracion celular.

3. La liberacion de sustancias vasoactivas desde los mastocitos del estroma hace que
los vasos pequefios sean permeables a los mediadores moleculares y celulares de
la respuesta inflamatoria. La acumulacién resultante de plasma y elementos
celulares se observa clinicamente como edema o hinchazon.

4. La quimiotaxis produce migracion y concentracion de leucocitos
polimorfonucleares que digieren bacterias, desechos extrafios y tejido necrético

con enzimas lisosémicas.

En las heridas cronicas, la reparacién generalmente se detiene en esta etapa inflamatoria. La
presencia de tejido necrético, material extrafio y bacterias da como resultado la produccion
anormal de metaloproteasas de matriz, que alteran el equilibrio de la inflamacion y deterioran

la funcion de las citoquinas descritas anteriormente. (Leung, 2017).

1.1.3.3. Epitelizacion.

La epitelizacién, también llamada migracion, se refiere a la proliferacion continua de
células basales y la migracion de células epiteliales que se produce en el puente de fibrina
dentro de un codgulo. En una herida limpia, las células epiteliales migran hacia abajo para
encontrarse en lo profundo de la dermis; esta migracion cesa cuando la capa se renueva.
(Leung, 2017).
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Figura 1. Proceso de epitelizacion (UpToDate, 2017)

Después de la cirugia, este proceso normalmente se completa dentro de las 48 horas, la

capa superficial del epitelio crea una barrera a las bacterias y otros cuerpos extrafios. Sin

embargo, es muy delgado, por lo que se traumatiza facilmente y proporciona poca

resistencia a la traccion (Leung, 2017).

El proceso de epitelizacion es dificil en heridas que no estan inicialmente cerradas o

necesitan sanar por segunda intencion. Este proceso puede verse menoscabado por la

presencia de biofilamentos y células senescentes en el borde o la base de la herida. La

biopelicula es una matriz extracelular producida por bacterias que se unen

irreversiblemente a la base de la herida, promoviendo la inflamacion y afectando la

epitelizacion. Las células epiteliales en el borde de la herida también pueden volverse

senescentes 0 mitéticamente inactivas e incapaces de realizar la replicacion del ADN,

necesaria para el proceso de proliferacion (Leung, 2017).
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1.1.3.4. Fibroplasia.

La fibroplasia consiste en la proliferacion de fibroblastos, la acumulacion de sustancias
proteicas y la produccion de colageno. Los fibroblastos se transforman a partir de células
mesenquimatosas locales y generalmente estan presentes en la herida a las 24 horas y
predominan en el décimo dia postoperatorio. Los fibroblastos se adhieren a la matriz de
fibrina del coagulo, se multiplican y producen glicoproteinas y mucopolisacaridos que
constituyen la sustancia fundamental. Ademas, producen proteinas contractiles
denominadas miofibroblastos que tienen caracteristicas de células del muasculo liso con
la capacidad de contraerse y estan presentes en la herida al quinto dia. Las células
miofibroblasticas se pierden por apoptosis a medida que la reparacion se resuelve para

formar una cicatriz (Leung, 2017).

Los fibroblastos también sintetizan colageno, que es una proteina estructural principal del
cuerpo. La produccion de colageno comienza el segundo dia postoperatorio, cuando se
secreta como un gel amorfo carente de fuerza; la produccion méaxima de colageno no
comienza sino hasta el dia 5 y continta durante al menos seis semanas, lo que estimula la
angiogénesis. El tejido de granulacion es el resultado de la produccién de colageno y

crecimiento de capilares.

En la fibrosis patoldgica, los miofibroblastos persisten y son responsables de la fibrosis a
través del aumento de la sintesis de la matriz y de la contraccién de la herida. La
cicatrizacién exuberante puede impedir la funcion normal del 6rgano o, en el caso de la

piel, provocar un gqueloide (Leung, 2017).

1.1.3.5. Maduracion.

Los elementos claves de la etapa de maduracion incluyen la reticulacion y la

remodelacion del colageno, la tensién de la herida y la regimentacion (Leung, 2017).

La tension de la lesion es directamente proporcional a la cantidad de colageno presente.
Se han identificado numerosos tipos de colageno: los tipos 1 y 1l predominan en la piel
y las capas aponeurdticas. Inicialmente, una triple hélice (tropocolageno) esta formada

por tres cadenas de proteinas; dos son cadenas de proteinas alfa-1 idénticas y la tercera es
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una proteina alfa-2; los paquetes de tropocolageno se combinan para formar colageno. A
medida que el coldgeno desorganizado se degrada y se reforma, se forman enlaces

cruzados covalentes que mejoran la fuerza de tension (Leung, 2017).

La fuerza maxima de tensién de la herida en reparacion depende de la interconexion de
las subunidades de colageno. Aproximadamente el 80 por ciento de la resistencia original
del tejido se obtiene seis semanas después de la cirugia, pero la morfologia de las fibras
de colageno no tiene la apariencia de la piel normal hasta aproximadamente 180 dias
después. Las heridas lentamente contintan fortaleciéndose, pero es posible que nunca

alcancen el 100 por ciento de su fuerza previa.

La calidad de la reparacion depende de la gravedad del trauma tisular y la presencia de
factores que pueden retrasar la cicatrizacién, como por ejemplo, tratar de reducir la
tension usando material de sutura. El descanso y la inmovilidad son importantes durante
el periodo postoperatorio inmediato para que se produzca la reparacién exitosa. Sin
embargo, cierta actividad fisica es esencial durante la fase de maduracion, porque la

tension aumenta y puede remodelarse durante muchos afios (Leung, 2017).

