Elias Bechara Zainim
Seccional Cartagena

— L

g UNIVERSIDAD DEL SINU

COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS CON EL USO DEL
ELECTROBISTURI Y BISTURI FRIO EN INCISION DE PARED ABDOMINAL
DURANTE LA CESAREA

ANGELICA MARIA GUERRERO FRANCO

UNIVERSIDAD DEL SINU SECCIONAL CARTAGENA
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADOS MEDICO QUIRURGICOS
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
CARTAGENADE INDIAS D.T.H. Y C.

2020






COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS CON EL USO DEL
ELECTROBISTURI Y BISTURI FRIO EN INCISION DE PARED ABDOMINAL
DURANTE LA CESAREA

ANGELICA MARIA GUERRERO FRANCO

Trabajo de investigacion para optar el titulo de especialista en:

GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

TUTORES

DR. EDGAR FABIAN GOMEZ RHENALS
MD. Esp. Ginecologia y obstetricia.

DR. ENRIQUE CARLOS RAMOS CLASON
MD. M. Sc. Salud Publica.

UNIVERSIDAD DEL SINU SECCIONAL CARTAGENA
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADOS MEDICO QUIRURGICOS
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CARTAGENADE INDIASD. T.H. Y C.

2020



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2. JUSTIFICACION
3. OBJETIVOS
3. 1. OBJETIVO GENERAL
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
4. MARCO TEORICO
4. 1. DESCRIPCION TEORICA
4.2. ESTADO DEL ARTe
4. 2. HIPOTESIS
4.7. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)
5. METODOLOGIA
5.1. TIPO DE DISENO
5.2. POBLACION
5. 2. 1. Poblaciéon Marco o referencia
5. 2. 2. Poblacion de estudio
5. 2. 3. Poblacion sujeto de estudio
5.3. MUESTRAY MUESTREO
5. 3. 1. Calculo de la muestra
5.4. OPERACIONALIZACION de VARIABLES
5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
5. 5. 1. Fuentes
5.5. 1. Fases
5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO
6. RESULTADOS ESPERADOS
7. IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS RESULTADOS
8. PRESUPUESTO
9. CRONOGRAMA
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

© © o N O

10
22
23
23
25
25
25
25
25
25
26
26
26
29
29
29
30
32
34
35
42
43
45



INTRODUCCION

La incision quirurgica con bisturi ha sido el método de referencia para la creacion
de heridas quirurgicas, a pesar de la precisidén, se ha reportado aumento en las

perdidas de sangre y lesiones colaterales al personal auxiliar (1,2).

En 1926, Harvey Cushing introdujo el equipo electroquirurgico en una cirugia, lo
cual ha llevado a la modificacion de muchas técnicas quirurgicas (1,3). La
electrocirugia es un método de separacion de tejidos con electricidad en donde se
pasa una corriente eléctrica desde la punta del instrumento que hace que el tejido
se caliente rapidamente. A medida que se calientan, las células se revientan y
vaporizan (4,5). El cirujano movera el instrumento a lo largo del tejido, causando
que se destruyan mas células y se cree un corte o una incision (5). Se ha
considerado seguro y eficaz para dividir las capas subcutaneas, fascial y muscular.
sin embargo, su uso en la epidermis y la dermis sigue siendo controvertido, ya que
existe la preocupacion de producir quemaduras térmicas provocando una cicatriz

cosmeéticamente peor a la producida por el uso de un escalpelo (3).

Se han desarrollado varios estudios clinicos para evaluar la seguridad y la eficacia
del corte con electrobisturi para incisiones quirurgicas en cirugia plastica,
otorrinolaringologicas, ortopédicas, neuroquirurgicas, Yy procedimientos
ginecologicos (1). La mayoria de estos estudios demostraron que el uso de
electrobisturi para cortar la piel reduce el sangrado y hace una incisidbn mas rapida,
en comparacion con las incisiones de bisturi frio (escalpelo) (1,6). Sin embargo, la
practica comun de la mayoria de los cirujanos es hacer incisiones en la piel con un

bisturi y dividir los tejidos mas profundos con diatermia de coagulacion (4).



Pocos estudios informan de este tipo de técnicas en obstetricia, especificamente
en la realizacidon de cesareas, por lo cual se hace necesario, investigar las
posibles complicaciones que podrian generar la implementacion de técnicas

convencionales vs técnicas de electrocirugia.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos anos se ha presentado un aumento significativo en las tasas de
cesarea lo cual conlleva al aumento de posibles riesgos maternos y perinatales,

inequidad en el acceso a los servicios y costos al sistema de salud (7,8).

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que las regiones
debian tener tasas de cesareas menores al 10-15%, para asi disminuir el riesgo
materno-fetal que se presenta cuando se supera dicho rango (9). Los datos
actuales indican un aumento en las tasas globales de cesarea en todo el mundo,
tanto en paises de ingresos altos y bajos (10,11). La tasa global de cesarea se ha
estimado en aproximadamente el 19% sobre la base de datos recientes
representativos a nivel nacional de 150 paises, ademas, la tasa promedio de
cesarea es mas alta en América Latina y el Caribe (40.5%), seguida de América
del Norte (32.3%), Oceania (31.1%), Europa (25%), Asia (19.2%) y Africa (7.3%)
9).

Se reconocen como complicaciones generales de la cesarea, la infeccion del sitio
operatorio, como resultado primario. Seguida de problemas superficiales de la
herida (ampollas, escaras, hematomas, dehiscencia); hemorragia; lesién de los
organos pélvicos; y trastornos tromboembdlicos. Estas dependeran del tipo de
incision a utilizar, se prefiere incision transversal en la piel, ya que se asocia con
una mejor apariencia estética y posiblemente con menos dolor postoperatorio y
formacion de hernia que con la incision vertical en la linea media de la piel (12). La
mas frecuente es la tipo Pfannenstiel, pero también se conocen incisiones de tipo

Joel-Cohen, Maylard y Cherney.

Las técnicas quirurgicas para realizar una cesarea han cambiado a través del
tiempo, con el fin de mejorar los resultados de los pacientes. Estos cambios se
relacionaron con el uso de la electrocirugia para procedimientos obstétricos, en la

incision de piel y distintas capas de la pared abdominal. Los escalpelos quirurgicos



se han usado tradicionalmente para hacer incisiones en la piel, evidenciando
menos dafios alrededor de los tejidos. Sin embargo estos generan mayor
sangrado y por ende mayor tiempo quirargico (13). La frecuencia de
complicaciones cuando se usa el bisturi frio (escalpelo), no es muy clara, por la
escasa literatura. Ademas existen controversias acerca de otros tipos de

resultados con el uso de este instrumento.

Por el contrario el electrobisturi era menos usado, por el riesgo de provocar mayor
dolor postoperatorio y problemas con la cicatrizacion de las heridas. Muchos solo
lo utilizan para el control de la hemostasia (13). Ademas este instrumento se ha
asociado con complicaciones potenciales, como quemaduras, hematomas,
seromas, infecciones de cicatrices quirurgicas y el desarrollo de hernias de la
pared abdominal a mediano y largo plazo, sin embargo, se hace necesario indagar
aun mas sobre las posibles complicaciones asociadas con el uso de electrobisturi
quirurgico en mujeres embarazadas que son sometidas a cesarea, porque se

desconoce la incidencia de estas o nuevas (14,15).

Segun el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los estados
unidos (CDC), las complicaciones infecciosas pueden ocurrir hasta 30 dias
después del procedimiento quirargico (14,15). Por otro lado, no hay informes de
efectos adversos asociados con el uso de electrobisturi en recién nacidos, incluso
en cirugia fetal intrauterina en corrientes eléctricas de alto voltaje durante periodos
de hasta 30 minutos (14). Por todo lo anterior, se plantea la realizacion de este
estudio para responder la siguiente pregunta problema: ; cuales son los resultados
clinicos del uso del electrobisturi y bisturi frio en incisién de pared abdominal

durante la operacién cesarea?



2. JUSTIFICACION

La tasa de cesarea varia entre hospitales dentro de una misma regién, esto por los
diferentes factores a los cuales se ven expuestas las pacientes de una localidad.
Debido a lo anterior, esta se ha convertido en un marcador ampliamente adoptado
de la calidad en la obstetricia. Ademas, este aumento se encuentra relacionado
con la mejora del acceso de las mujeres a este procedimiento cuando es
necesario, pero también con el uso indiscriminado sin indicacion médica

justificable.

Las cesareas realizadas correctamente que siguen una indicacion médica precisa,
son procedimientos que salvan vidas. Sin embargo, a pesar de la innegable
importancia de este procedimiento, los profesionales de la salud deben conocer
los riesgos asociados con los diferentes tipos de técnicas empleadas en los
mismos. Por lo tanto, el conocimiento sobre la frecuencia de las complicaciones
maternas agudas asociadas con la cesarea ayudara a asesorar a las profesionales

sobre el método quirurgico mas seguro.

Han entrado nuevas tecnologias en el campo quirurgico, como lo es el
electrobisturi, con el cual se pueden realizar procedimientos similares al escalpelo.

Tienen como objetivo, mejorar los resultados quirurgicos.

Buscamos rescatar estas alternativas, para masificar su uso en nuestras
obstétricas. Se hace necesario realizar este estudio observacional, para analizar el
beneficio a nuestras pacientes. Ademas es relevante para que la comunidad de
ginecodlogos, tome conducta en la medida en que uno sea potencialmente mejor

que otro y se protocolicé en la institucion la utilizacién de uno de estos.
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados clinicos con el uso del electro bisturi y bisturi frio en

incision de pared abdominal durante la operacion cesarea.

