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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la resultante materna a corto plazo del cierre o no del peritoneo durante la cesárea.
MÉTODOS: Se realizó un estudio al azar, doble ciego y controlado en embarazadas que asistieron al Hospital
Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Las pacientes seleccionadas se asignaron al azar al grupo A
(grupo no intervenido, cirugía sin cierre peritoneal) y Grupo B (grupo intervenido, cirugía con cierre peritoneal).
Se evaluaron características generales, duración de la cirugía, concentraciones de hemoglobina posterior a la
cirugía, duración de la hospitalización, dolor post-operatorio, necesidad de analgesia de rescate y frecuencia
de complicaciones post-operatorias. RESULTADOS: Se seleccionaron para el análisis final 247 pacientes en
el grupo A y 248 pacientes en el grupo B. Se observó que las pacientes del grupo A presentaban duración de
la cirugía significativamente menor comparado con las pacientes del grupo B (p < 0,0001). No se observaron
diferencias en valores de hemoglobina post-operatoria, tiempo de hospitalización, intensidad de dolor post-
operatorio, aparición de ruidos hidroaéreos y complicaciones post-operatorias (p = ns). CONCLUSIÓN: No
realizar la peritonización no parece tener efectos negativos sobre la resultante materna a corto plazo en
comparación con los casos en las que si se realiza.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare short-term maternal outcome of the closure or not of peritoneum during cesarean
section. METHODS: A randomized, double-blind and controlled study was conducted on pregnant women who
attended at Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. The selected patients were randomly
assigned to group A (non-intervened group, surgery without peritoneal closure) and group B (intervened group,
surgery with peritoneal closure). General characteristics, duration of surgery, hemoglobin concentrations after
surgery, duration of hospitalization, post-operative pain, need for rescue analgesia and frequency of
postoperative complications was evaluated. RESULTS: A total of 247 patients in group A and 248 patients in
group B were selected for the final analysis. It was observed that patients in group A had a significantly shorter
duration of surgery compared to patients in group B (p <0.0001). No differences were observed in
postoperative hemoglobin values, hospitalization time, postoperative pain intensity, return of bowel movements
and post-operative complications (p = ns). CONCLUSION: To not perform peritonization does not appear to
have negative effects on the short-term maternal outcome compared with cases which it is done.
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INTRODUCCIÓN

La cesárea es una de las cirugías más comunes y
frecuentes que se realizan en el mundo. La técnica
quirúrgica estándar tradicional es realizar el cierre
peritoneal (peritonización) por separado de otras
capas anatómicas. El peritoneo está formado por
células primitivas mesoteliales y tejido conjuntivo
delgado. La porción parietal se extiende por toda la
cavidad abdominal-pélvica y la porción visceral
recubre la superficie externa de los órganos 1.
Durante la cesárea, y antes de realizar la
histerotomía, se debe hacer la incisión y separación
de ambas capas para poder alcanzar la superficie
uterina.

La mayoría de los cirujanos prefieren realizar el
cierre de la apertura de las capas visceral y parietal
del peritoneo antes de finalizar la cesárea. Las
razones citadas para realizar esto incluyen
restauración anatómica y re-aproximación de tejidos,
reducción del riesgo de infección y dehiscencia de la
incisión quirúrgica al restablecer barreras anatómicas,
reducción del riesgo de hemorragias de la herida
quirúrgica y continuación de lo que se considera la
técnica estándar 2,3. No obstante, esta práctica ha
sido cuestionada, ya que la peritonización no solo es
innecesaria en el proceso de curación y recuperación
de la fuerza tensora de la incisión quirúrgica, sino
que también podría retrasar los procesos de
cicatrización 4,5. Ensayos controlados y aleatorios en
cirugía general de cierre o no del peritoneo en
incisiones abdominales no han mostrado diferencias
significativas en complicaciones quirúrgicas o en
intensidad de dolor postoperatorio a corto plazo 6-8.
De igual forma, estudios experimentales in vivo con
animales, no mostraron diferencias en la resistencia
de la herida si se realizaba el cierre del peritoneo o
no 9,10. En el campo de la cirugía ginecológica, los
ensayos controlados sobre la peritonización en
histerectomía vaginal, histerectomía abdominal
radical y linfadenectomía, no han demostrado
diferencia en la morbilidad post-operatoria a corto
plazo si no se realiza el cierre peritoneal 11-13.
Además, la lesión tisular y vascular producida por el
material de sutura puede ser la causa de la reacción
inflamatoria que lleva a la aparición de
complicaciones post-operatorias (isquemia, necrosis,
supresión de la fibrinolisis y aumento del riesgo de
formación de adherencias) 2. Un meta-análisis previo
sugirió que existe un mejor resultado post-operatorio
a corto plazo en aquellas pacientes en las cuales no

se realiza la corrección quirúrgica del defecto
peritoneal 1.