1.1.4. Patogenia microbiana.

La virulencia de un microorganismo para producir enfermedad dependera de su patogenia
y de la susceptibilidad del huésped para superar los mecanismos de defensa (Wilson, y
otros, 2002), mientras que los microrganismos dependeran de maultiples factores como
influencias genéticas y medioambientales. La versatilidad de estos microorganismos esta

basada en detectar los cambios del entorno y reaccionar en respuesta a ellos.

Las membranas tienen la funcion de proteger a las bacterias frente a la respuesta generada
por los fagocitos o la activacion del complemento inmunitario. En las paredes bacterianas
se pueden encontrar los polisacaridos, los cuales facilitan la adhesién a los componentes
de la matriz extracelular del tejido. En las lesiones es mas frecuente la infeccion
extracelular que la intracelular, ya que dependen de enzimas extracelulares para colonizar
al huésped. Los microrganismos liberan dos tipos de toxinas: las exotoxinas y las

endotoxinas.
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Las endotoxinas son parte fundamental de la pared bacteriana celular, que sélo se
segregan al presenciar muerte celular y la consiguiente lisis de la célula microbiana,
mientras que las exotoxinas son de mayor liberacién afectando a células de respuesta

inmunitaria (Wilson, y otros, 2002).

1.1.5. El sistema NNIS.

El Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) es un sistema de
vigilancia en colaboracion con el CDC para obtener datos nacionales sobre infecciones
nosocomiales. EI CDC utiliza los datos de hospitales que informan voluntariamente para
estimar la magnitud del problema de infecciones nosocomiales y monitorear las
infecciones, como también los factores de riesgo. Estos hospitales recopilan datos
prospectivamente de un conjunto especifico de pacientes que cursaron con infecciones
nosocomiales, mediante el uso de protocolos a los que se denominan componentes de
vigilancia. Estos datos incluyen caracteristicas como factores de riesgo, patogenias
bacterianas, susceptibilidades antimicrobianas, permitiendo obtener tasas especificas de
riesgo. Se evalta un indice de riesgo de infeccion tomando en cuenta: la clase de herida,
la condicidn previa del paciente y el tiempo quirdrgico como un predictor de infeccion

del sitio quirurgico.

El objetivo principal del NNIS es la utilizacion de estos datos para evaluar y desarrollar
estrategias de prevencion y control de las infecciones nosocomiales. A su vez, permite

crear programas de control de infecciones y evaluar los mismos. (Horan T. , 1997)

El NNIS toma en cuenta para medir el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico: el ASA
mayor a 3 (se describe su clasificacion mas adelante), el tipo de herida quirargica y la
duracion de la cirugia mayor a dos horas. (Horan T. , 1997).

Criterios NNIS

Criterio Puntuacion
1. Duracién de la cirugia Mayor de 2 horas 1 punto
2. ASA ASA igual o mayorde 3| 1 punto
3. Tipo de herida Contaminada o 1 punto
Infectada

Fuente: National Nosocomial Infection Surveillance System
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Los valores obtenidos de la puntuacion determinan la probabilidad de la infeccion del

sitio quirurgico, los mismos que a continuacion se detallan:

Puntaje Probabilidad de ISQ
0 1%
1 3%
2 7%
3 15%

1.1.6. Clasificacion ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia)

Esta clasificacion evalla el estado general de salud y las patologias coexistentes del
paciente a someterse al acto quirurgico. Las puntuaciones van de uno a cinco; uno es una
persona sana y cinco un paciente que no se espera que sobreviva un tiempo estimado
mayor de 24 horas. EI NNIS asigna un punto a los pacientes con una puntuacién ASA
mayor a 3 (Wolters, Wolf, Stuter, & Schroder, 1996).

Clasificacion ASA
Clase I Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
Clase I incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus
Clase 111 no compensada acompafada de alteraciones organicas vasculares
sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia
respiratoria de moderada a severa, infarto al miocardio antiguo, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante que
constituye ademéas amenaza constante para la vida y que no siempre
se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo:
Clase IV insuficiencia  cardiaca, respiratoria 'y  renal  severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes
mellitus descompensada con complicaciones severas en otros
drganos, etc.

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas con o sin tratamiento
quirargico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con choque
Clase V hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema
cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de
estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica con
anestesia muy superficial.
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Fuente: (Wolters, Wolf, Stuter, & Schroder, 1996)

Hay que recalcar que esta informacion siempre esta disponible, es de facil acceso y es
proporcionada por el anestesiologo. Esta calificacion no procede si son procedimientos

de cirugia minima o sin anestesia.

1.1.7. Infeccidn del sitio quirargico.

La infeccion del sitio quirdrgico es el resultado de la colonizacion de microrganismos en
un tejido lesionado cuando se han superado las barreras inmunitarias del huésped y que
ademas tuvo las condiciones adecuadas en su entorno. (Cooper, 2005). EI CDC la define
como la infeccion relacionada con un procedimiento operatorio que se produce en o cerca
de la incision quirdrgica dentro de los 30 dias del procedimiento o dentro de 90 dias si el
material protésico se implanta en la cirugia. La 1SQ a menudo se localiza en el sitio de la
incision, pero también pueden extenderse a estructuras adyacentes mas profundas (Horan,
Gaynes, Martone, & Jarvis, 1992).

Se estima que la I1SQ se desarrolla en un 2 a 5% de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos, para pacientes internados cada afio (Lewis, 2013). Entre los
pacientes con ISQ que mueren en el periodo postoperatorio, la muerte puede estar
relacionada con la infeccidn de la herida en mas del 75 por ciento de los casos (Owens,
Barrett, Raetzman, Maggard-Gibbons, & Steiner, 2014).