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con embarazos
a término que acuden para finalizacién de la gestacion por cesarea.

e Estimar la tasa de infeccion del sitio operatorio en los grupos de estudio.

e Comparar la prevalencia de complicaciones menores en ambos grupos (dolor
pop, perdidas sanguineas, riesgo de dehiscencia de herida, hematomas,

seromas)
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4. MARCO TEORICO
4.1. DESCRIPCION TEORICA

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que las regiones
debian tener tasas de cesareas menores a 10-15%, por el mayor riesgo
materno-fetal cuando se superan este rango (7). Los datos actuales indican un
aumento en las tasas globales de cesarea en todo el mundo, tanto en paises de
ingresos altos y bajos, por lo que se ha motivado investigar las intervenciones
efectivas que permitan reducirlas de forma segura (8,9). La tasa global de cesarea
se ha estimado en aproximadamente el 19% sobre la base de datos recientes
representativos a nivel nacional de 150 paises, ademas, la tasa promedio de
cesarea es mas alta en América Latina y el Caribe (40.5%), seguida de América

del Norte (32.3%), Oceania (31.1%), Europa (25%), Asia (19.2%) y Africa (7.3%)
(7).

INDICACIONES

El parto por cesarea se realiza cuando el médico y / o el paciente consideran que
el parto abdominal suministra un resultado materno y / o fetal superior al parto
vaginal. Por lo tanto, es posible dividir las indicaciones para el parto por cesarea

en dos categorias generales:

a. Indicado médicamente u obstétricamente

b. Por peticibn materna

Aproximadamente el 70% de las cesareas son por indicacién médica, siendo la
falta de progresion durante el trabajo de parto, estado fetal no satisfactorio y
presentaciones fetales distdcicas las causas mas comunes. Las indicaciones
menos comunes incluyen: placentacion anormal (por ejemplo placenta previa,
vasa previa, acretismo placentario), evidencia de infeccion materna con riesgo

significativo de transmision perinatal durante el parto vaginal, algunas diatesis de
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sangrado fetal, presentacion fundica o prolapso del corddn, sospecha de
macrosomia (tipicamente 5000 gramos en mujeres sin diabetes, 4500 gramos en
mujeres con diabetes), obstruccion mecanica al parto vaginal (p. Ej., Fibroma
grande, fractura pélvica gravemente desplazada, hidrocefalia fetal grave), ruptura
uterina o cirugia uterina previa que ingresé a la cavidad endometrial, como la

miomectomia.

Aunque es infrecuente, el parto por cesarea también esta indicado en mujeres con
mayor riesgo de complicaciones o lesiones por dilatacion cervical, descenso y
expulsion del feto o episiotomia. Algunos ejemplos incluyen mujeres con cancer
invasivo del cuello uterino, enfermedad inflamatoria intestinal perianal activa o
antecedentes de reparacion de una fistula rectovaginal o prolapso de 6érganos

pélvicos.

Contraindicaciones

No hay contraindicaciones absolutas para el parto por cesarea. A diferencia de
otros tipos de cirugia, los riesgos y beneficios del procedimiento se consideran ya
que se aplican a dos pacientes (madre y feto). Sin embargo, muchas mujeres
embarazadas tienen una baja tolerancia para aceptar cualquier riesgo fetal de
parto vaginal, independientemente de los riesgos maternos asociados con el parto

por cesarea.
Técnica quirurgica
1. Incisién en la piel

En la mayoria de los pacientes se prefiere el uso de una incision transversal en la
piel, ya que se asocia con una mejor apariencia estética y posiblemente con
menos dolor postoperatorio y formacién de hernia que con la incisién vertical en la
linea media de la piel. Por lo general este ultimo abordaje es preferido cuando el

tiempo de incision es critico, la incision transversal no puede proporcionar una
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exposicién adecuada o el paciente tiene una diatesis hemorragica y, por lo tanto,

tiene un mayor riesgo de formacion de hematoma subcutaneo o subfascial
Principios basicos para la eleccion de la incisidon

El objetivo mas importante al elegir una incision abdominal es proporcionar una
exposicion adecuada para el procedimiento previsto, teniendo en cuenta la
posibilidad de que el procedimiento planificado pueda cambiar segun los hallazgos
o las complicaciones intraoperatorias. La incision debe interferir minimamente con
la funcion de la pared abdominal al preservar estructuras abdominales importantes
y sanar con la fuerza adecuada para reducir el riesgo de rotura de la herida y la

subsiguiente hernia incisional.
Los aspectos a tener en cuenta para seleccionar el tipo de incisién incluyen:

e Necesidad de entrada rapida

e Certeza del diagnéstico.

e Localizacion de cicatrices anteriores.
e Potencial de sangrado significativo

e Minimizar el dolor postoperatorio.

e Resultado cosmeético

1.1Incisiones transversales

Las dos incisiones transversales mas comunes para el parto por cesarea son el
tipo de Pfannenstiel y las incisiones de tipo Joel-cohen. La incision en la piel de
Pfannenstiel es ligeramente curvada, 2 a 3 cm por encima de la sinfisis del pubis,
con la porcidon media de la incision dentro del area recortada del vello pubico. Por
otro lado, la incisién tipo Joel-Cohen es recta, 3 cm por debajo de la linea que une
las espinas iliacas superiores anteriores, y un poco mas cefalica que la de

Pfannenstiel.
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La incision de tipo Joel-Cohen tiene ventajas significativas a corto plazo en
comparaciéon con la incision de Pfannenstiel, incluidas tasas mas bajas de fiebre,
dolor postoperatorio y uso de analgesia; menos pérdida de sangre; y menor
tiempo de operacion (total e incision hasta el parto) y estadia en el hospital. Sin
embargo se sigue prefiriendo la incision de Pfannenstiel, en parte porque es algo
mas bajo en el abdomen y, por lo tanto, tiene una apariencia estética menos
negativa. Por otro lado, en mujeres con obesidad severa, una incision transversal

supraumbilical puede ser preferible a una incisién suprapubica.
1.2 Incisién vertical

En comparacion con las incisiones transversales, una incisioén vertical en la linea
media generalmente permite una entrada abdominal mas rapida, causa menos
sangrado y lesiones nerviosas superficiales, y puede extenderse facilmente hacia

la parte superior si se necesita mas espacio para acceder.
1.3 Herramientas para la realizacién de la incisién de la piel

Por lo general, en todas las etapas del procedimiento de cesarea, los ginecdlogos
prefieren usar el bisturi para la diseccion aguda en lugar de un dispositivo de
electrocauterio, pero no hay evidencia clara de superioridad para los resultados a
corto o largo plazo entre los dos, por lo que la preferencia del cirujano es
razonable. Por ello, es aceptable cualquier tipo de abordaje o una combinacion de
los dos. No es necesario cambiar a una hoja de bisturi nuevo después de abrir el
abdomen, dado que la tasa de infeccion de la herida parece ser similar con una

técnica de un solo bisturi.
2. Incision de la capa de tejido subcutaneo

No hay suficientes datos en la literatura que comparen las técnicas para la incision
y diseccion de los tejidos subcutaneos en el parto por cesarea. Sin embargo se

prefiere la diseccidon roma (con los dedos) sobre la diseccion aguda (con el

15



cuchillo), ya que la primera se ha asociado con tiempos quirurgicos mas cortos,
menos posibilidades de lesiones en los vasos y menos dolor postoperatorio. El

tejido se abre de medial a lateral.
3. Incision de la fascia

Se realiza una pequenfa incision transversal medialmente con el bisturi y luego se
extiende lateralmente con unas tijeras. Alternativamente, la incision fascial puede
extenderse insertando los dedos de cada mano debajo de la fascia y luego tirando
en direccion cefalica-caudada, que es parte de la técnica de Joel-Cohen /

Misgav-Ladach.
4. Incision de la capa muscular

Los musculos rectos se pueden separar sin problemas en la mayoria de los casos.
La transeccion de los musculos (es decir, la técnica de Maylard) se evita, si es
posible, ya que dejar los musculos intactos conserva la fuerza muscular en los
primeros meses postoperatorios; de lo contrario, no hay diferencias claras en el
resultado entre las dos técnicas. La diseccion de la fascia del recto de los

musculos rectos parece ser innecesaria, aunque se realiza comunmente.
5. Apertura del peritoneo

Se prefiere usar los dedos para abrir bruscamente el peritoneo a fin de minimizar
el riesgo de lesiones involuntarias en el intestino, la vejiga u otros érganos que
puedan adherirse a la superficie subyacente, como en el enfoque tipo Joel-Cohen.
Un enfoque extraperitoneal es otra opcion, sin embargo, la mayoria de los
obstetras no estan familiarizados con esta técnica, ya que se utilizé principalmente
en la era pre-antibiética para disminuir el riesgo de infeccion intraperitoneal. Este
requiere un conocimiento detallado de la relacion entre los planos fasciales y la
vejiga y el segmento uterino inferior. Tedricamente, evitar la exposicion de la

cavidad peritoneal a la sangre, el liquido amnidtico, el vernix y la irritacion
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mecanica puede reducir potencialmente las nauseas y los vémitos, el dolor
postoperatorio, los trastornos de evacuacion y otros efectos secundarios y
complicaciones del parto por cesarea. Esta hipdtesis esta respaldada por un
pequefio ensayo aleatorizado que compard las técnicas transperitoneales y
extraperitoneales y encontré que estas ultimas dieron como resultado menos
nauseas y vomitos intraoperatorios y menos dolor postoperatorio. Una incision de
Maylard o un abordaje extraperitoneal pueden ser utiles en pacientes con
adherencias densas entre el segmento uterino inferior y el peritoneo, pero rara vez

es necesario.

