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Factores de riesgo para infección de 
herida quirúrgica posterior a cesárea

Resumen

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo de infección de la herida quirúrgica 
posterior a una cesárea.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de casos y controles, anidado en una 
cohorte de pacientes que finalizaron el embarazo mediante cesárea, efectuado entre el 
2019 y el 2023 en el Hospital Vitarte, Lima, Perú. Se practicaron análisis bivariados y mul-
tivariados de regresión logística; se consideró significativo un valor de p < 0.05 e IC95%.  
RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se registraron 17,637 atenciones obsté-
tricas, de las que 6812 (38.62%) fueron nacimientos por cesárea. Se identificaron 29 
casos de infección de la herida quirúrgica que se analizaron junto con 91 controles. Sin 
diferencia estadísticamente significativa en las variables antropométricas. Se calculó el 
OR de cada variable para determinar la asociación: ausencia de profilaxis antibiótica 
5.22 (1.51-18.04), parto pretérmino 7.3 (1.70-31.47), múltiples tactos vaginales 6.60 
(1.77-24.60), rotura prematura de membranas 17.92 (1.99-160.7), anemia 3.80 (1.57-
9.22). El resto de las variables con un valor de p mayor a 0.005.
CONCLUSIONES: El trabajo de parto prolongado, la falta de profilaxis antibiótica, los 
múltiples tactos vaginales, el parto prematuro, la ruptura prematura de membranas y 
la anemia aumentan, significativamente, el riesgo de infección del sitio quirúrgico 
después de una cesárea. 

PALABRAS CLAVE:  Infección de herida quirúrgica; parto prematuro; anemia; profilaxis 
antibiótica; ruptura prematura de membranas; trabajo de parto prolongado; cesárea.

Abstract

OBJECTIVE: To identify risk factors for surgical wound infection after cesarean section.
MATERIALS AND METHODS: Retrospective case-control study nested in a cohort of 
patients terminating pregnancy by cesarean section performed between 2019 and 2023 
at Hospital Vitarte, Lima, Peru. Bivariate and multivariate logistic regression analyses 
were performed; a value of p < 0.05 and 95% CI was considered significant. 
RESULTS: During the study period, 17,637 obstetric attendances were recorded, of 
which 6812 (38.62%) were cesarean deliveries. Twenty-nine cases of surgical wound 
infection were identified and analyzed along with 91 controls. There was no statisti-
cally significant difference in anthropometric variables. The OR of each variable was 
calculated to determine the association: absence of antibiotic prophylaxis 5.22 (1.51-
18.04), preterm delivery 7.3 (1.70-31.47), multiple vaginal lacerations 6.60 (1.77-24.60), 
premature rupture of membranes 17.92 (1.99-160.7), anemia 3.80 (1.57-9.22). The 
remaining variables had a p-value greater than 0.005. 
CONCLUSIONS: Prolonged labor, lack of antibiotic prophylaxis, multiple vaginal 
tactus, preterm delivery, premature rupture of membranes, and anemia significantly 
increase the risk of surgical site infection after cesarean section.

KEYWORDS: Surgical Wound Infection; Premature Birth; Anemia; Antibiotic prophy-
laxis; Fetal membranes; Premature rupture; Labor stage; Cesarean section.
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ANTECEDENTES

Las infecciones de la herida quirúrgica suelen 
aparecer, en promedio, a los 30 días posteriores 
a una cirugía con afectaciones a la piel, el tejido 
subcutáneo o el tejido blando profundo.1 En el 
ámbito mundial, la incidencia acumulada de 
infecciones de la herida quirúrgica a 30 días 
es del 11.0% (IC95%: 10.0-13.0%).2 Esta com-
plicación se refleja en aumento de la estancia 
hospitalaria de 7.8 (IC95%: 7.7-7.8) a 9.3 días 
(IC95%: 9.2-9.3) y los costos de atención de 
18,626.00 a 20,979.00 pesos.3 Además, la infec-
ción de la herida quirúrgica se encuentra entre 
las infecciones asociadas con la atención de la 
salud más prevalentes.1-3