El riesgo de ISQ para procedimientos individuales varia ampliamente, las tasas més altas
ocurren después de cirugia abdominal: cirugia de intestino delgado (5.3 a 10.6 %), cirugia
gastrica (2.8 a 12.3 %), cirugia de higado/pancreas (2.8 a 10.2 %), laparotomia
exploratoria (1.9 a 6.9 %), cirugia de derivacién coronaria (3.3 a 3.7 %), cesarea (3.4 a
4.4 %), cirugia vascular (1.3 a 5.2 %), protesis articulares (0.7 a 1.7 %) y fusién espinal
(1.3a3.1%) (CDC, 1998).

1.1.7.1. Factores de riesgo del sitio quirdrgico.
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Los factores de riesgo son predecibles y se pueden controlar para que no exista 1SQ, lo

cual dependerd exclusivamente de factores relacionados con el tipo de cirugia, el paciente

y el entorno.

Las 1SQ aumentan los gastos hospitalarios debido a que la estadia se alarga. Ademas, es

muy importante tratar de predecir y diagnosticar una ISQ a tiempo y tratarla

adecuadamente.

1.1.7.2. Factores relacionados de la 1SQ con el paciente sometido a una cesarea.

Enfermedades preexistentes: cancer, VIH, insuficiencia renal, cirrosis, trastornos
de la coagulacion, estadios de shock, enfermedades crénicas cardio-respiratorias,

diabetes, hipotiroidismo, etc.

Infecciones previas. Locales o sistémicas: infecciones de vias urinarias, ruptura

prematura de membranas, corioamnionitis, vaginosis, entre otras.

Condicion presente del paciente: inmunosupresion farmacologica, senilidad,

hipoproteinemia, desnutricién u obesidad mérbida.

Estudios revisados demuestran que otros factores incrementan el riesgo de I1SQ en una

cesarea, los cuales se detallan a continuacion:

En Brasil, en el 2013, se observé que en el grupo de edad de 20-29 afios tienen el
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, este grupo de edad es el que
tiene el mayor nimero de mujeres expuestas a complicaciones obstétricas y
muerte materna por ser el periodo de mayor fertilidad (Aguiar da Cruz, Vieira

Freitas, Moura Barbosa, De Souza Gomes, & Teixeira, 2013).

Un estudio realizado en nuestro medio, en la ciudad de Guayaquil, en el afio 2013,
demostré que las mujeres con mayor probabilidad de padecer una infeccién
puerperal post cesarea son las multiparas, con el 67%, en relacién con las nuliparas

que representan el 33% (Castro, 2013).
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En un estudio de una muestra de 618 pacientes que padecieron 1SQ, se
demostraron tres factores que incrementaron el riesgo de infeccién de herida
quirdrgica después de la cesérea: cesarea de emergencia [OR 4,5 (IC 95% 1,3 —
15,7)], corioamnionitis [3,0 (IC 95% 1,6 — 5,5)] y obesidad [2,8 (OR 95% 1,3 —
5,9)] (Quiroz, 2003).

Respecto a la obesidad previa a la gestacion, se ha revisado que las obesas tienen
una mayor incidencia de complicaciones de la herida, que incluyen seroma,
hematoma, infeccién de la herida y dehiscencia de la herida, asi como una mayor
incidencia de Ulceras por presion y Ulceras venosas. Localmente, uno de los
factores que contribuyen a la cicatrizacion deficiente de la herida es la
hipovascularidad del tejido adiposo subcutaneo, lo que puede reducir el
suministro de antibi6ticos y aumentar la tension de la herida. En un estudio
poblacional que incluyé a mas de 740,000 mujeres embarazadas, las tasas
combinadas de "morbilidad o mortalidad materna severa” por cada 10,000
mujeres por indice de masa corporal (IMC) fueron: IMC normal (143), sobrepeso
(160), obesidad de clase 1 (168), obesidad de clase 2 (178) y obesidad mdrbida
(203). En comparacion con las mujeres con IMC en el rango normal, se observo
un aumento pequefio, pero estadisticamente significativo en el resultado
compuesto en mujeres con sobrepeso y mujeres con obesidad clase 1, 2 y mérbida:

odds ratio ajustado 1.1, 1.1, 1.2 y 1.4, respectivamente (Lisonkova, y otros, 2017).

El objetivo de la profilaxis antimicrobiana es prevenir la infeccion del sitio
quirargico (ISQ) al reducir la carga de microorganismos en el area durante el
procedimiento operatorio. La eficacia de la profilaxis antibidtica para reducir la
ISQ se ha establecido claramente. El beneficio de la profilaxis con antibioticos se
ilustrd en una revision sistematica del afio 2014, de 95 ensayos aleatorios que
compararon los resultados de infeccion con o sin el uso de antibidticos
profilacticos en partos por cesarea programada e intraparto (Smaill & Grivell,
2014). La profilaxis con antibioticos redujo significativamente la incidencia de
fiebre posoperatoria, endometritis, infeccion de la herida, infeccion del tracto
urinario y complicaciones infecciosas maternas graves, en comparacion con los
controles que no recibieron tratamiento con antibidticos. El riesgo relativo de

endometritis se redujo en aproximadamente un 60 por ciento después de un parto
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por cesarea programado, parto por cesarea intraparto y para todos los pacientes
(riesgo relativo [RR] = 0,38, 0,39 y 0,37, respectivamente). Ninguno de los
ensayos informd sobre los efectos adversos a corto y largo plazo en la
descendencia como la resistencia bacteriana. Un analisis posterior no encontro
aumento en la sepsis neonatal (RR 0,76; I1C del 95%: 0,51-1,13; cinco ensayos; n
= 2907) o infeccion con bacterias resistentes a los antimicrobianos (RR 0,70; IC
del 95%: 0,32-4,14; un ensayo, n = 379) (Smaill & Grivell, 2014).