Si hay adherencias densas entre la pared abdominal anterior y la superficie
anterior del utero, entramos en el peritoneo o mas cerca posible del abdomen
superior para evitar estas areas. La diseccidn aguda también puede ser necesaria,
y debe realizarse con precaucion utilizando incisiones poco profundas bajo vision
directa. Otros enfoques son comenzar lateralmente o utilizar un abordaje
extraperitoneal paravesical o supravesical para evitar las adherencias densas de

la linea media.

El espesor total de la incision en la pared abdominal debe ser adecuado para
permitir el parto facil del feto. Si bien no hay ensayos sobre este aspecto técnico
del parto por cesarea, una incision de 15 cm (el tamafio de una pinza estandar de
allis) es probablemente la longitud minima que permite el parto atraumatico y
rapido del feto a término. El cirujano y un asistente juntos pueden estirar
manualmente la abertura en los angulos de las incisiones si es necesario, pero

puede ser necesaria una diseccion adicional.
6. Realizacion de histerotomia

La incisidn uterina suele ser transversal, pero puede ser vertical. La principal
consideracion a tener en cuenta es que la incisién debe ser lo suficientemente

grande como para permitir el parto atraumatico del feto. Los factores a considerar
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incluyen la posicion y el tamaro del feto, la ubicacion de la placenta, la presencia
de leiomiomas, el desarrollo del segmento uterino inferior y los planes futuros de
embarazo. Antes de realizar una incisién de histerotomia, el cirujano debe conocer
la ubicacion general de la placenta y la posicidn fetal. Esta informacién ayuda a
evitar la laceracion de la placenta y al parto del feto. Si el parto se ha prolongado y
la cabeza esta en lo profundo de la pelvis, el segmento uterino inferior puede ser
muy delgado y retraido hacia arriba. En estos casos, es importante evitar hacer la
incision demasiado inferior, ya que puede transectar el cuello uterino o la vagina.
Se puede evitar la lacerotrotomia accidental (es decir, el parto del feto a través de
una incision vaginal) recordando que el pliegue uterovesical suele estar en el
margen superior del segmento inferior; por lo tanto, la incisiébn uterina debe
hacerse justo por encima, o como maximo un centimetro por debajo, este hito

anatomico.
6.1Incision transversal

En la mayoria de los partos por cesarea, se realiza la incision de Monro Kerr o
Kerr ya que se ha encontrado menor pérdida de sangre, menor necesidad de
diseccion de la vejiga, una reaproximacion mas facil y un menor riesgo de rotura
en embarazos posteriores. La principal desventaja es que la extension lateral
significativa no es posible sin el riesgo de laceracion de los vasos sanguineos
principales. A menudo se requiere una extension "J" o invertida "T" si se necesita
una incision mas grande. Esto puede ser problematico porque la extension "J" se
introduce en el fondo lateral y los angulos de la incision en "T" invertida estan poco
vascularizados. Ambas incisiones, J y T, potencialmente dan como resultado una
cicatriz uterina mas débil, lo cual es una preocupacién si el paciente tiene un

embarazo posterior.

6.2Incisiones verticales bajas y clasicas
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Existen dos tipos de incisiones verticales: la vertical baja (Kronig, Delee o Cornell)
y la vertical clasica. La vertical baja se realiza en el segmento uterino inferior y
parece ser tan fuerte como la incision transversal baja. La principal desventaja de
la incision vertical baja es la posibilidad de extension hacia el fondo uterino o
caudalmente hacia la vejiga, el cuello uterino o la vagina. También es dificil
determinar si la incision vertical baja es realmente baja, ya que la separacion entre

los segmentos uterinos inferior y superior no es facilmente identificable.

La incisién vertical que se extiende hacia el segmento / fondo uterino superior se
denomina incision clasica. Esta incision rara vez se realiza a corto plazo, ya que
en embarazos posteriores se asocia con una mayor frecuencia de dehiscencia /

ruptura uterina en comparacion con las incisiones vertical baja y transversal baja.

Si una incision vertical se limita a la porcion inferior, no contractil del miometrio
(vertical baja) o se extiende a la porcion contractil superior del miometrio (clasica)
es una evaluacion subjetiva; no se ha determinado un meétodo objetivo para
diferenciar entre los dos tipos de incisiones uterinas. Sin embargo, si la incisién se
extiende hasta el nivel o cerca del nivel de la insercion del ligamento redondo,

debe considerarse definitivamente clasica.

Las indicaciones para considerar una incision uterina vertical son: segmento
uterino inferior poco desarrollado cuando se anticipa una manipulacion intrauterina
mas de lo normal, patologia del segmento uterino inferior que impide una incisién
transversal, vejiga densamente adherente, parto post mortem, o feto muy grande
(p- Ej., macrosomia extrema andémala) cuando existe un alto riesgo de extension
de una incision transversal en los vasos uterinos o puede requerirse una extension

T o J para extraer el feto.
6.3 Procedimiento

La histerotomia se inicia haciendo una pequefa incisidon con un bisturi. Se utilizan

varias técnicas para minimizar el riesgo de lesion fetal al hacer esta incision. Todos
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implican elevar y adelgazar cuidadosamente las capas internas miometriales y
deciduales para minimizar el sangrado, maximizar la exposicion y promover la
separacion del tejido uterino de las membranas fetales o de la piel. Después de
que se haya hecho la incision inicial en el utero con el escalpelo y se haya cortado
la mayor parte de la pared uterina, preferimos ingresar a la cavidad uterina con el
dedo indice de la mano dominante del cirujano, de manera contundente. Si esto

no es facil de lograr, los siguientes pasos pueden ser utiles:

e aplicar las pinzas Allis a los bordes superior e inferior de la incision miometrial y

elevarlas segun sea necesario.

e retirar la punta de succion y aplicar directamente el extremo del tubo de succion
al centro de la incision miometrial para inflar y adelgazar esta capa mientras
proporciona una exposicion facilmente identificable y relativamente libre de
sangre. Si es posible, deje las membranas intactas hasta la extension completa de

la incision.
6.4 Expansion de la incisidon

Después de que se ingresa a la cavidad uterina, la incision de histerotomia se
extiende utilizando una expansién contundente con los dedos del cirujano o las
tijeras de vendaje. Se utiliza la expansion brusca porque es rapida y tiene menos
riesgo de traumatismo involuntario para el feto. Extender la incision uterina
transversalmente al tirar verticalmente (cefalocaudal) con los dedos indices

también reduce el riesgo de extension involuntaria y pérdida excesiva de sangre.
7. Extraccion fetal

El feto debe extraerse de manera expedita y no traumatica. La extraccion del feto
en la cesarea generalmente no es complicada. Para los fetos en presentacion
cefalica, los puntos clave son los dedos del obstetra alrededor de la curvatura de

la cabeza para el apalancamiento, el levantamiento sin flexionar demasiado la
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mufeca y el uso del segmento uterino inferior como un punto de apoyo que, si se
hace de manera incorrecta, puede provocar extensiones de la incision de
histerotomia. El obstetra generalmente inserta su mano dominante a través de la
incision de histerotomia y alrededor de la parte superior de la cabeza fetal.
Pararse en una escalera puede ser util. Usando los dedos y la palma, la cabeza se
eleva y flexiona suavemente para llevar el occipital a la histerotomia abierta, y
luego se guia a través de la incisién, ayudada por la modesta presion del fondo
transabdominal de la otra mano o un asistente, segun sea necesario. Luego, los
hombros se entregan utilizando una suave traccion para guiar a uno, y luego al
otro, a través de la histerotomia, utilizando la presion del fondo segun sea
necesario. El resto del cuerpo debe seguirlo facilmente. La prematuridad extrema,
una cabeza fetal flotante o profundamente impactada, o una presentacién anormal

pueden dificultar la extraccion fetal.
8. Pinzamiento del cordén

El pinzamiento del corddn de los recién nacidos vigorosos resulta en niveles de
hemoglobina neonatal mas altas y las reservas de hierro y facilita la transicion de
fetal a neonatal. El pinzamiento tardio parece ser particularmente beneficioso para
los recién nacidos prematuros, pero también se recomienda para los recién
nacidos a término. La principal desventaja es una mayor necesidad de fototerapia
para la ictericia. El retraso debe ser de al menos 30 a 60 segundos e idealmente,

la abrazadera de corddn se aplica después del inicio de la respiracion.
9. Atencion del recién nacido

Un médico debidamente capacitado debe estar presente para atender al recién
nacido. El grado de entrenamiento depende del riesgo de complicaciones
neonatales. El contacto temprano piel a piel entre la madre y el recién nacido
parece promover la lactancia materna y puede ayudar con la estabilizacion

fisiologica.
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10. Extraccién placentaria

No se realiza el drenaje de sangre residual en la placenta y el cordén umbilical
antes de la extraccion. Se realiza una traccién suave en el cordon y el uso de
oxitocina para mejorar los esfuerzos de expulsion uterina contractil y permitir la
expulsion placentaria espontanea, en lugar de la extraccion manual. Se plantea la
hipotesis de que la expulsion espontanea permite que el utero se contraiga y, por
lo tanto, cierre los senos miometriales. También evita la posible contaminacién de
los senos nasales abiertos de cualquier bacteria en los guantes del cirujano,
aunque esto no parece ser clinicamente significativo, ya que cambiar los guantes
antes de la extraccion manual de la placenta no reduce el riesgo de endometritis.
Para asegurarse de que se haya extraido toda la placenta, generalmente se limpia
el utero con una compresa para eliminar las membranas restantes o el tejido

placentario. Esta maniobra también puede estimular la contraccion uterina.
11. Prevencion de la hemorragia posparto