La prevalencia de infecciones asociadas con la 
atención de la salud varía entre 2.9 y 51.3%.4 
En una revisión sistemática, Grecia mostró la 
prevalencia más baja (2.9%) de estas infeccio-
nes mientras que Etiopía y Rusia tuvieron la 
más alta con 14.8 y 15.1%, respectivamente.4 
La prevalencia fue mayor en la unidad de cui-
dados intensivos, alcanzando un 51.3%.4 Otra 
revisión sistemática encontró una prevalencia 
de infecciones asociadas con la atención de la 
salud en África del 12.8% (IC95%: 10.3-15.2) 
con una alta heterogeneidad.5 Las infecciones 
asociadas con la atención de la salud aumentan 
la mortalidad, el tiempo de hospitalización y los 
costos sanitarios. Un estudio encontró una tasa 
de mortalidad del 5.1% en pacientes con esta 
infección, frente al 3.4% de los libres de ella. 
Una estancia hospitalaria media de 21 días, 
frente a 16 días en pacientes sin infecciones 
asociadas con la atención de la salud y costos 
de 17,320 euros en pacientes con infecciones, 
en comparación con 10,952 euros en los no 
infectadois.6

Una de las infecciones asociadas con la atención 
de la salud más frecuente es la de la herida qui-
rúrgica posterior a una cesárea. En la actualidad, 
una de cada tres mujeres en Estados Unidos y 

hasta en cuatro de cada cinco mujeres en algunas 
regiones del mundo, incluidos países de bajos 
ingresos, finalizan el embarazo mediante cesá-
rea.7 Ésta se indica cuando las complicaciones 
del embarazo o trabajo de parto amenazan la 
vida o la salud de la madre o de su hijo.7,8  Los 
datos de 2010-2018 de 154 países, que cubren 
el 94.5% de los nacidos vivos en el mundo, 
muestran que el 21.1% de las mujeres finalizaron 
el embarazo mediante cesárea, con promedios 
que varían desde el 5.0% en África subsahariana 
hasta el 42.8% en América del Sur y el Caribe.8 

Se proyecta que para 2030, el 28.5% de las 
mujeres en todo el mundo tendrán nacimientos 
por cesárea, lo que equivaldrá a 38 millones 
de operaciones, con unas tasas que alcanzarán 
hasta 63.4% en Asia.8

Una complicación de la cesárea es la infección 
de la herida quirúrgica.9 La incidencia global de 
esta infección transcesárea es de, aproximada-
mente, 5.6% (IC95%: 5.2-6.1). Se han estimado 
tasas más altas de incidencia de infección de la 
herida quirúrgica posterior a cesárea en África 
(11.9%; IC95%: 9.8-14.3) y las más bajas en 
América del Norte (3.9%: IC95%: 3.0-4.8).9,10 
El 70.5% de estas infecciones se diagnostican 
luego del alta del hospital.4,9,10 Los factores 
comúnmente asociados con la infección de 
la herida quirúrgica después de una cesárea 
incluyen a la edad igual o mayor de 35 años,11 
cesárea anterior,11,12 enfermedades médicas,13 
incisión vertical en la piel,14 hemorragia intrao-
peratoria,15 multiparidad,15 corioamnionitis,11,14,15 
mayor duración de la operación,12,15 hipertensión 
arterial,13,15 obesidad (IMC: 3035 kg/m2),12,13,15,16 

múltiples exámenes vaginales (≥ 4).11,13,17,18 Otros 
factores incluyen: diabetes mellitus,11,14,15,18 
VIH-SIDA,19 cesárea de urgencia,15,19 ruptura 
prematura de membranas,11-15,17-18,20 trabajo de 
parto prolongado (12 o 24 horas más)14-16, 18, 20 y 
anemia.11,12,14,18,20