e Otro estudio relacionado a la corioamnionitis se asocié con mayores tasas de
morbilidad después de la cesarea a término. La duracion de la corioamnionitis, sin
embargo, no se relaciond con la mayoria de las medidas de resultado adverso
materno o fetal-neonatal. Se analizaron 16.650 embarazos, 1965 (12%) con
corioamnionitis, que se asociaron con un aumento significativo del riesgo de
transfusion de sangre materna, atonia uterina, tromboflebitis pélvica séptica e
infeccion del sitio quirdrgico (RR 2.3-3.7) (Rouse, 2004).

e En cuanto al expulsivo prolongado, se menciona que mientras mas joven es una
mujer, mas riesgo de trabajo de parto prolongado tiene, debido a que todavia no
se ha completado el desarrollo estructural y anatomico de la pelvis femenina ni de
sus estructuras blandas, presentando con mayor frecuencia desproporcién céfalo-
pélvica; esta circunstancia conduce a un compromiso del bienestar fetal, el mismo
que constituye una verdadera emergencia obstétrica, en la cual esta indicada la
terminacion del embarazo por via alta, es decir, la realizacion de una cesérea,
procedimiento que tiene cinco veces mas riesgo de mortalidad y cinco a veinte
veces mas riesgo de infeccidn de sitio quirtrgico que las mujeres cuya terminacién

del embarazo fue por via baja (Cabero, 2013).
1.1.7.3. Medidas Preoperatorias.
Las medidas preoperatorias se deben tomar en cuenta de acuerdo al tipo de procedimiento

gue se vaya a realizar, como por ejemplo: la limpieza y desinfeccion de la piel, la

preparacion intestinal, el rasurado (sin evidencia), la utilizacion de campos estériles.
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Una disrupcion del proceso de asepsia y antisepsia o de la técnica quirdrgica puede

conducir a una ISQ.

1.1.7.4. Técnicas quirdrgicas.

Las técnicas quirurgicas dependen del conocimiento y de la destreza del cirujano,
pudiendo constituir un factor de riesgo. Las recomendaciones de una buena técnica
quirdrgica se asociarian a: correcto lavado de manos, una incision de tamafo apropiado,
(menor tamafio, menor riesgo 1SQ), incision de orientacion adecuada (las transversas
causan menor lesion vascular, nerviosa y menor tension de la fascia), hemostasia ptima,

evitar contaminacion y disminuir el tiempo quirurgico.

En caso de existir contaminacion del sitio quirargico, se debe hacer una limpieza
mecénica con solucion salina. Es bien sabido que, el nivel de infeccién en manos de un
cirujano inexperto es 4 veces mayor que uno con experiencia, esto convierte al cirujano

en un factor de riesgo importante (Castro, 2013).
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2. MATERIALES Y METODOS
2.1. Problema de investigacion
Las variables incluidas en el sistema NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance)
son apropiadas para prediccion de riesgo de 1SQ en pacientes sometidas a cesarea, pero
existen otros factores a ser considerados que no estan incluidos en sistema NNIS y que
podrian aumentar el riesgo de I1SQ.
2.2. Objetivo general
Valorar la utilidad de las variables incluidas en el sistema NNIS (National Nosocomial
Infection Surveillance) para prediccion de infeccion del sitio quirtrgico en pacientes
sometidas a cesérea en el afio 2016 en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora.

2.3. Objetivos especificos

1. Determinar la tasa de ceséreas realizadas en el afio 2016 en el Hospital Gineco-
Obstetrico Isidro Ayora.

2. Determinar el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico mediante la utilizacion de las
variables incluidas en el sistema NNIS en pacientes que fueron sometidas a cesarea
en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en el 2016.

3. Correlacionar la presencia de 1SQ con el sistema de puntuacion del NNIS.

4. Evaluar otros factores asociados a la presencia de 1SQ.

2.4. Hipotesis

Las variables incluidas en el sistema NNIS no ayudan a predecir 1SQ en pacientes

intervenidas por cesarea en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, pues existen otros
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factores relacionados en la paciente obstétrica que deben ser considerados al momento de

evaluar 1SQ.
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2.5. Metodologia

Esta investigacion corresponde a un estudio observacional retrospectivo, en el que se
analizo las historias clinicas de todas las pacientes sometidas a cesarea en el afio 2016 en
el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, para lo cual se utiliz6 una hoja de célculo
para la recoleccion de datos, la misma que incluyo las variables que intervienen en 1SQ,
y se analiz6 utilizando frecuencias, porcentajes y correlaciones. Ademas, se utilizé un
intervalo de confianza del 95% y una significacion p<0.05 y se calculé medidas de riesgo

OR para los desenlaces de riesgo con infeccion del sitio quirdrgico.

2.5.1. Muestra.

El universo fueron todas las pacientes intervenidas por cesarea en el afio 2016 en el
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora que, segun los reportes de estadistica de este
Hospital, corresponde a 2928 pacientes aproximadamente, de las cuales se tomd en cuenta
los siguientes criterios de inclusidn y exclusion:

2.5.2. Criterios de inclusién.

e Registros de pacientes intervenidas quirtrgicamente con cesarea por cualquier
motivo en el afio 2016 en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora.

e Historia clinica de pacientes con datos completos.

2.5.3. Criterios de exclusion.

Pacientes intervenidas por otros procedimientos gineco-obstétricos.

e Pacientes intervenidas quirurgicamente por segunda ocasion por alguna
complicacion.

e Registros de pacientes con datos incompletos para la realizacion de esta

investigacion.

e Pacientes sin valoracién anestésica.