La contraccion uterina es el principal mecanismo para la reduccion del sangrado
uterino. El utero se masajea y la oxitocina se administra por via intravenosa para

promover la contraccion uterina y la involucion.
12.Cierre uterino

La mayoria de los ginecologos exteriorizan el utero para mejorar la exposicioén y
facilitar el cierre de la histerotomia. Tanto las preferencias personales como las
circunstancias clinicas individuales deben guiar esta decisién. Por lo general, se
realiza un cierre continuo de dos capas con sutura sintética absorbible retardada
que incorpora el musculo de espesor completo y el borde decidual. La capa
endometrial (decidua) probablemente deberia incluirse en el cierre miometrial de
espesor total. El uso de agujas romas (punta redondeada) durante el cierre se

asocia con resultados maternos similares al uso de agujas afiladas (punta afilada),
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y es mucho mas seguro para el cirujano. No se utilizan suturas cruzadas a menos
que el sangrado arterial sea evidente. La eleccion de la sutura se basa en gran
medida en las preferencias personales. Se puede utilizar una sutura de

monofilamento sintético absorbible (p. Ej., monocryl) o trenzada (p. Ej., vicryl).
13.Cierre de la pared abdominal

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

excluido la posibilidad de sangrado retroperitoneal continuo.
14.Cierre de la fascia

El método de cierre fascial es un aspecto critico del cierre por incision, ya que el
cierre fascial proporciona la mayor parte de la resistencia de la herida durante la
cicatrizacion. Se debe tener cuidado de evitar poner demasiada tensién en la
fascia, ya que el objetivo es re-aproximacion, no estrangulacién. La dificultad con
la hemostasia no suele ser un problema importante. Para ello se utiliza una técnica

continua, con sutura absorbible lentamente y un cierre en bloque.
15. Cierre del tejido subcutaneo.

El cierre del tejido subcutaneo parece beneficiar a las mujeres sometidas a
cesarea, pero la evidencia disponible es de baja calidad. Si la capa es =22 cm, se
cierra la capa adiposa subcutanea con suturas absorbibles retardadas
interrumpidas. El cierre del espacio muerto parece inhibir la acumulacién de suero
y sangre, lo que puede conducir a un seroma o hematoma de la herida y la

subsiguiente descomposicidon de la herida.

16.Cierre de la piel
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El mejor tipo de sutura aun no esta claro, sin embargo la mayoria de los cirujanos
usan poliglecaprona (monofilamento) o poliglactina (trenzado). La eleccion del
aposito para heridas depende principalmente de la preferencia del cirujano. Una
revision sistematica concluyé que las pruebas disponibles no apoyaban una
recomendacion para ningun tipo particular de apédsito para heridas ni si la

cobertura de heridas quirurgicas reducia el riesgo de infeccion.
Complicaciones de las cesareas

Las principales complicaciones no relacionadas con la anestesia en el parto por
cesarea son la infeccion del sitio quirdrgico, hemorragia, lesion de los érganos
pélvicos, y trastornos tromboembdlicos. El riesgo de morbilidad materna grave es
generalmente mayor en mujeres con partos no planificados durante el parto que
en aquellas con partos programados. El parto por cesarea en la segunda etapa del
parto generalmente se asocia con una mayor morbilidad compuesta materna que

el parto por cesarea en la primera etapa del parto.
1. Endometritis

La tasa de endometritis es de 6% para partos por cesarea primarios realizados
antes del trabajo parto y 11 % de partos por cesarea realizados durante el trabajo
de parto. La vaginosis bacteriana es un factor de riesgo importante en el contexto
del parto por cesarea. La propension a la infeccion del tracto genital superior en
mujeres con vaginosis bacteriana puede estar relacionada con mayores
concentraciones vaginales de ciertas bacterias anaerobicas y facultativas
observadas en este trastorno. Dentro de los factores de riesgo para la endometritis
posparto se incluyen: corioamnionitis, trabajo de parto prolongado, ruptura
prolongada de membranas, multiples examenes cervicales, gran cantidad de
meconio en liquido amniotico, diabetes mellitus materna o anemia severa,
nacimiento prematuro o postparto, infeccion por VIH, colonizacion con

estreptococos del grupo B y la colonizacion vaginal por escherichia coli.
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Durante el trabajo de parto y el parto, la flora cervicovaginal endégena ingresa a la
cavidad uterina, contaminando asi su contenido. Se cree que el desarrollo de
infeccidn versus colonizacion esta relacionado con una interaccién compleja entre
los mecanismos de defensa del huésped, el tamafo del in6culo bacteriano y la
virulencia de las bacterias involucradas. El potencial de infeccion aumenta al
menos 10 veces en los partos por cesarea en comparacion con los partos
vaginales debido a la presencia de cuerpos extrafos (p. Ej., material de sutura),

necrosis miometrial en la linea de sutura y formacion de hematomas y seromas.

La fiebre posparto, la taquicardia paralela al aumento de la temperatura, el dolor
abdominal inferior en la linea media y la sensibilidad uterina son los hallazgos
clinicos clave en mujeres con endometritis y estan presentes en la mayoria de las
mujeres. El utero puede estar ligeramente blando y subvolturar, lo que puede

provocar un sangrado uterino excesivo.

El momento de inicio de los signos y sintomas depende de varios factores, entre
ellos, si la infeccidon intrauterina se desarrollé antes del parto, durante el parto o

después del parto y la bacteria o bacteria que causa la infeccién.
2. Complicaciones de la herida

Las complicaciones de la herida (infeccién, hematoma, seroma, dehiscencia) se
desarrollan en 1 — 2 % de los partos por cesarea primaria. El parto por cesarea no
programado es un factor de riesgo importante para las complicaciones de la
herida, incluso cuando se han administrado intervenciones basadas en la

evidencia para reducir las complicaciones de la herida en el poscesarico.

La infeccion de la herida generalmente se desarrolla de cuatro a siete dias
después de la cesarea. Los factores de riesgo incluyen obesidad, corioamnionitis,
transfusién de sangre, terapia anticoagulante, uso indebido de alcohol o drogas,

parto por cesarea en la segunda etapa y hematoma subcutaneo. Las infecciones
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tempranas de la herida (en las primeras 24 a 48 horas) generalmente se deben a
estreptococos betahemoliticos del grupo A o B y se caracterizan por fiebre alta y
celulitis. Es mas probable que las infecciones tardias se deban a staphylococcus
epidermidis o aureus , escherichia coli , proteus mirabilis o flora cervicovaginal. La
fascitis necrotizante es una complicacion rara pero potencialmente mortal (0,18 %

de los partos por cesarea.

Los factores de riesgo especificos del paciente para la infeccion del sitio quirdrgico
incluyen diabetes, obesidad, inmunosupresion, enfermedad cardiovascular,

tabaquismo, cancer, cirugia previa, desnutricion e irradiacion previa.

El diagnéstico de infeccion de la herida es clinico. Los sintomas incluyen eritema
localizado, induracion, calor y dolor en el sitio de la incisién. Puede ocurrir un
drenaje purulento de la herida y la separacién de la herida. Algunos pacientes
tendran evidencia sistémica de su infeccion, como fiebre y leucocitosis. La fascitis
necrotizante se caracteriza por un drenaje copioso, similar a una vajilla; tejido

subcutaneo oscuro y friable; fascia palida y desvitalizada.

Para el tratamiento de las heridas infectadas se estas deben abrirse, explorarse,
drenarse, irrigarse, desbridarse y cubrirse. Si se sospecha una interrupcién de la
fascia, el drenaje debe realizarse en la sala de operaciones. Una vez que la
infeccidon ha desaparecido y el tejido de granulacion es evidente, la herida se
puede cerrar de forma secundaria. La necesidad de terapia con antibiéticos esta
determinada por la extension de la infeccion, la presencia de manifestaciones
sistémicas y las comorbilidades del paciente (p. Ej., inmunocompromiso, diabetes,

esteroides cronicos).

Para la incision y drenaje se puede usar una jeringa con solucidon salina para
aplicar irrigaciéon a presion para eliminar el tejido muerto, el exudado y los
coagulos. Se prefiere la solucion salina porque es una solucién isotonica y no

interfiere con el proceso de curacién normal; sin embargo, el agua del grifo
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también se ha utilizado para el cuidado de heridas en el hogar o en entornos

ambulatorios con buenos resultados.

El desbridamiento mecanico se realiza con forceps y bisturi o tijera. Todos los
cuerpos extrafos y el tejido desvitalizado se escinden porque pueden retrasar la
cicatrizacion y promover la infeccion. El desbridamiento se interrumpe una vez que
se retira el tejido necrotico y se presenta tejido de granulacion. Los agentes
enzimaticos también estan disponibles y son utiles cuando el desbridamiento

manual no es posible.

El apésito ideal para curar heridas por intencién secundaria deberia absorber el
exudado sin fugas, ser impermeable al agua y las bacterias, carecer de particulas
contaminantes que podrian quedar en la herida al retirarse y no ser traumatico
para el tejido de granulacion. Muchas opciones estan disponibles sin una buena

informacion para recomendar una sobre otra.