En el contexto del Perú, que es el foco principal 
de este estudio, una investigación llevada a 
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cabo en un hospital reveló que el 2.7% de las 
pacientes resultaron con infección de la herida 
quirúrgica posterior a la cesárea.21 El Hospital Vi-
tarte, Nivel II-1 del Ministerio de Salud y ubicado 
en el distrito de Ate de Lima, Perú, experimentó 
un aumento en la incidencia de infección de la 
herida quirúrgica entre el 2021 y el 2022 (0.30% 
en el 2021 vs 0.86% en el 2022), a pesar de la 
mejora de la infraestructura, servicios de salud y 
equipamiento.22 En este contexto, se diseñó este 
estudio con el objetivo de: identificar los factores 
de riesgo de infección de la herida quirúrgica 
posterior a una cesárea.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de casos y controles, 
anidado en una cohorte de pacientes que finali-
zaron el embarazo mediante cesárea, efectuado 
entre el 2019 y el 2023 en el Hospital Vitarte, 
Lima, Perú. Se dio seguimiento hospitalario a 
las pacientes para detectar infecciones aso-
ciadas con la atención de la salud, incluida la 
infección de la herida quirúrgica. La vigilancia 
diaria de la infección estuvo a cargo de personal 
capacitado de la Unidad de Epidemiologia, 
siguiendo la metodología del Sistema Nacional 
de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales 
de Estados Unidos y la guía clínica peruana, 
Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de 
las Infecciones Asociadas con la Atención de 
la Salud (NTS) No. 163-MINSA/2020/CDC. 
Los casos de infección de la herida quirúrgica 
se confirmaron, clínicamente, por el gineco-
obstetra o mediante cultivo de laboratorio. El 
seguimiento de las pacientes se efectuó duran-
te su estancia en el hospital y en la consulta 
externa después del alta. A todas las pacientes 
en posparto se les programaron citas de segui-
miento en la consulta ambulatoria a los días 7 
y 30 posteriores a la cesárea.

Criterios	de	inclusión para	casos	y	controles: ha-
ber tenido una cesárea practicada en el Hospital 
Vitarte. Los casos fueron pacientes con diagnósti-

co de infección de la herida quirúrgica posterior 
a cesárea conforme a los criterios descritos. Los 
controles fueron pacientes sin infección de la 
herida quirúrgica postcesárea. Se seleccionaron 
controles de la misma edad y casi contemporá-
neas, de la misma sala de partos y turnos que los 
casos. Criterios	de	exclusión: controles mayores 
de 37 años, porque los casos eran menores de 
esa edad. Se incluyeron tres controles conse-
cutivos por cada caso para aumentar el poder 
estadístico de la muestra estudiada. 

La variable dependiente (o respuesta), infección 
de la herida quirúrgica posterior a cesárea, se 
catalogó como variable nominal dicotómica.  
De manera similar, las variables independientes 
(o predictores) se categorizaron de la siguien-
te manera: edad igual o mayor de 35 años, 
obesidad (Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 
30), multípara con antecedente de dos o más 
partos, antecedente de cesárea, anemia mater-
na con hemoglobina menor de 11 g/dL antes 
de la cesárea, parto pretérmino antes de las 
37 semanas de embarazo, ruptura prematura 
de membranas, trabajo de parto prolongado 
mayor de 12 horas, múltiples exámenes vagi-
nales con más de cuatro tactos, duración de 
la operación mayor de una hora, cesárea de 
urgencia, ausencia de profilaxis antibiótica y de 
esterilización comprobada con base con base 
en la falta de cumplimiento de la esterilización 
según la lista de cotejo de esterilización en el 
quirófano. Otras variables: edad, peso, talla, 
etc., se utilizaron para la descripción general 
de la población de estudio.

Este estudio recibió la aprobación del director 
y de la Unidad de Docencia e Investigación 
del Hospital Vitarte en Lima, Perú (aprobación 
N°031-2022). Luego de obtener las aprobacio-
nes necesarias, las unidades de Epidemiología 
y Estadística del hospital proporcionaron la lista 
de pacientes diagnosticadas con infección de la 
herida quirúrgica. Se seleccionaron tres contro-
les consecutivos por cada caso con apego a los 
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criterios descritos. La información asentada en la 
historia clínica se extrajo y registró en una hoja 
de Excel anónima diseñada, específicamente, 
para el estudio. Antes del análisis se hizo un 
control de calidad de los datos para asegurar su 
precisión y calidad.