2.5.4. Variables.

Edad

Gestas

Cesérea previa

Motivo de cesarea
Ceséarea de emergencia

Variables Comorbilidades
sociodemograéficas y Preeclampsia
factores de riesgo Estado Nutricional

Expulsivo prolongado
Ruptura de membranas
Corioamnionitis
Profilaxis antibiotica
Mortalidad materna

ASA
Variables de prediccion de | Tiempo de cirugia
I1SQ (Sistema NNIS) Tipo de herida
Porcentaje de riesgo segun NNIS
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2.5.5. Consideraciones bioéticas:

Confidencialidad
Esta investigacion se baso en una revision de historias clinicas, en la cual se mantuvo la

confidencialidad de los datos extraidos de las fuentes secundarias.

Anonimizacion de datos
No se incluyo en el estudio datos relacionados a la identidad (nombres, nimero de historia

clinica, etc.) de las participantes.

Exclusividad de la informacion
Los datos extraidos fueron utilizados solamente para los fines propuestos en esta

investigacion.

Consentimiento informado
Cabe mencionar que no se mantuvo contacto alguno con los pacientes en estudio, al
tratarse de una investigacion retrospectiva, con datos secundarios referidos de su historia

clinica, por lo que no se llevo a cabo un proceso de consentimiento informado.



3. RESULTADOS
En el afio 2016 se atendieron 6008 partos en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora,
de los cuales el 51.26% fueron por parto vaginal y el 48.74% por cesarea, con una tasa de

cesarea de 48.7 por cada 100 nacidos vivos durante el 2016.

Para el presente estudio se incluyeron 2928 historias clinicas de pacientes con cesareas

que cumplieron con los criterios de inclusion para esta investigacion.

3.1. Resultados descriptivos de las variables sociodemograficas y factores de

riesgo

La tabla 1 describe las caracteristicas de la poblacion del estudio.

Tabla 1. Relacion y nivel de riesgo entre las variables demograficas, factores de riesgo con

la 1SQ.
Variables demogréficas y factores de Infeccién del sitio quirdrgico
riesgo | Si | No | Total
Edad
<18 afios 9 1.6% 551 98.4% 3(10,7%)
> 18 afios 19 0.8% 2349 99,2% | 2925 (89,3%)
Gestas
Multipara 15 0,7%% 2199 99,3% 2214 (75,6%)
Nulipara 13 1,8%% 701 98,2% | 714 (24,4%)
Cesarea previa
Si 9 1,2% 717 98,8% 726 (24,8%)
No 19 0,9% 2183 99,1% 2202 (75,2%)
Preeclampsia
Si 4 25% 12 75% 16 (0,5%)
No 24 0,8% 2888 99,2% 2912 (99,5%)
Obesidad
0, 0,
si 18 8181% 4 18,18% | 22 (0,75%)
No 10 0,34% 2896 99,24% | 2906 (99,25%)
Expulsivo prolongado
Si 2 100,0% 0 0,0% 2 (0,1%)
No 26 0,9% 2900 99,0% 2926 (99,9%)
Corioamionitis
Si 0 0,0% 13 100,0% 13 (0,4%)
No 28 1,0% 2887 99,0% 2915 (99,6%)
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Ruptura prematura de membranas >12 H

Si 9 39,1% 14 60,9% 23 (0,8%)
NO 19 0,7% 2886 99,5% 2905 (99,2%)
Profilaxis antibidtica

No 27 61,4% 17 38,6% 44 (1,5%)
Si 1 0,034% 2883 99,9% 2884 (98,5%)

En relacién a la edad, se determiné que la edad promedio de las pacientes incluidas en el
estudio fue de 25,79 afios, desviacion de estandar de 7,26 afios, con una edad minima de

13 afios y una edad maxima 47 afos.

Las pacientes que tenian entre 19 y 35 afios (68,6%) fueron el grupo predominante en el

cual el parto se realiz6 por cesérea. (Grafico 1).

Gréfico 2. Cesareas por grupo de edad en las pacientes
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En relacion a la ocurrencia de la cesarea, 2124 fueron cesareas de emergencia, lo que
corresponde al 72.6% y 804 fueron cesareas electivas, lo que corresponde al 27,4%.
(Gréfico 2).

37



Grafico 2. Motivos de ocurrencia

= Emergencia Electiva

De un total de 2.928 pacientes incluidas, 2202 pacientes, que representan un 75,2%, no
han tenido una cesarea anteriormente, mientras que 726 pacientes, que corresponden al

24,8%, si tuvieron cesarea previa. (Gréafico 3).

Grafico 3. Pacientes con cesareas anteriores.

= NO =i

Se valor6 el peso al momento del ingreso de las pacientes incluidas en el estudio y se
obtuvo los siguientes resultados: 1424 pacientes presentaron peso normal (48,63%), 770
mujeres presentaron sobrepeso (26.33%), 541 pacientes obesidad G1 (17,05%), 132
pacientes obesidad G2 (4.5%) y 87 pacientes obesidad mdrbida (2.97%). Cabe recalcar

que el indice de masa corporal no es valorable en las pacientes gestantes.
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En relacion a preeclampsia, 2464 pacientes no presentaron cuadro de preeclampsia
(84%), 393 pacientes presentaron preeclampsia sin signos de severidad (13%) y 71

mujeres presentaron preeclampsia con signos de severidad (3%). (Grafico 4).

Gréfico 4. Preeclampsia.
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Con respecto al expulsivo prolongado, que se considera cuando la fase expulsiva
sobrepasa en las nuliparas las 3 horas y en las multiparas las 2 horas (ACOG, 2014), 2880
pacientes no presentaron expulsivo prolongado, lo que corresponde al 98.4% y 48

pacientes presentaron expulsivo prolongado, lo que representa el 1.6%. (Gréafico 5)

Gréfico 5. Cesareas por Expulsivo Prolongado.
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1.6%

= NO EXPULSIVO PROLONGADO

En relacion a la variable de ruptura prematura de membranas, se considerd una ruptura
espontanea de la bolsa amnidtica mayor de 12 horas; 2804 pacientes no presentaron
ruptura prematura de membranas, en cambio, 124 mujeres experimentaron esta situacion.
(Gréfico 6).