Las infecciones de heridas asociadas con celulitis sola (es decir, sin fluctuaciones)
se pueden tratar con un tratamiento de antibidticos sin drenaje abierto. Las
incisionales superficiales que se han abierto generalmente pueden manejarse sin
antibidticos. Los agentes topicos (por ejemplo, povidona yodada, hipoclorito de
sodio, peroxido de hidrégeno) no ofrecen ninguna ventaja sobre el drenaje y el
desbridamiento y deben evitarse, ya que pueden ser toxicos para los fibroblastos

y, como resultado, impiden la cicatrizacién de las heridas.

Para infecciones mas graves, como se evidencia por la extension a tejidos
adyacentes o signos sistémicos, el tratamiento empirico se inicia con antibioticos
de amplio espectro con cobertura de cocos Gram positivos de la piel, asi como la
flora esperada en el sitio de la operacién. El tratamiento antimicrobiano definitivo
se guia por la respuesta clinica del paciente y, cuando esté disponible, los

resultados de la tincidn de Gram, el cultivo de la herida y la sensibilidad. Sin
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embargo, los cultivos con frotis de la herida a menudo revelan un crecimiento

polimicrobiano, lo que dificulta distinguir la colonizacion de la infeccion real.

Tradicionalmente, las heridas que se han abierto debido a una infeccion se dejan
curar por segunda intencion. Sin embargo, el cierre retardado es seguro y efectivo,
con solo un 5% de incidencia de reexploracion para la reinfeccién. El cierre reduce
significativamente el tiempo de curacion. Los cirujanos pueden reducir las tasas
de infeccién del sitio quirurgico mediante medidas preventivas que incluyen evitar
la cirugia en pacientes con infeccién activa, profilaxis antibidtica, preparaciéon

adecuada de la piel y mantenimiento de condiciones estériles.
3. Hemorragia

La pérdida de sangre estimada media en el parto por cesarea es de
aproximadamente 1000 ml y el 18% de los partos por cesarea primaria tienen una
pérdida de sangre calculada> 1500 ml; sin embargo, las estimaciones de pérdida
de sangre no son muy confiables. La administracion de rutina de oxitocina
después del parto se reduce la pérdida de sangre después del parto y el riesgo de

hemorragia.
Electrocirugia

La electrocirugia se refiere al corte y la coagulacion de tejidos utilizando corriente
eléctrica de alta frecuencia. Para un buen manejo de esta, los médicos deben
conocer sobre la prevencion y el manejo de posibles complicaciones de los
procedimientos electroquirurgicos. Ademas, deben comprender el mecanismo de

accién y como solucionar problemas del equipo.
Principios Basicos

La corriente eléctrica se crea por el movimiento de electrones, el cual esta
determinado por el voltaje. Hay dos tipos de corriente eléctrica: corriente continua

(CC), donde los electrones siempre fluyen en la misma direccién (p. Ej., Bateria
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simple) y corriente alterna (CA), donde la corriente cambia de direccidon
periodicamente (p. Ej., Toma de corriente eléctrica). Un ciclo es el tiempo
requerido para pasar a través de una alternancia completa positiva y una completa
negativa de corriente o voltaje. La frecuencia se refiere al numero de ciclos en un

segundo y se mide en hertz (Hz).

Las unidades electroquirurgicas (electrobisturi o bisturi caliente) utilizadas en
quiréfanos convierten las frecuencias eléctricas estandar de la toma de pared, que
son de 50 a 60 Hz, a frecuencias mucho mas altas, 500000 a 3000000 Hz. Esto es
importante para minimizar la estimulacibn muscular y nerviosa, que ocurre a
corrientes eléctricas por debajo de 10,000 Hz. Los posibles efectos de aplicar
corriente eléctrica al tejido son fulguracion, desecacién, coagulacién o

vaporizacion y ablacion.

Al comparar la creacion de una incisién quirurgica en la piel usando un bisturi
versus electrocirugia, no se han identificado diferencias significativas con respecto
a las tasas de infeccion o la apariencia de la cicatriz; sin embargo, el dolor

postoperatorio de la herida es menor con la electrocirugia.

La electrocirugia se puede realizar utilizando un instrumento monopolar o bipolar.

La principal diferencia entre estas modalidades es la via de la corriente.

En la cirugia monopolar, la corriente eléctrica creada en el electrobisturi pasa a
través de un solo electrodo al tejido, causando el efecto deseado del tejido (por
ejemplo, fulguracion, desecacion o vaporizacion). El efecto tisular ocurre casi
exclusivamente cerca del electrodo, ya que la densidad de los electrones
disminuye rapidamente a medida que aumenta la distancia desde el electrodo. Sin
embargo, para completar el ciclo, la corriente necesita salir del paciente y siempre
elegira el camino de menor resistencia para regresar a un depdosito de electrones,

como el suelo.
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En la cirugia bipolar, la corriente eléctrica creada en el electrobisturi se limita al
tejido entre los dos electrodos del instrumento quirurgico. Los electrodos pueden
ser dientes de férceps, hojas de tijera o pinzas. No se necesita un electrodo de

retorno separado (es decir, almohadilla de dispersion) para devolver la corriente.

El cirujano puede elegir la configuracién de salida para el electrobisturi, siendo las
principales el modo "corte" y "coagulacién". En el modo de corte, el electrobisturi
genera una corriente continua (0 no modulada) de bajo voltaje, concentrando la
energia en un area pequena (alta densidad de corriente). El modo de corte da
como resultado un calentamiento de tejido mas rapido que el modo de
coagulacion. Si el tejido se calienta rapidamente, la oscilacion de la corriente
alterna causa vibracion intensa y calor dentro de las células, o que hace que
exploten y formen humo (penacho). Esto se llama vaporizacién y es el mecanismo
por el cual se corta el tejido. Para cortar el tejido, la punta del electrodo debe
mantenerse muy cerca del tejido para concentrar la corriente en la punta y no en

contacto directo con el tejido.

En el modo de coagulacion, el electrobisturi genera una corriente de alto voltaje
interrumpida (0 modulada), dispersa sobre una gran area superficial (baja
densidad de corriente). La corriente modulada permite que el tejido se enfrie
ligeramente, por lo que el calentamiento del tejido es mas lento en comparacion
con el modo de corte. Esto da como resultado la coagulacién, que es un efecto de
deshidratacion (pérdida de liquido celular y desnaturalizaciéon de proteinas), en
lugar de vaporizacion. La deshidratacion no es tan efectiva como la vaporizacion
para cortar tejido, pero es ideal para sellar los vasos sanguineos. La corriente
modulada requiere un ajuste de alta potencia (voltaje mas alto) para lograr la
deshidratacion, lo que causa mas dafo tisular y mas diseminacion térmica. Por
esta razén, muchos recomiendan el uso del modo de corte la mayor parte del
tiempo, reservando la coagulacion para circunstancias seleccionadas, como en el

tejido altamente vascular, y cuando se trata de tejido con baja conductividad como
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tejido graso o seco. En estas situaciones, el voltaje mas alto en la configuracién de

coagulacion proporciona una mejor penetracion en el tejido.

Varias opciones de "mezcla" también estan disponibles, combinando varias
proporciones de las dos modalidades principales. Estas mezclas mejoran la
capacidad de cortar corrientes para coagular pequefios sangradores durante la
diseccién y las corrientes de coagulacion para disecar tejido durante la

hemostasia.

La electrocirugia se usa comunmente durante los procedimientos laparoscopicos.
Los instrumentos son mas largos y pasan a través de un trocar que puede estar
hecho de metal, plastico o ambos (hibridos). Los instrumentos electroquirurgicos
monopolares tienen una capa aislante, disefiada para proteger al paciente de
lesiones inadvertidas. Sin embargo, la capa aislante no es infalible, y la
electrocirugia durante la laparoscopia tiene ciertas complicaciones
electroquirurgicas inherentes asociadas con ella, especialmente el acoplamiento
capacitivo. Cuando la electrocirugia se usa cerca del intestino, el cirujano debe ser
consciente de la posibilidad de lesion intestinal, que puede presentarse de manera

retardada.

4.2. ESTADO DEL ARTE

En el afio 2014, Moreira y Amaral publicaron un estudio clinico aleatorizado y
controlado, incluyendo 224 mujeres en su analisis. Las participantes se asignaron
al azar al grupo de intervencion (uso de electrocauterio para la coagulacién) o al
grupo de no intervencion. No se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos. Solo el 2,8% de los pacientes en el grupo de intervencion
desarrollaron complicaciones de la herida quirurgica durante la hospitalizacion. Sin
embargo, de 7 a 10 dias después del alta, estas tasas alcanzaron 23.0% y 15.4%
en los grupos de intervencion y no intervencién, respectivamente (RR = 1.50, IC

95% = 0.84-2.60) (14). Un afo mas tarde, Elbohoty et al., publicaron un ensayo
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aleatorizado controlado incluyendo 130 mujeres con un historial de una cesarea
anterior. Las participantes se asignaron al azar a la abertura de la pared abdominal
anterior desde el tejido subcutaneo hasta el peritoneo mediante el uso de bisturi
con cuchilla desechable (# 22) o diatermia usando el electrodo estandar de
diatermia. En su analisis encontraron mayores pérdidas de sangre en el grupo de
diatermia (ME 11 [8-15.25] cc vs 20 [18-23] cc, P <0.001) y menor tiempo de
incisién del peritoneo (ME 7 [5-7.25] min vs 10 [7-11] min, P <0.001) (16). Por el
contrario, en el afio 2017 Gupta et al., diseflaron un ensayo aleatorio prospectivo
realizado en 120 pacientes sometidos a cesarea, las cuales se dividieron en dos
grupos: grupo de bisturi en el que la piel y el tejido mas profundo de la pared
abdominal se cortaron con bisturi y grupo de cauterio en donde las incisiones se
realizaron con electrocauterio. Hallando que el tiempo de operacion fue menor en
el grupo de electrocauterio, sin embargo no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de las complicaciones postoperatorias de la herida
(17).