Para describir la población estudiada se hizo 
un análisis univariado. Luego, se llevó a cabo 
un análisis bivariado con prueba de χ2 o la F 
de Fisher para determinar factores asociados 
con la infección de la herida quirúrgica. Para 
comparar las variables cuantitativas: edad, talla, 
peso y otras entre casos y controles se recurrió 
a la prueba de t de Student. Al final se practi-
caron los análisis bivariado y multivariado de 
regresión logística con el mejor modelo ajustado 
parsimonioso (es el que se ajusta eficientemente 
a los datos utilizando la menor cantidad de pa-
rámetros necesarios para evitar el sobreajuste sin 
perder capacidad explicativa).23 Para la selección 
de los factores de riesgo asociados con la infec-
ción de la herida quirúrgica, en las asociaciones 
bivariadas se utilizó un valor p < 0.05 como cri-
terio de inclusión al modelo multivariado, y así 
un modelo ajustado parsimonioso. Se consideró 
estadísticamente significativo un resultado con 
un valor de p menor de 0.05 y un intervalo de 
confianza del 95% (IC95%). Todos los análisis 
se procesaron en el programa SPSS, versión 16.

Por lo que hace a los aspectos éticos, este estudio 
no incluyó la recolección directa de informa-
ción de las participantes por parte del equipo 
de investigación porque se usaron los registros 
médicos con la autorización de la dirección mé-
dica y de la oficina de investigación del hospital. 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 
17,637 atenciones obstétricas, de las que 6812 
(38.62%) fueron nacimientos por cesárea. En 
total, se identificaron 29 casos de infección de 
la herida quirúrgica que se analizaron junto con 

87 controles. El promedio de edad de la pobla-
ción estudiada (n = 116) fue de 24.9 años (DE 
± 4.3), con una estatura promedio de 1.5 (DE 
± 0.1) metros, peso promedio de 66.4 kg (DE ± 
14.3), IMC de 28.4 (DE ± 0.47), y promedio de 
1.3 (DE ± 0.1) embarazos.

Los resultados del análisis comparativo de los ca-
sos y controles pueden consultarse en el Cuadro 
1. La hemoglobina de las madres (p = 0.003), el 
promedio de peso del recién nacido (p = 0.045) 
y las semanas de gestación (p = 0.008) fueron 
significativamente menores en los casos que en 
los controles. El promedio de exámenes vagina-
les (p = 0.001) fue significativamente mayor en 
los casos que en los controles. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en las 
otras variables: edad, peso, talla, IMC y embara-
zos. Se identificaron siete factores asociados con 
infección de la herida quirúrgica postcesárea: 
parto pretérmino (p = 0.007), trabajo de parto 
prolongado de más de 12 horas (p = 0.011), 
ruptura prematura de membranas (p = 0.004), 
múltiples tactos vaginales (p = 0.005), ausencia 
de profilaxis antibiótica (p = 0.005), anemia (p 
= 0.002) y cesárea anterior (p = (0.021) (Cuadro 
1). Estos factores se consideraron en el modelo 
multivariado. 

En el Cuadro 2 se encuentran los resultados del 
análisis multivariado: trabajo de parto prolon-
gado de más de 12 horas (aOR: 7.58, IC95%: 
1.74-33.05), parto pretérmino (aOR: 16.03, 
IC95%: 2.86-89.76), ruptura prematura de 
membranas (aOR: 17.71, IC95%: 1.43-272.35), 
múltiples exámenes vaginales (aOR: 10.11, 
IC95%: 2.03-50.46), anemia (ORa: 3.72, IC95%: 
1.20-11.56) y ausencia de profilaxis antibiótica 
(aOR: 10.13, IC95%: 2.31-4.37), que fueron 
los principales factores de riesgo asociados con 
infección de la herida quirúrgica postcesárea 
(Cuadro 2). La ausencia de verificación de la 
esterilización, la edad, obesidad, multiparidad, 
cesárea anterior, cesárea de urgencia y un tiempo 
operatorio mayor de una hora no se asociaron 
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con un mayor riesgo de infección de la herida 
quirúrgica posterior a cesárea. Cuadro 2

DISCUSIÓN

Las infecciones del sitio quirúrgico postcesárea 
son un desafío creciente, particularmente en 
países de bajos ingresos, como Perú.9 En este 
estudio se identificaron seis factores de riesgo 
de infección de la herida quirúrgica: trabajo de 
parto prolongado (más de 12 horas), ausencia de 

profilaxis antibiótica, parto prematuro, múltiples 
tactos vaginales, ruptura prematura de membra-
nas y anemia en la madre. 