Gréfico 6. Ruptura prematura de Membranas

124; 4.2%

= NO = RPM

Con respecto a la corioamionitis, 2915 pacientes no presentaron diagnéstico de
corioamionitis, lo que representa al 99,56% y 13 pacientes presentaron diagnostico de

corioamnionitis, lo que corresponde al 0,44%. (Gréfico 7).
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Gréfico 7. Corioamnionitis

99,56%

En la relacion a la aplicacion de un agente antibidtico endovenoso 30 minutos antes del
procedimiento quirdrgico, se suministro a 2905 pacientes, lo que corresponde al 98,50%
y a 44 pacientes no se administro profilaxis antibidtica, lo que representa el 1,50%. El
antibidtico de mayor uso para la profilaxis fue la cefazolina, en un 99.3%. (Gréfico 8 y
9).

Gréfico 8. Profilaxis antibi6tica
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98,50%

uNO =S|
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Gréfico 9. Profilaxis antibiética utilizada
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3.2. Resultados descriptivos de las variables de prediccion de 1SQ (Sistema NNIS)

De las 2928 ceséreas incluidas en el estudio, un total de 28 pacientes cursaron con

infeccion del sitio quirargico (1SQ), lo que corresponde a un 0.97%. (Grafico 10).

Gréfico 10. Cesareas con 1SQ

28;0.97%

= SINISQ = CON ISQ
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e Tiempo de duracion de la cesarea
De un total de 2.928 ceséreas, segun el tiempo de duracion, 2.863 pacientes, que
representan un 97,78%, permanecieron en el quiréfano menos de dos horas, mientras que

en 65 pacientes, que constituyen el 2,22%, la cesarea duro més de dos horas. (Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de cesareas segun tiempo de duracién

Frecuencia Porcentaje
> 2 horas 65 2,2%
< 2 horas 2.863 97,8%
Total 2928 100%

e Tipo de Herida

De un total de 2.928 pacientes sometidas a cesarea, 2.915 pacientes, que representan un
99,56%, presentaron una herida limpia-contaminada, mientras que 13 pacientes, que

constituyen el 0,44%, presentaron una herida contaminada debido a que presentaron una

corioamnionitis. (Tabla 3).

Tabla 3. Cesarea segun tipo de heridas

Cesarearl]se_gun tipo de Frecuencia Porcentaje
eridas

Limpia 0 0.00%
Limpia-contaminada 2.915 99,56%
Contaminada 13 0,44%
Sucia 0 0.00%
Total 2.928 100%

e Clasificacion ASA

De un total de 2.928 pacientes, segun el puntaje ASA, 2835 pacientes, que representan
un 96,80%, fueron Clase I, mientras que 90 pacientes, que representan el 3,07%, fueron

Clase Il y 3 pacientes, que representan el 0,10%, Clase Ill. (Tabla 6).

Tabla 4. Cesareas segun ASA
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Clase ASA Frecuencia Porcentaje
Clase | 2.835 96,80%
Clase Il 90 3,07%
Clase 111 3 0,10%
Clase IV 0 0.00%
Clase V 0 0.00%
Total 2.928 100%

En relacion a la puntuacion NNIS de nuestras pacientes, se califico que el 97,26% tienen
un riesgo de infeccion con puntuacion NNIS 0, que corresponde al 1% de riesgo. EI 2.69%
tienen una puntuacién 1 (riesgo del 3%) y 0.03%, una puntuacion 2 (riesgo del 3%). Se

evidencia que no hubo ninguna cesarea con puntuacién 3. (Tabla 7, Gréafico 12).

Tabla 5. Riesgo de Infeccién en sitio quirdrgico

PUNTAJE NNIS (%RIESGO Frecuencia Porcentaje
DE INFECCION)
0 (1%) 2848 97,26%
1 (3%) 79 2,69%
2 (71%) 1 0,03%
3 (15%) 0 0,00%
Total 2928 100%

En cuanto a las 28 heridas quirdrgicas que cursaron con ISQ, en relacién a las variables
en estudio, se obtuvo los siguientes datos: De las 28 pacientes que presentaron ISQ, 16
pacientes tenian obesidad determinada en su ingreso, 6 tuvieron diagndstico de
preeclampsia, 22 fueron sometidas a cesarea de emergencia, 15 de aquellas eran
multiparas, 9 eran cesareas previas, 2 fueron por expulsivo prolongado, 11 cursaron con
ruptura prematura de membranas, ninguna curs6 con corioamnionitis y todas recibieron
profilaxis antibiotica, con excepcion de 11 que ya tenian tratamiento antibidtico por

ruptura prematura de membranas. (Grafico 11).

Gréfico 11. Pacientes con 1SQ vs. Variables 11
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Tabla 6. Comparacion de las variables incluidas en el sistema NISS e infeccién en sitio quirdrgico

Puntuacion NNIS

S11SQ NO 1SQ TOTAL
Puntuacion 1 3 | 38% | 77 | 963% | 80(10,7%) P 001
: : ' OR 4,399
— 1C95%
0, 0, 0,
Puntuacion 0 25 0,9%) | 2823 | 99,1% | 2848 (89,3%) (1,300:14,884)

En la correlacion entre las variables infecciones en sitio quirtrgico y el sistema de

puntuacion NNIS, se observa una correlacion significativa (p-valor=0,04) y positiva.
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4. DISCUSION

Los resultados obtenidos en razon al objetivo de nuestra investigacion demuestran que
las variables del sistema de puntuacion NNIS no ayudan a predecir el riesgo de 1SQ en
pacientes intervenidas por cesarea, ya que existen otros factores relacionados en la

paciente obstétrica que deben ser considerados al momento de evaluar 1SQ.