Un aino mas tarde, Rodriguez y Reyes estudiaron un total de 499 pacientes
intervenidas mediante cesareas electivas y de urgencia aleatorizadas en dos
grupos: incision de piel con electrobisturi (modo corte) o con bisturi frio.
Encontrando que no hay diferencias estadisticamente significativas para el riesgo
de infeccion de la herida quirurgica (electrobisturi: 1,5% vs. bisturi: 0,4% p = 0,40)
ni dolor postoperatorio a las 24 h (electrobisturi-puntaje EVA: 2,30 (0,8) vs.
bisturi-puntaje EVA: 2,43 (0,8); p = 0,43) (18). A su vez, en el afio 2019 AbdElaal
et al.,, disefiaron un estudio prospectivo aleatorizado comparativo con 200
pacientes, hallando una diferencia significativa entre el uso de diatermia vs bisturi
frio con respecto al tiempo de incision (74.67 + 10.29 vs 131.10 £ 8.03, P <0.001),
la pérdida de sangre por incisién (12.44 + 1.83 vs 22.34 + 4.80, P <0.001), el
tiempo operatorio (42.27 + 2.01 vs 4586 * 3.53, P <0.001) y el dolor

postoperatorio (p <0.001). Por otro lado, no se observaron diferencias
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significativas entre los dos grupos con respecto a la cicatrizacion de la herida (p =
0.389) y las complicaciones de la herida (p = 0.470) (13).

4. 2. HIPOTESIS

HO: El uso del electrobisturi para la incision de la pared abdominal durante la
operacion cesarea no genera mejores resultado clinicos comparado con el bisturi

frio.

H1: El uso del electrobisturi para la incision de la pared abdominal durante la

operacion cesarea genera mejores resultado clinicos comparado con el bisturi frio

4.3. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993, mediante la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el
presente estudio corresponde a una Investigacion con Riesgo Mayor que el
Minimo. Entiéndase por ésta cualquier estudio en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios
radiologicos y con microondas, estudios con los medicamentos y modalidades que
se definen en los titulos Ill y IV de esta resolucion, ensayos con nuevos
dispositivos, estudios que incluyen procedimientos quirurgicos como nuestro caso,
extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacién a esquemas terapéuticos y los que
tengan control con placebos, entre otros. Ademas, segun lo dispuesto en la misma

norma, se obtendra consentimiento informado del sujeto de estudio.

Todas las actividades a realizar en el marco del proyecto de investigacion se
ajustaran a los protocolos de atencidon establecidos por la Instituciéon o en su
defecto por los protocolos de atencion emitidos por el Ministerio de Salud y

proteccion Social. Todas las pacientes seran invitadas a participar de forma
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voluntaria, se informara que los datos recolectados seran tratados de forma
anonima, solo utilizada con fines académicos y revisada solo por el equipo de
investigacion como datos grupales, sin entrar a identificar sujetos puntuales. Las
participantes podran solicitar su exclusion durante la realizacion del estudio, sin
tener que brindar explicaciones. La presente investigacidon sera sometida a

valoracion por un comité de ética.
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5. METODOLOGIA
5.1. TIPO DE DISENO
Estudio observacional analitico de cohorte
5.2. POBLACION
5. 2. 1. Poblacién Marco o referencia
Mujeres con embarazos a término que requieran cesarea.
5. 2. 2. Poblacién de estudio

Mujeres con embarazos a término con indicacion de cesarea en la clinica

maternidad Rafael calvo de la ciudad de Cartagena
5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Mujeres con embarazos a término con indicacion de cesarea en la Clinica
Maternidad Rafael Calvo de la ciudad de Cartagena, entre septiembre de 2019 y

febrero de 2020, y que, ademas, cumplan los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusién:

e Pacientes de 18 afios o mayores.
e Paciente con embarazos unicos a término.

e Paciente a quien se le realizo parto por cesarea electiva o de urgencia.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con datos incompletos.
e Pacientes que se pierdan durante el seguimiento
e Pacientes con comorbilidades sistémicas, metabdlicas y autoinmunes.

e Pacientes con registro de infecciones preoperatorias
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e Pacientes en las cuales de utilizaron ambos instrumentos para la incision de
la pared abdominal
e Pacientes que después de iniciado el estudio manifiestes su deseo de
retirar sus datos del analisis
Dado el disefio de estudio, se identifican dos grupos de pacientes o cohortes
de estudio:
-Cohorte expuesta: pacientes que durante la cesarea, se utiliza
exclusivamente bisturi frio para la incision de pared abdominal.
-Cohorte no expuesta: pacientes que durante la cesarea, se utiliza

exclusivamente electrobisturi para la incision de pared abdominal.
5.3. MUESTRAY MUESTREO
5. 3. 1. Calculo de la muestra

Teniendo en cuenta que para el afio 2017 en la Clinica Maternidad Rafael Calvo
de la ciudad de Cartagena, Bolivar, se atendieron 7883 nacimientos de los cuales
3703 fueron por cesarea y que durante el aino 2018 se recibieron 6122
nacimientos de los cuales 2509 fueron por cesarea, se considera un tamafno
poblacional promedio de 3106(h), calculando un tamafo muestral de 342 mujeres
con un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 95%, mediante la
calculadora online de la corporacion AEM disponible en
http://www.corporacionaem.com/tools/calc_muestras.php. Ademas, con el fin de
suplir aquellos formularios incompletos o los que se deseen retirar del estudio se

agregara un 10% adicional para un tamafio muestral definitivo de 376 mujeres.

5. 3. 2. Técnica de muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico consecutivo hasta alcanzar el tamafio

muestral en el periodo de tiempo establecido.
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4. 4. OPERACIONALIZACION pe VARIABLES

Caodigo Variable Definicion Tipo Categorias sang
Tiempo de vida
en anos de cada
Edad Edad paciente teniendo Cuaptitativa No aplica 15-40
en cuenta la | continua
fecha de
nacimiento
ﬁg?rilif;lva 1. Blanca
Raza Raza Grupo étnico - 2. Negra 1-3
Categorica )
o 3. Mestiza
Politdmica
1. Casada
_ 2. Soltera
. » Tipo de union | CuU@itatva o e libre
ECivil Estado civil nominal . 1-6
conyugal categorica 4. Viuda
5. Separada
6. Divorciada
1. Ninguno
2. Primaria
completa
3. Primaria
incompleta
4. Secundaria
Grado escolar Cualitativa completa
Escol Escolaridad mas alto . 5. Secundaria | 1-9
ordinal .
alcanzado incompleta
6. Técnico
completo
7. Técnico
incompleta
8. Universitario
completa
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9. Universitario
incompleta

Se refiere al

nombre del
municipio de | Cualitativa | Depende de los
Municipio Municipio residencia del | nominal hallazgos en la | NA
paciente descrito | categoérica | historia clinica
en la  historia
clinica
Nivel ; ;
Estrato Estrato socioeconomico Cughtatwa 3 3 1.5
de la zona de | ordinal 4 4
residencia 5' 5
Es la forma como
se brinda  un 1. Vinculado
Régimen de | S€9uro que cubre ' o
e guridad los gastos de | Cualitativa | 2- Subsidiado
RSSS so?:ial en | Salud a  los | nominal 3. Contributivo 1-5
salud hab_ltar_1tes _ del | categorica 4. Especial
territorio nacional, 5. Particular
colombianos y '
extranjeros
Masa corporal Cuantitativa
Peso Peso total expresada Continua No Aplica NA
en gramos
Estatura de una
Talla Talla persona Cuar?t|tat|va No Aplica NA
expresada en | Continua
centimetros
) Relaciéon entre el
IMC Indice de | peso (kg) y la | Cuantitativa No Aplica NA
masa corporal | talla (m) al | Continua
cuadrado
Enf dad Prfsené:lat de Cualitativa Depende de los
Enfermedad | -f'ermecdades | aniecegentes nominal hallazgos enla | NA
asociadas patoldgicos de las s C 2T
: categorica historia clinica
pacientes
Edad en que se
produjo el primer o
Menarquia Menarquia sangrado 8322:?:\/&] No Aplica NA
menstrual de la
paciente
Edad de la
primera relacion Cuantitativa
Vidasex Vida Sexual sexual . No Aplica NA
: Continua
penetrativa de la
paciente
Compaiiero | Histérico de | Numero de | Cuantitativa |\ n i NA
S Parejas companeros Continua P
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sexuales que ha
tenido la paciente