En vista de la controversia sobre los posibles
efectos de la opción quirúrgica de no realizar el cierre
peritoneal, el objetivo de la investigación fue
comparar la resultante materna a corto plazo del
cierre o no del peritoneo durante la cesárea.

MÉTODO

Se realizó un estudio aleatorio, doble ciego y
controlado en las embarazadas que asistieron al
Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital
Central de Maracaibo, Venezuela, desde enero de
2017 hasta mayo de 2018. El estudio fue aprobado
por el Comité de Ética del hospital y de la Facultad
de Medicina de La Universidad del Zulia. Se obtuvo
el consentimiento por escrito de todas las
participantes, luego de discutir los objetivos del
estudio.
Solo se incluyeron embarazadas con edades entre
18 y 40 años, sin antecedentes de cirugía abdominal
previa y con embarazos simples a término. Se
excluyeron pacientes sometidas a cesárea de
emergencia, aquellas pacientes con diagnóstico de
sufrimiento fetal, trastornos hipertensivos del
embarazo, hemorragia de la segunda mitad del
embarazo, rotura prematura de membrana,
corioanmionitis, diabetes mellitus pre-gestacional o
gestacional, acretismo placentario, trastornos de la
coagulación, trastornos renales crónicos, trastornos
psiquiátricos y enfermedades sistémicas maternas
conocidas como lupus eritematoso sistémico y
púrpura trombocitopénica idiopática. También se
excluyeron a aquellas embarazadas que no
desearon formar parte de la investigación.
Una vez seleccionadas las pacientes se asignaron a
uno de los siguientes grupos: grupo A (grupo no
intervenido) pacientes sometidas a cesárea sin cierre
peritoneal y grupo B (grupo intervenido) pacientes en
las cuales se realizó el cierre de amabas capas
peritoneales con material quirúrgico durante la
cirugía. La secuencia de números aleatorios para la
asignación a cada grupo fue generada por
computador. Se utilizó un sistema de sobres sellados
que contenían las asignaciones de las pacientes
seleccionadas a cada grupo. Cada uno de estos
sobres se abrió en quirófano antes del inicio de la
cesárea. La cirugía en las pacientes de ambos
grupos se realizó mediante la técnica quirúrgica
estándar por una incisión transversal tipo Pfannestiel,
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ligeramente curvada, a 2 - 3 centímetros por encima
de la sínfisis del pubis. El tipo de anestesia fue
elegido por el anestesiólogo independientemente y
sin conocer a que grupo pertenecía cada paciente.
Antes del inicio de la cirugía, el campo operatorio se
realizó aseo y antisepsia con clorhexidina. Se utilizó
el bisturí para lograr la disección de piel y luego se
realizó separación con los dedos para abrir el tejido
subcutáneo, realizando una incisión transversal
mediana en la fascia y extendiéndose lateralmente
con tijeras. Los músculos rectos abdominales,
peritoneo parietal y visceral fueron disecados para
luego realizar la histerotomía segmentaria arciforme.
Después de la extracción del feto, placenta y material
remanente, la incisión en el segmento del útero se
cerró con dos capas de sutura continua con
poliglactina 0, extrayéndose toda la sangre, material
fetal y líquido amniótico de la cavidad abdominal. En
el grupo B, las capas de peritoneo parietal y visceral
se cerraron con sutura continua de catgut 2-0. En el
grupo A, no se realizó el cierre de ninguna de las
capas de peritoneo. La vaina del recto se afrontó con
sutura simple 0 reabsorbible continua. La
aponeurosis se cerró con sutura de poliglactina 1-0
continua, a aproximadamente 1 centímetro del borde
de la incisión y a 1 centímetro de distancia entre los
puntos, sin tensión excesiva. Antes del cierre del
tejido celular subcutáneo y piel estos se limpiaron
con polividona yodada. La capa subcutánea se cerró
con catgut simple 2-0 y la piel con seda 3-0. Todas
las cirugías fueron realizadas por tres cirujanos que
eran independientes a la investigación y que
desconocían los objetivos de esta. Las pacientes de
ambos grupos recibieron 10 UI de oxitocina y 1
gramo de ceftriaxona intravenosas inmediatamente
después de la onfalotripsia.
La cantidad de pérdida de sangre se estimó por la
recolección de esta en un envase plástico calibrado
en el cual se recolectó hasta completar la cirugía.
Todas las gasas utilizadas se recolectaron y pesaron
al finalizar la cirugía, agregándose el valor a la
estimación, considerando que 100 g de peso
equivalían a 100 mL de sangre (gravedad específica
de 1 g/mL, por lo cual el peso en gramos es igual al
volumen en mililitros).
Tanto el personal encargado de los cuidados
postoperatorios como las pacientes desconocían a
cuál de los grupos habían sido asignadas. Todas las
pacientes fueron manejadas durante el
postoperatorio y fueron dadas de alta al segundo día
de la cesárea según las normas habituales del
servicio.