Las infecciones del sitio quirdrgico en nuestro estudio se presentaron en un total de 28
pacientes, lo que corresponde a un 0.97%, al igual que en una revisién de estudios
prospectivos Maternal-Fetal Medicine Units Network (MFMU), que describe que el 1 a
2 por ciento de los partos por cesarea presentaron una 1ISQ (Hammad IA, Chauhan SP,
Magann EF, 2014).

En relacion a la edad, se determiné que el grupo entre 19 y 35 afios (68,6%) fue el que
tuvo mayores partos por cesarea, o que se sustenta con el hecho de que este grupo de
edad es el que tiene el mayor nimero de mujeres expuestas a complicaciones obstétricas
y muerte materna por ser el periodo de mayor fertilidad (Aguiar da Cruz, Vieira Freitas,

Moura Barbosa, De Souza Gomes, & Teixeira, 2013).

En nuestro estudio se encontr6 que el 54% de las pacientes que cursaron con ISQ, fueron
multiparas, mientras que el 46% fueron nuliparas, reflejandose en otro estudio de nuestro
medio, realizado en el afio 2013, en donde se demostr6 que las mujeres con mayor
probabilidad de padecer una infeccion puerperal post cesarea son las multiparas, con el

67 %, en relacion con las nuliparas, que representan al 33%. (Castro, 2013).

Respecto a la ocurrencia de las cesareas, 2124 fueron cesareas de emergencia, lo que
corresponde al 72.6% y 804 fueron cesareas electivas, lo que corresponde al 27,4%. En
un estudio con una muestra de 618 pacientes que padecieron 1SQ, demostraron que la
cesarea de emergencia incremento el riesgo de infeccion de herida quirdrgica, con un OR
4,5 (1IC 95% 1,3 —15,7). (Quiroz, 2003). EI 78% de ISQ, que corresponde a 22 pacientes,
presentaron de una ocurrencia emergente, por lo que consideramos un importante factor

de riesgo que debe ser tomado en cuenta en el momento de predecir la 1SQ.
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Respecto al estado nutricional en el momento de su ingreso, 1424 pacientes presenta un
estado nutricional dentro de parametros normales (48,63%), 770 mujeres presentaron
sobrepeso (26.33%), 541 pacientes obesidad G1 (17,05%), 132 pacientes obesidad G2
(4.5%) y 87 pacientes obesidad morbida (2.97%). Destacaremos esta variable, ya que
incrementa notablemente el riesgo de ISQ al implicar varias circunstancias como:
aumentar la probabilidad de una cesarea de emergencia, el tiempo quirdrgico se alarga,
menor biodisponibilidad de los antibidticos profilacticos y problemas de cicatrizacion.
Estudios revelan que la obesidad aumenta en mas de 3 veces las probabilidades de
infeccion del sitio quirdrgico en comparacion con un peso normal.(Ketcheson F,
Woolcott C, Allen V, 2017). La obesidad ha sido un importante factor de riesgo
independiente para la ISQ en la mayoria de los estudios de los diferentes procedimientos
quirdrgicos. (David G Armstrong, DPM, MD, PhDAndrew J Meyr, 2017).

En relacion a la preeclampsia, 2464 pacientes no presentaron cuadro de preeclampsia
(84%), 393 pacientes presentaron preeclampsia sin signos de severidad (13%) y 71
mujeres presentaron preeclampsia con signos de severidad (3%). Los Unicos estudios a
contrastar son de asociacion de preeclampsia e infecciones puerperales, afirmando que
existe una relacion estadisticamente significativa entre la preeclampsia severa y las

infecciones puerperales (Cotaquispe, 2014).

Con respecto al expulsivo prolongado, s6lo 48 pacientes cursaron con este factor de
riesgo, que representa el 1.6% de las cesareas, de las cuales 2 pacientes cursaron con I1SQ,
lo que representa el 7% del total de las 1ISQ, pero cabe recalcar que al permanecer en esta
etapa del parto se expone a mas tactos vaginales, a un riesgo de contaminacion por asenso
de los microrganismos en la extraccion de la cesarea y por ende a que ésta cesarea sea un
procedimiento de emergencia y no reciba profilaxis antibidtica adecuada. Estudios
realizados por Cabero destacan que la realizacion de una cesarea ante un expulsivo
prolongado tiene cinco veces mas riesgo de mortalidad neonatal y cinco a veinte veces

mas riesgo de infeccidn de sitio quirdrgico. (Cabero, 2013).

En relacion a la variable de ruptura prematura de membranas mayor a 12 horas, 124
mujeres experimentaron esta situacion, de las cuales 11 cursaron con 1SQ, lo cual

determina ser un factor importante para riesgo de infeccion. Estudios refieren que
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aproximadamente un tercio de las mujeres con RPM desarrollan infecciones puerperales

potencialmente graves. (Rouse DJ, 2004).

Con respecto a la corioamionitis, 2915 pacientes no presentaron éste diagnostico, lo que
representa el 99,56%, 13 pacientes presentaron diagndstico de corioamnionitis, que
corresponde al 0,44%, de los cuales ningln caso de estos se relaciond con 1SQ, pues los
casos con éste diagnostico recibieron doble antibidtico como tratamiento antes de
realizarse la cesarea. Al revisar otros estudios, se evidencia que el riesgo aumenta
considerablemente, entre ellos un estudio en el que se analizé 16.650 embarazos, 1965
(12%) con corioamnionitis, que se asociaron con un aumento significativo del riesgo de
transfusion de sangre materna, atonia uterina, tromboflebitis pélvica séptica e infeccién
del sitio quirargico (RR 2.3-3.7) (Rouse, 2004).