1. Método
natural
2. Método de
Uso de cualquier | Cualitatitva ba’rrera
PlanFam Planificacién método de | Nominal 3. Método 1_-5
Familiar anticoncepcion Categorica hormonal
con regularidad Politémica 4. Método
mecanico
5. Meétodo
quirargico
Edad en afios en
VidaObs Vida el que quedd | Cuantitativa [ No Aplica NA
Obstétrica embarazada por | Continua
primera vez
Numero de veces
G Gravidez en que ha estado | Cuantitativa | Ngo Aplica NA
embarazada la | Continua
paciente
Nuamero de
P Paridad embarazos que | Cuantitativa No Aplica NA
han alcanzado la | Continua
viabilidad
Cesarea Antecedente de Cuantitativa i
c ) parto por cesarea . No Aplica NA
previa , Continua
anterior
Numero de
A Abortos embarazos que | Cuantitativa | No Aplica NA
no han alcanzado | Continua
la viabilidad
Inicio del Mecanismo por el | Cualitatitva (4, Espontaneo
Trabparto trabajo de cual se Nomm?'_ 2. Inducido 1-3
parto desencadeno el | Categorica 3. Programado
parto Politomica
Cualitativa | 1- Embarazo
Numero de fetos Nominal Gnico
NumFetos Fetos en gestacion Categorica | 2. Embarazo 1-2
actual A e
Dicotémica multiple
Semanas
completas de | Cualitativa
EdadGest Edad gestacion Nominal 1. Premalturo 1-9
gestacional calculada por el | Categérica | 2. Atermino
método mas | Dicotémica
fiable
Instrumento Cualitativa
ili i 1. Electribisturi
Herramienta utilizado para la | Nominal : IDIS 1-2
Instrumento incision de la | Categérica | 2. Bisturifrio
pared abdominal Dicotomica
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Seleccion del

Cualitativa

" i i 1. Transversal
Técnica T'pP _de incision de la Nomln'al. : 1-2
Incision . Categorica | 2. Vertical
pared abdominal A
Dicotémica
Tiempo alijr:ifcl)zn gg Cualitativa Depende de los
Tiempoqgx . 'p . - nominal hallazgos en la | NA
quirargico procedimiento . T
L categorica historia clinica
quirurgico
Cantidad de
Perdidas pérdidas de | Cualitativa Depende de los
Sangre ] sangre estimada | nominal hallazgos enla | NA
sanguineas L T
durante acto | categorica historia clinica
quirirgico
Persistencia de | Cualitativa
DolorPOP Dolor _ dolor a las 24 Nomingl_ 1. SI 1-2
posoperatorio | horas Categorica 2. NO
posquirdrgica Dicotomica
Infeccién que
ocurre hasta un o
‘. X Cualitativa
Infeccion de | mes después de .
i L Nominal 1. SlI
ISO sitio la cirugia en la .. 1-2
. Categorica 2. NO
operatorio parte del cuerpo A
.~ | Dicotomica
donde se realizé
la operacion.
Separacion 0| Cualitativa
Dehiscencia Dehiscencia apertura ’sublta, Nomln’al_ 1. SI 1_92
de sutura sobre la linea de | Categoérica | 2. NO
sutura Dicotomica
Acumulacion  de s
Cualitativa
sangre coagulada Nominal 1 s
Hematoma Hematoma o parcialmente . : 1-2
Categorica 2. NO
coagulada en el A
o L Dicotomica
sitio quirurgico
Acumulacion de | o - jiativa
liquidos Nominal 1. S
Seroma Seroma corporales claros . . S 1-2
iy Categorica 2. NO
en el sitio A
C Dicotomica
quirdrgico
Masa mas o
menos  esférica | Cualitativa
Granuloma Granuloma .de células NomlnlaI. 1. Sl 1-2
inmunes en el | Categodrica 2. NO
sitio de herida | Dicotémica
quirdrgica
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5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes

Las fuentes de informacion empleadas en el presente estudio seran de tipo
primarias, concretamente datos obtenidos del formulario aplicado al sujeto de
investigacion previo al procedimiento, seguido a las 24 horas post-quirurgico, asi
como durante la primera cita control en el rango de 8 a 15 dias y al mes del
procedimiento para descartar signos de infeccion, hematoma, seroma vy

dehiscencia. Ademas de fuentes secundarias como la historia clinica.

5. 5. 2. Fases

e Captacion de las mujeres con embarazos a término con indicacion de parto
por cesarea

e Seguimiento clinico durante estancia protocolizada minima de 24 horas, a
las pacientes sometidas a cesarea en la Clinica Maternidad Rafael Calvo

e Evaluacion clinica en primera cita control post-operatorio por consulta
externa

e Seguimiento telefonico al mes post-operatorio de las pacientes incluidas
dentro del estudio (se citaran para revaloracion clinica en consulta si
refieren y/o presentan signos y sintomas inflamatorios)

e Tabulacion: La recoleccion de los datos se realizara mediante un formato de
recoleccion previamente disefiado, que luego sera digitalizado mediante
Microsoft Office Excel 2016.

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizara con el calculo de
frecuencias absolutas y relativas, mientras que el de las cuantitativas con medidas
de tendencia central y de dispersién segun criterios de normalidad estimada con

prueba de Kolmogorov Smirnov. Para las comparaciones se utilizaron en variables
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cualitativas la prueba de Chi2 o Test Exacto de Fisher segun fuera necesario; en
las cuantitativas dependiendo de su distribucion paramétrica se usara ANOVA o t
Student, mientras que en las no paramétricas se usara test de Mann Whitney o
Wilcoxon. Un valor de p menor de 0,05 sera considerado como estadisticamente
significativo. Como estimacion de asociacion, se calcularan riesgo relativo (RR)
para la exposicion a los tipos de bisturi, como de riesgo o protectora para la
aparicion de complicaciones tempranas o tardias. Se acompafaran con sus

respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
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Tabla 6. 1. GENERACION DE NUEVO CONOCIMIENTO

6. RESULTADOS ESPERADOS

Resultado/Producto Indicador Beneficiario

esperado

Articulo en revista b [ International journal of | Comunidad cientifica
publicado o aceptado para | obstetric and gynecology internacional

publicacion

Articulo en revista a2 | Anesthesiology Comunidad cientifica
sometido internacional

Articulo en revista a1l | American journal of | Comunidad cientifica
sometido obstetrics & gynecology internacional

Tabla 6. 2. FORTALECIMIENTO DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA

Resultado/Producto

esperado

Indicador

Beneficiario

Especialidad médica

Trabajo final de grado

Estudiante de postgrado

Tabla 6. 3. APROPIACION SOCIAL DEL CONOCIMIENTO

Resultado/Producto

esperado

Indicador

Beneficiario
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Boletines

Se Publicara Un Boletin
Con Los Avances De La
Investigacion A La Mitad
Del Estudio.

Especialistas En
Ginecologia Y Obstetricia

Y Cuidado Intensivo

Ponencias

Encuentro De Semilleros

Semilleros

Socializacion De Resultados
A Las Autoridades Locales,

Nacionales O Sectoriales

Presentacion De Los
Resultados A La Secretaria

De Salud De Bolivar

Secretaria Departamental
Y Distrital De Salud
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7. IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS

RESULTADOS
Tabla 7.1. IMPACTOS ESPERADOS
Plazo (anos)
después de
finalizado el | Indicador

Impacto esperado

proyecto: corto (1-4
), mediano (5-9),

largo (10 o mas)

verificable

Supuestos*
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8. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO GLOBAL (en pesos $ colombianos)

FUENTES

Universidad del Sinu | Contrapartida

Efectiv Especi
RUBROS o Especie Efectivo (e Total

0 0 2380000 0 2380000
PERSONAL 0 0

1.950.00

EQUIPOS 0 0 0 0 1950000
SOFTWARE 0 0 885.000 |0 885000
MATERIALES Y SUMINISTROS 0 0 500000 |0 500000
SALIDAS DE CAMPO 0 0 0 0 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0 0 800.000 |0 800000
PUBLICACIONES Y REGISTROS , ,
DE PROPIEDAD INDUSTRIAL O 0 0 g 500.00 0 g 500.00
INTELECTUAL
SERVICIOS TECNICOS 0 0 275.000 |0 275000
VIAJES 0 0 0 0 0
MANTENIMIENTO 0 0 0 0 0

0 0 5381000 0 2821000
TOTAL 0 0

VALOR EN EFECTIVO SOLICITADO A LA DIRECCION DE INVESTIGACIONES:
$
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TABLAS DE ANEXO AL PRESUPUESTO

Tabla 8.1. Descripcion de los gastos de personal

FUENTES
Otras
instituc
Nombr iones | Total
e del Form DEDI E
Investi [acié Instit CACI Me s
gador /|n ucién | Tipo  |ON Cost |ses p
Expert [Acad | Funcion de de Horas (o de |Efe |e
o/ émic |dentro en afiliac | vincul |/sema [ mens |trab | ctiv |ci
Auxiliar [ a el proyecto |ion acion [na ual ajo [o e
Angélic | Médi | |dentificacio Investi
a CO In de |Ia gador
Maria |Resi [poblacion Postq | PriNCi
Guerre |dent |objet d 9| pal )
Jeto €lrado, |P2 10
o © Chlestudio 'y iynive 900. 800 |, [10'80
Franco | Gine | presentacion | gigg 15 1ooo |2 |.00|° |0.000
colo de los 4 del 0
gla y | resultados i
Obst |ene evento >
etrici | cientifico
a
Edgar |Meédi | Direccion de Investi
Fabian [CO, |la ejecucion gador
Gomez | EsPe | del protocolo Postg
Rhenal | cialis | de rado
s fa en investigacio | ynive 650 05 | 16500
Gine | n rsida 10 oo |19 99 101 500
cc?lo d del 000
)
etrici
a
Enriqu Verificacion, Investi
e Médi |tabulacion vy gador
Ramos [co, [andlisis de
Clason |doce |la 6'5
nte |informacion 10 650. 10 loo. lo 6'500
univ |capturada  |unive 000 006 .000
ersid [de las |rsida
ad pacientes d de
de objeto de |Carta
Cart | estudio gena
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agen

a
Total 2380
0000
Tabla 8.2. Descripcion de equipos a adquirir y del uso de equipos*
FUENTES
Universi |Otras
dad del |institucion
Sinu es
Efe [Esp Esp
ctiv |eci |Efec |eci
Equipos Justificacion 0 e tivo |e Total
Computador | Organizacion, Redaccion y 1.50 1.50
Portatil Verificacion de las Variables en base |0 0 0.00 |0 0.00
Toshiba de datos 0 0
Tensiometro 450. 450.
omron m6 Toma de presion arterial 0] 0 000 [O 000
1.95
0.00
Totales 0