El catéter urinario y el vendaje de la herida se
retiraron en las 24 horas posteriores a la cirugía. Se
permitió el consumo de líquidos orales luego de 6
horas. Durante la hospitalización la herida quirúrgica
se limpió con solución antiséptica.
Durante el período de estudio, las otras variables
analizadas fueron: Edad, paridad, índice de masa
corporal al ingreso, peso del recién nacido al nacer,
duración de la cirugía y de la estancia hospitalaria. El
final de la cirugía se tomó como cero (0) horas y el
dolor se evaluó a intervalos de 6, 12 y 24 horas
mediante el uso de la escala analógica visual (0
milímetros = sin dolor, 100 milímetros = dolor
insoportable) por una persona independiente a la
investigación y que desconocía la técnica quirúrgica
utilizada. El tiempo hasta el retorno de la función
intestinal se registró por auscultación desde el final
de la cirugía hasta presentar eliminación de gases.
Se administraron analgesia de rescate (diclofenaco
sódico) cuando fuera necesario y según la necesidad
de las pacientes.
Luego del alta, cada historia clínica se evaluó al
momento del alta y la gráfica de temperatura fue
verificada. La morbilidad febril se definió como
temperatura mayor a 38°C posterior a las primeras
24 horas del postoperatorio y en los 6 días siguientes
a la cirugía. Las posibles causas extra-genitales de la
fiebre que fueron consideradas incluyeron infección
del tracto respiratorio, infección del tracto urinario,
tromboflebitis e infección de la herida quirúrgica. El
diagnóstico de endometritis se realizó si se
observaba aumento de la sensibilidad uterina y
presencia de loquios fétidos en los 7 días siguientes
a la cirugía. La infección de la herida quirúrgica se
definió como la presencia de eritema, induración o
presencia de secreción purulenta con o sin fiebre.
También se evaluaron las pacientes readmitidas
relacionados a complicaciones post-operatorias.
Los resultados se presentan como promedio y
desviación estándar. Los datos fueron analizados
usando el software SPSS. Para comparar los
resultados de los dos grupos, se utilizó la prueba U
de Mann-Whitney y la prueba t de Student para datos
no apareados dependiendo de la distribución de los
datos para variables cuantitativas y la prueba de chi
cuadrado para variables cualitativas. Se utilizó la
prueba exacta de Fischer para calcular el riesgo
relativo y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%)
para cada una de las variables cualitativas de las
resultantes estudiadas. Se consideró p < 0,05 como
significativo.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 500 pacientes para el estudio de
las cuales 250 pacientes fueron asignadas al azar al
grupo A (grupo no intervenido, sin cierre peritoneal) y
250 pacientes al grupo B (grupo intervenido, con
cierre del peritoneal). Tres pacientes en el grupo A y
2 pacientes en el grupo B fueron excluidas del
análisis final debido a que presentaban datos
incompletos durante el seguimiento postoperatorio.
Debido a esto, se analizaron los datos finales de 247
pacientes en el grupo A y 248 pacientes en el grupo
B.
Las características generales de las pacientes
seleccionadas se muestran en la tabla 1. La edad
materna promedio en las pacientes del grupo A fue
de 22,3 +/- 6,4 años y en las pacientes del grupo B
fue de 22,6 +/- 6,9 años (p = 0,6163). La edad
gestacional al momento de la cirugía fue de 38,9 +/-
1,1 semanas para las pacientes del grupo A y 39,0
+/- 1,0 para las pacientes del grupo B (p = 0,2904).
Tampoco se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre los grupos con
relación a peso materno, peso del recién nacido,
número de embarazos y número de partos (p = ns).
En la tabla 2 se muestran las indicaciones de
cesárea y los tipos de anestesia en cada uno de los
grupos. La principal causa de cesárea en ambos
grupos fue desproporción cefalopélvica, seguida por
presentación podálica y distocia de encaje y
descenso. Con respecto a las técnicas anestésicas,
la mayoría de las pacientes fue sometido a anestesia
peridural. No se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre los grupos con
relación a ambos aspectos (p = ns).
Con respecto a las variables intra- y post-
operatorias (tabla 3), se observó que las pacientes
del grupo A (34,2 +/- 5,4 minutos) presentaban un
tiempo quirúrgico significativamente menor
comparado con las pacientes del grupo B (39,9 +/-
3,7 minutos; p < 0,0001). Sin embargo, no se
observaron diferencias estadísticamente
significativas en los valores de hemoglobina post-
operatoria (p = 0,1520) ni en el descenso de
hemoglobina post-operatoria (p = 0,0727). Tampoco
se observaron diferencias significativas en el tiempo
de hospitalización entre las pacientes del grupo A y
grupo B (p = 0,0614).
En la tabla 4 se muestra la resultante postoperatoria
y las complicaciones quirúrgicas. Aunque las
pacientes del grupo A presentaron una mayor
frecuencia de dolor leve y menor de dolor de