El trabajo de parto prolongado incrementó el 
riesgo de infección de la herida quirúrgica en 
7.58 veces, mayor que el reportado en otros 
estudios de casos y controles en países de in-
greso medio-bajo.15,20 Dong y colaboradores12 
encontraron un aumento del 20%, Gomaa y su 
grupo15 un 45% en Egipto, y Adane y coauto-

Cuadro 1. Principales características y potenciales factores asociados con la infección de la herida quirúrgica posterior a la 
cesárea 

Características epidemiológicas
(promedio) 

Casos (29) Controles (91)
Valor p

n	or	X̄	(DE) n	or	X̄	(DE)

Edad (años) 24.0 (1.0) 25.3 (0.4) **0.203

Peso 65.5 (3.2) 66.7 (1.4) **0.682

Talla 1.5 (0.1) 1.5 (0.1) **0.661

Índice de masa corporal 27.7 (1.1) 28.9 (0.5) **0.403

Embarazos 1.4 (0.2) 1.2 (0.1) **0.441

Semanas de gestación 37.6 (0.6) 38.7 (0.2) **0,008

Peso del recién nacido 3435.07 (115.3) 3555.8 (61.2) **0.045

Hemoglobina 10.6 (0.2) 11.1 (0.1) **0.003

Exámenes vaginales 2.7 (0.4) 1.2 (0.2) **0.001

Potenciales factores de riesgo 

Edad ≥ 35 años 1 2 *0.582

Obesidad 7 30 0.077

Multiparidad 2 19 *0.095

Parto pretérmino 6 3 0.007

Cesáreas previas 4 33 *0.021

Anemia 19 29 0.002

Ruptura prematura de membranas 5 1 *0.004

Múltiples tactos vaginales 7 6 *0.005

Trabajo de parto mayor de 12 h 7 6 0.011

Cesárea de urgencia 25 70 0.486

Tiempo operatorio mayor de 1 hora 14 29 0.149

Ausencia de profilaxis antibiótica 7 5 0.005

Ausencia de cotejo de  la esterilización 5 16 0.567

Los datos descriptivos en porcentajes no se reportan debido a que los casos y controles tienen una muestra menor de 100 participantes. p de 
la χ2, *p de la F de Fisher, **p de la t de Student.
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res20 4.04 veces más riesgo para esta infección 
de la herida quirúrgica de cesárea en Etiopía. 
Un estudio de cohorte publicado por Basany y 
colaboradores16 demostró un aumento de 3.48 
veces más (razón de probabilidades ajustada 
[aOR]) = 3.48; IC95%: 2.45-5.48) de riesgo de 
infección de la herida quirúrgica postcesárea 
en la India. Así mismo, dos revisiones sistemá-
ticas14,18 comunicaron un riesgo incrementado, 
pero de menor magnitud. Un posible mecanismo 
que puede explicar esta asociación es que el 
tiempo de trabajo de parto prolongado aumen-
ta las posibilidades de transferencia de la flora 
del aparato genital al líquido amniótico, lo que 
podría contaminar la herida quirúrgica.12,14, 16,18,20 
Por lo tanto, reducir la duración del trabajo de 
parto podría disminuir el riesgo de infección de 
la herida quirúrgica asociada con la cesárea.

La ausencia de profilaxis antibiótica también 
aumentó el riesgo de infección de la herida 

quirúrgica en la población de estudio hasta 10 
veces más. Este resultado es mayor al reportado 
por Dessu y su grupo11 quienes encontraron un 
incremento del riesgo de infección de la herida 
quirúrgica de 2.11 veces más después de una 
cesárea. Diversos estudios han demostrado la efi-
cacia de la profilaxis antibiótica en la reducción 
de infección de la herida quirúrgica. 12,24-26 No 
obstante, llama la atención encontrar pacientes 
con finalización del embarazo mediante cesárea 
sin la necesaria profilaxis antibiótica. 