*Valorar el uso de equipos hasta por el 10% del valor comercial del equipo

Tabla 8.3. Descripcion de software a adquirir

FUENTES
Universidad |Otras
del Sinu instituciones
Efecti | Espe |Efecti |Espe
Software Justificacion VO cie VO cie Total
Microsoft Organizacion de Base de 450.0 450.0
Office 2016 Datos 0 0 00 0 00
Analisis de Datos 245.0 245.0
Stata S/E 1,1 Estadisticos 0 0 00 0 00
Epi Info | Analisis y Organizacion de 190.0 190.0
Version 7.2 los Datos 0 0 00 0 00
885.0
Totales 00

Tabla 8.4. Descripcidn y justificaciéon de viajes
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FUENTES
Universidad | Otras

del Sinu instituciones
Lugar /No.|Justifica|Pasaje |Estadi |[Total [Efect |Espe |Efecti [Espe |Tot
de viajes cion s ($) a($) |dias |ivo [cie |vo cie al

Totales

Tabla 8.5. Descripcion y justificacion de salidas de campo

FUENTES

Universidad | Otras

del Sinu instituciones
Descripcidon 'y cantidad de la [Justificac [Efecti |[Espe |Efecti |Espec | Tot
salida de campo ion VO cie VO ie al

Totales

Tabla 8.6. Descripcion de materiales y suministros

FUENTES
Universi |Otras
dad del |institucion
Sinu es
Descripcién de Efe [Esp |Efe
materiales y ctiv [eci [ctiv |Esp | Tot
suministros Justificacion 0 e 0 ecie | al
500 500
Gastos de | Impresion, anillado, fotocopias .00 .00
Papeleria para la presentacion del trabajo. |0 0 0 0 0
500
.00
Totales 0
Tabla 8.7. Descripcion de servicios técnicos
FUENTES
Universid | Otras
ad del | institucion
Sinu es
Efe Efe
Descripcién y cantidad ctiv |Esp |ctiv [Esp | Tot
de servicios técnicos Justificacion 0 ecie|o ecie | al
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275
Mantenimiento de | Instalacion de Programas y 275. .00
Computador Mantenimiento de equipo 0 0 000 (O 0
275
275. .00
Totales 000 0
Tabla 8.8. Descripcidon de mantenimientos necesarios
FUENTES
Universidad del | Otras
Sinu instituciones
Descripcién Justificacié |Efectiv | Especi Especi |Tota
mantenimientos n 0 e Efectivo e I

Totales

Tabla 8.9. Descripcion de bibliografia a adquirir

FUENTES
Univer
sidad [Otras
del instituci
Sinu ones
Ef |Es |Ef |Es
Descripcién del material ect|pe |ect |pe |Tot
bibliografico Justificacion ivo [ cie | ivo | cie |al
80
Articulos, guias y [ Busqueda bibliografica para 80 0.
protocolos de manejo en|marco tedrico, analisis de 0.0 00
bases de datos privadas [resultados y conclusion 0O [0 [00 |0 |O
80
0.
00
Totales 0

Tabla 8.10. Descripcion de publicaciones y registros de propiedad industrial
o intelectual

FUENTES

Universidad |Otras

del Sinu instituciones
Descripcién Efect [Espe |Efectiv |Espe
publicacion Justificacion ivo cie 0 cie Total
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Revista Publicacién y Difusion de 2’500. 2’500.
Indexada Resultados 000 0 000
25000
Totales 00
9. CRONOGRAMA
N° Actividades MES
2 7181911011112

Redaccion del protocolo

Revision de la literatura

w

Recoleccion de
informacion

Tabulacién y Analisis de
datos

Escritura del informe final

Presentacion final

N[O O ~

Publicacion de resultados
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccion de datos

“COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS CON EL USO DEL
ELECTROBISTURI Y BISTURI FRIO EN INCISION DE PARED ABDOMINAL
DURANTE LA CESAREA”

Nombre Completo:

ID:

F. de Nacimiento (dd/mm/aa):

Edad:

Raza: []Blanca []Negra []Mestiza [ Lugar de Residencia:
Estrato: [11 []2 [13 [14 []5 Escolaridad: []Ninguna []Primaria []
Secundaria [] C. Técnica/Tecnoldgica []
Ocupacion:
Carrera. Universitaria
Estado civil:

Régimen de salud:

Edad de Menarquia:

Edad de Inicio de Vida Sexual:

N° de parejas:

Numero de comparfiero sexuales en los

ultimos 6 meses :

Planificacion familiar: si[] no[] cual:

Embarazo previosi[] no[] Numero de embarazos: FUM:
Aborto previosi[]no[] G P A C O

Peso: Talla: IMC:
Enfermedades asociadas:

Trabajo de parto: [] espontaneo []inducido [ ]programado

Numero de fetos:

Edad gestacional:

Tiempo quirurgico:

Instrumento: [ ] bisturi frio

[ 1 electro bisturi

Perdidas sanguineas aprox.:

Tipo de Incision : [] Transversal [ ] Vertical

(o]

10

Escala analogica wvisual

Describa el dolor en una escala de 0 a 10

Ausencia
de dolor

1 1 1 1

Leve Moderado INntenso

1 1
. ——
@y
o —
-

(o] 1 =2 e ] ) 5 [=] s a2 =]

El peor dolor
posible

1

10
1




Hallazgos posoperatorios: Dolor POP: A las 24 horas 15 dias 30 dias

Evaluacion de 1ISO a los 15 dias POP:

e Dehiscencia: si[] no []
Pus o secrecion si[] no[]

Mal olor procedente herida si[]1no[] [Hematomasi[]no[]
Fiebre, escalofrios si[]no[]
Caliente al tactosi[]no[]

Enrojecimiento si[]no[] Granuloma: si []no [ ]

Seroma: si[]no ]

Evaluacion de ISO a los 30 dias POP:

Pus o secrecién si[]no[] Dehiscencia: si[Jno[]

Mal olor procedente herida si[1no [] |Hematoma si[]no[]
Fiebre, escalofrios si[]no[]
Caliente al tacto si[]no[] Seroma: si[]no[]
Enrojecimiento si[]no[]

Granuloma: si[]no[]




Anexo B. Consentimiento informado

PROCESO: INVESTIGACION, CIENCIA E INNOVACION
TITULO: CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACIONES CON

UNIVERSIDAD DEL SIN[’J POBLACION MAYOR DE EDAD
B Elias Bechara Zaindim CODIGO: R-INVE-034
Seccional Cartagena VERSION: 001
Estudio: “COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS CON EL USO DEL
ELECTROBISTURI Y BISTURI FRIO EN INCISION DE PARED ABDOMINAL
DURANTE LA CESAREA”

En los ultimos afnos se ha presentado un aumento significativo en las tasas de cesarea lo
cual conlleva al aumento de posibles riesgos maternos y perinatales, inequidad en el
acceso a los servicios y costos al sistema de salud. El presente estudio consiste en
realizar una serie de preguntas relacionadas con datos sociodemograficos, antecedentes
ginecobstétricos y otros datos consignados en informes médicos. La encuesta se aplicara
a pacientes mayores de 18 afos de edad que acudan para la atencién del parto por
cesarea por parte de un especialista en Ginecobstetricia, residente de Ginecobstetricia,
interno o estudiante de Pregrado en Medicina de la Universidad del Sinu. Los datos
obtenidos seran almacenados en un archivo fisico y digital en la Clinica Maternidad Rafael
Calvo.

Los investigadores de éste trabajo se comprometen a mantener la confidencialidad
respecto a la identidad e informacion brindada por Ud., atendiendo a las Normas para una
Buena Practica Clinica y la regulacion para la Investigacion en Salud en Colombia. Su
participacion en éste estudio no representa de ninguna forma un riesgo para su salud, o
influencia la calidad de la atencion prestada; no implica la realizacion de intervencion
distinta a la medicamente indicada, ni exige gastos adicionales para Usted.

Este estudio permitira determinar el impacto del uso de electrobisturi y bisturi frio en la
tasa de complicaciones asociados a las cesareas en la ciudad de Cartagena y asi
establecer conductas que impacten positivamente sobre esta.

Si tiene alguna duda o requiere informacion adicional puede expresarselo a su
encuestador o cualquier médico involucrado dentro del proyecto; en su defecto
comunicarse con la Dra. Angélica Maria Guerrero Franco al teléfono 3183904478.

Su participacién en este proyecto es completamente voluntaria, no esta condicionada por
beneficio alguno por fuera de los aqui mencionados. Ud. tiene la libertad de negar su
consentimiento o retirarlo en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que
por ello se creen perjuicios para continuar en su cuidado y/o tratamiento. Al firmar este
documento Ud. acepta que ha leido el presente documento (o alguien se lo ha leido), lo




ha comprendido, no tiene dudas al respecto o todas han sido resueltas, y desea participar
voluntariamente.

Fecha: Dia Mes Ano

Nombre del voluntario Nombre del Padre o acudiente

No. De Identificaciéon No. De identificacion