En relacion a la aplicacion de un agente antibidtico endovenoso 30 minutos antes del
procedimiento quirdrgico, se suministrd a 2905 pacientes, lo que corresponde al 98,50%
y a 44 pacientes no se administré profilaxis antibidtica, que representan el 1,50%. El
antibidtico de mayor uso para la profilaxis fue la cefazolina en un 99.3%. El beneficio de
la profilaxis con antibidticos se ilustrd en una revision sistemética del afio 2014; de 95
ensayos aleatorios, que compararon los resultados de infeccién con o sin el uso de
antibidticos profilacticos en partos por cesarea programada, donde hubo una reduccién

del 60% de infecciones puerperales (Smaill & Grivell, 2014).

En relacion a la puntuacién NNIS, diremos que el 97,26% tenia puntuacion NNIS 0,
presentando un riesgo de infeccion que corresponde al 1%. El 2.69% tenia una puntuacion
de 1 (riesgo del 3%) y 0.03% una puntuacion de 2 (riesgo del 3%). Describiendo a las 3
variables del sistema de puntuacion NNIS, el tiempo de duracion de la cesarea fue menor
de 2 horas en un 97,78% de las pacientes y el 2,22% duré mas de dos horas por
complicaciones obstétricas. Con respecto al tipo de herida, el 99,56% tuvieron una herida
limpia-contaminada, mientras que 13 pacientes que corresponden al 0,44%, presentaron
una herida contaminada por presentar una corioamnionitis. Respecto al ASA, el 0.10%
presentd un ASA de 3. Al momento no existe algun estudio donde se afirme que la
utilizacion del sistema NNIS es util en la prediccion de infeccidn del sitio operatorio de
cesareas especificamente. En un estudio realizado en un centro quirdrgico por uno de los

autores en afios anteriores, se demostré que el sistema de puntuacion NNIS, aparte de ser
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un sistema de vigilancia y control de la infeccion quirdrgica, es un mecanismo eficaz y
barato de prevencion y control de la ISQ (Orozco & Reino, 2010). Pero en nuestra
investigacion actual demostramos estadisticamente que no es un buen predictor del riesgo
quirdrgico, puesto que la cesarea tiene una puntuacion de 0 en la gran mayoria de los

casos en estudio y cesareas que cursaron con 1SQ.

Entre las limitaciones del estudio tuvimos historias clinicas incompletas y errores en la
codificacion de la infeccion del sitio quirargico, ademas de falta de un programa de
control, puesto que los sistemas de salud no disponen de muchos recursos humanos y

econOmicos para estas actividades.
Debemos recalcar que no se demostré estadisticamente que la corioamnionitis sea un

factor de riesgo para una ISQ, debido a que las pacientes con éste diagnostico recibieron

tratamiento antibiotico y en ninguno de los casos desarrollaron una ISQ.

49



5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Nuestra investigacion demuestra que las variables del sistema de puntuacion NNIS no
ayudan a predecir el riesgo de 1SQ en pacientes intervenidas por cesarea, puesto que los
tres criterios de puntuacion de la escala NNIS califican a la cesarea en una puntuacion 0
en su gran mayoria, debido a que es un procedimiento que dura menos de una hora sin
haber complicaciones; el tipo de herida se asocia por lo general con una herida limpia
contaminada y el ASA en ninguna circunstancia fue mayor de 3. No descartamos que
estos parametros de la puntuacion NNIS sean importantes pero existen otros factores
relacionados en la paciente obstétrica que deben ser considerados al momento de evaluar
la ISQ.

5.2. Recomendaciones

Se recomendaria el uso de una base de datos enlazada en un solo programa de control que
facilitaria la vigilancia de varias entidades infecciosas hospitalarias. Esto nos ayudaria a
tener una muestra mucho mas grande sobre 1SQ y estudiar detalladamente cada una de
las variables ya expuestas e incluso otras. Esta practica nos alentaria en el desarrollo de
modelos alternativos para prediccion de 1SQ, basandose en los ya existentes y afiadiendo

variables que intervienen en la aparicion de la misma.

Se recomienda la creacidn de un sistema de vigilancia y control de I1SQ en el que se
estandaricen protocolos de accion ante la presencia de factores de riesgo, para evitar la
aparicion de 1SQ, lo cual disminuira la morbi-mortalidad y estancia hospitalaria, lo que

generara menos gastos para nuestro sistema de salud.
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ANEXOS

Anexo A, Instrumento de recoleccidon de datos

COMORBILIDADES

OPCIONES
EDAD
NULIPARA
N° GESTAS MULTIPARA
GRAN MULTIPARA
Sl
CESAREA PREVIA NG
MOTIVO DE LA CESAREA
EMERGENTE
OCURRENCIA PROGRAMADA
DM
HTA

ENFERMEDAD RENAL
ENFERMEDAD HEPATICA

ESTADO NUTRICIONAL

NORMO PESO
SOBREPESO

GRADO |

GRADO I

OBESIDAD MORBIDA

PREECLAMPSIA

LEVE
GRAVE

EXPULSIVO PROLONGADO

Sl
NO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

MENOR DE 12 HORAS
MAYOR DE 12 HORAS

CORIOAMNIONITIS

CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
SIN TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ASA Mayor a 3

Sl
NO

TIPO DE HERIDA

LIMPIA

LIMPIA CONTAMINADA
CONTAMINADA

SUCIA

TIEMPO DE QX

MAYOR DE 2 HORAS
MENOS DE 2 HORAS

PUNTUACION NNIS

0
1
2
3

INFECCION DE HERIDA S|
NO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA ,fl'o
Cefazolina
ANTIBIOTICO UTILIZADO Ampicilina
Eritromicina
Otros
GERMEN IDENTIFICADO EN CULTIVO
Sl
MORTALIDAD NG
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