El parto prematuro aumentó el riesgo de infec-
ción de la herida quirúrgica en 16 veces en la 
muestra aquí estudiada, en contraste con los re-
sultados negativos encontrados en otros estudios 
emprendidos en países de ingresos económicos 
similares, como el de Gomaa y colaboradores15 
(aOR 1,12; IC95%: 0.94-1.66) en Egipto. El 
parto prematuro se asocia con infecciones sub-
clínicas: corioamnionitis, vaginosis bacteriana 

Cuadro 2. Asociaciones no ajustadas y ajustadas de potenciales factores de riesgo para infección de la herida quirúrgica 
después de una cesárea

Potenciales factores de riesgo
Análisis no ajustado Análisis ajustado a

OR                     (IC95%) p OR                     (IC95%) p

Trabajo de parto mayor de 12 horas 4.30 (1.1-14.09) 0.011 7.58 (1.74-33.05) 0.007

Ausencia de profilaxis antibiótica 5.22 (1.51-18.04) 0.005 10.13 (2.31-44.37) 0.002

Parto pretérmino 7.30 (1.70-31.47) 0.007 16.03 (2.86-89.76) 0.002

Examen vaginal múltiple 6.60 (1.77-24.60) 0.002 10.11 (2.03-50.46) 0.005

Ruptura prematura de membranas 17.92 (1.99-160.76) 0.004 17.71 (1.43-272.35) 0.026

Anemia 3.80 (1.57-9.22) 0.002 3.72 (1.19-11.56) 0.023

Ausencia de verificación de la esterilización 0.92 (0.30-2.79) 0.789 0.78 (0.16-3.69) 0.752

Edad ≥35 años 1.52 (0.11-17.38) 0.736 7.56 (0.39-144.31) 0.179

Obesidad 0.43 (0.16-1.11) 0.301 162 (0.37-7.05) 0.522

Multiparidad 0.27 (0.06-1.22) 0.095 0.24 (0.04-1.65) 0.146

Cesárea anterior 0.26 (0,08-0.82) 0.012 0.52 (0.12-2.31) 0.392

Cesárea de urgencia 1.52 (0.47-4.95) 0.587 1.29 (0.22-7.63) 0.783

Tiempo operatorio mayor de 1 hora 1.87 (0.79-4.38) 0.149 1.82 (0.51-6.53) 0.359

OR = razón de momios; a = modelo autoajustado que contiene trabajo de parto mayor de 12 horas, ausencia de profilaxis antibiótica, parto 
pretérmino, examen vaginal múltiple, ruptura prematura de membranas, anemia, ausencia de verificación de la esterilización, edad mayor de 
35 años, obesidad, multiparidad, cesárea anterior, cesárea de urgencia, tiempo operatorio mayor de 1 hora.
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y otras,27,28 que podrían ser causas potenciales 
de la infección de la herida quirúrgica posterior 
a la cesárea.

La práctica de múltiples tactos vaginales fue 
otro de los factores de riesgo de infección de la 
herida quirúrgica identificado (ORa: 10.11) en 
este estudio. Este riesgo es mayor que el repor-
tado por otros autores, como Dessu y su grupo11 

(aOR:4.20; IC95%: 2.16-8.22); Regmi y coauto-
res13 (aOR:1,93; IC95%:1.03-3.64), Mezemir y 
colaboradores17 (aOR: 4.2; IC95%: 1.35-6.92) 
y Lake y su grupo18 (aOR: 3.80; IC95%: 2.45-
5.88). Este aumento en el riesgo podría atribuirse 
a la interrupción del efecto protector del tapón 
mucoso cervical, que permite la transferencia de 
bacterias desde el conducto vaginal29 y aumenta 
la contaminación del líquido amniótico.30 La 
indicación de la azitromicina durante el trabajo 
de parto ha resultado en una adecuada profilaxis 
para reducir infecciones en el posparto.31 

En la población aquí estudiada la ruptura pre-
matura de membranas aumentó el riesgo de 
infección de la herida quirúrgica 17.71 veces 
más. Los estudios previos han reportado un 
menor riesgo de infección asociado con esta 
condición.11-13,15-17,20 La ruptura prematura de 
membranas facilita la entrada de bacterias al 
líquido amniótico, convirtiéndolo en un medio 
de transporte por el que las bacterias entran en 
contacto con las incisiones uterinas y cutáneas, 
provocando una infección de la herida quirúr-
gica.32,33 

Por último, la anemia también constituyó un 
factor de riesgo significativo para infección de 
la herida quirúrgica en la muestra estudiada 
(OR: 3.72; IC95%: 1.20-11.56), lo que coincide 
con estudios previos que han encontrado que 
las bajas concentraciones del hematocrito y 
hemoglobina preoperatorias se asocian con un 
riesgo mayor de infección de la herida quirúrgi-
ca.10-12,14,18, 20 La anemia puede alterar la respuesta 
inmunitaria y reducir el suministro de oxígeno 

a los tejidos periféricos y potenciar el riesgo de 
infección de la herida quirúrgica.34

La mayor limitación del estudio es, desde luego, 
el pequeño tamaño de la muestra de casos, lo 
que se refleja en los amplios intervalos de con-
fianza, a pesar de haber incluido tres controles 
por caso. Otras posibles razones para los interva-
los de confianza amplios incluyen la variabilidad 
de los datos entre casos y controles, a pesar de 
que estos últimos se seleccionaron cuidadosa-
mente considerando características similares en: 
edad, sala de parto y turno en el que ocurrieron 
los partos. También podrían atribuirse a potencia-
les errores de medición en algunas características 
de los controles en comparación con los casos. 
Además, podría haber sesgo de detección de 
casos debido a la naturaleza retrospectiva del 
estudio y a la posibilidad de exclusión de po-
tenciales casos posteriores al alta. Sin embargo, 
se mantuvo una rigurosa vigilancia epidemioló-
gica durante la hospitalización y las visitas de 
seguimiento ambulatorio de las pacientes que 
se atendieron mediante cesárea. Aun cuando se 
evaluaron factores de riesgo independientes para 
la infección de la herida quirúrgica que habían 
sido identificados en estudios previos en pobla-
ciones no peruanas, como anemia, obesidad, 
exámenes vaginales múltiples y otros.11-20 Otras 
afecciones: diabetes, VIH, corioamnionitis no 
pudieron evaluarse debido a que esos trastornos 
no se registraron en la población estudiada. Esto 
se debe a que las pacientes con esas afecciones 
se enviaron a otras instituciones más especiali-
zadas que el hospital donde se llevó a cabo este 
estudio. Por lo tanto, los resultados de este estu-
dio deben interpretarse considerando los niveles 
y entornos de atención médica y de salud, así 
como el contexto socioeconómico en el que se 
efectuó, ya que esto limita la generalización de 
los resultados a otras poblaciones y contextos.

Las fortalezas de este estudio incluyen: la 
recopilación extensa de datos a partir de regis-
tros médicos durante un lapso de cinco años, 
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vigilancia epidemiológica y clínica continua 
de pacientes con cesárea, la consideración de 
múltiples factores de riesgo y la aplicación de 
análisis multivariado para controlar los posibles 
factores confusores.

CONCLUSIONES 

El trabajo de parto prolongado, la falta de profi-
laxis antibiótica, los múltiples tactos vaginales, 
el parto prematuro, la ruptura prematura de 
membranas y la anemia aumentan, significativa-
mente, el riesgo de infección del sitio quirúrgico 
después de una cesárea. Los valores de proba-
bilidad pueden variar desde 7.58 hasta 17.71 
veces más. Identificar y controlar esos factores 
de riesgo es decisivo para reducir la incidencia 
de infección del sitio quirúrgico después de una 
cesárea, en contextos con bajos niveles económi-
cos y recursos de salud, como Perú. Puesto que 
estos factores son modificables, se recomienda 
identificar a las pacientes con estos factores de 
riesgo que hayan tenido una cesárea previa y 
proporcionarles una vigilancia médica continua 
y tratamiento antibiótico profiláctico. Además, 
practicar estudios multicéntricos prospectivos a 
mayor escala para identificar los mecanismos a 
través de los cuales estos factores contribuyen a 
la infección de la herida quirúrgica de la cesárea.
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