moderada intensidad y fuerte intensidad, estas
diferencias no mostraron ser estadísticamente
significativas (p = 0,4122, p = 0,8539 y p = 0,1723,
respectivamente). Por otra parte, las pacientes del
grupo A necesitaron menor analgesia de rescate en
las primeras 24 horas y luego de las primeras 24
horas, pero estas diferencias tampoco fueron
estadísticamente significativas (p = 0,2147 y p =
0,0902). Con relación a la aparición de los ruidos
hidroaéreos, tampoco se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre las pacientes
del grupo A comparadas con las pacientes del grupo
B con respecto a la aparición inmediata (p = 0,4065),
a las 6 horas (p = 1,000) y a las 12 horas (p =
0,3387).
Las complicaciones post-operatorias se muestran
en la tabla 4. Las pacientes del grupo A presentaron
menor frecuencia de morbilidad febril, anemia,
endometritis e infección de herida quirúrgica y mayor
frecuencia de hemorragia post-parto. Sin embargo,
estas diferencias no fueron consideradas
estadísticamente significativas (p = ns). La diferencia
en la frecuencia de re-admisión hospitalaria tampoco
fue considerada estadísticamente significativa (p =
1,000).

DISCUSIÓN.

La utilidad del cierre o no del peritoneo en la
cesárea aún está en debate. Los resultados de la
presente investigación demuestran que las pacientes
en las que no se realiza el cierre del peritoneo
presentan un tiempo quirúrgico más corto comparado
con las pacientes del grupo control, pero no se
observaron diferencias con relación tanto en las
variables intra- y post-operatorias, al igual que la
frecuencia de complicaciones post-operatorias.
Durante la laparotomía, si se deja intacto la apertura
peritoneal, este muestra actividad mesotelial,
reparándose espontáneamente por regeneración,
independiente del tamaño, a las 48 horas y con
curación completa, sin cicatrices, a los 5 días 1. La
re-aproximación de los bordes o reparación del
defecto peritoneal, incluso con material de sutura
considerado mínimamente reactivo, puede producir
dolor y complicaciones post-operatorias. Además,
existe evidencia de que las técnicas quirúrgicas
simplificadas que requieren menos materiales
extraños son benéficas para las pacientes 6,14. No
obstante, el cierre peritoneal después de la cesárea
sigue siendo una práctica popular.
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Estudios previos han informado resultados similares
a la presente investigación en los que no encontraron
diferencias significativas en las diferentes variables
intra- y post-operatorias en las pacientes que se
realizó o no la peritonización 15. Sin embargo, otros
estudios al igual que este, han reportado una
duración de la cirugía menor cunado no se cierra el
peritoneo 16. Es lógico pensar que al omitir algún
paso de la cirugía disminuiría la duración de esta. No
obstante, esta diferencia puede ser variable. Algunos
investigadores han propuesto que el menor tiempo
quirúrgico se asocia con menor tiempo de anestesia
y de exposición de la herida a contaminantes
ambientales 17. La diferencia cercana a 5 minutos en
el tiempo quirúrgico entre ambos grupos fue
significativa, aunque aparentemente carece de
ventaja clínica. Sin embargo, esta diferencia puede
tener ventajas relacionadas con disminución de los
costos quirúrgicos y gastos personales, así como los
costos del material de sutura 18,19.
La peritonización puede conducir a isquemia tisular
y provocar dolor postoperatorio. No obstante, no
existe acuerdo sobre si el cierre o no del peritoneo
tiene algún de estos efectos. Dos estudios previos no
encontraron diferencias significativas en la intensidad
del dolor postoperatorio o número de dosis de
analgesia de rescate utilizada entre los grupos 20,21.
Otros estudios no encontraron diferencias en el
número de dosis de analgesia parenteral, pero si
encontraron una menor cantidad de necesidad de
analgesia de rescate en el grupo que no se realizó el
cierre y disminución significativa en la necesidad de
analgesia con opiáceos 16,22. Malomo et al. 23

reportaron menor uso de analgesia narcótica en las
pacientes en las cuales no se realizaba la
peritonización. Una investigación previa no encontró
diferencias entre los grupos con respecto al dolor
postoperatorio, pero la movilización e ingesta oral
fueron significativamente más temprana en el grupo
sin cierre peritoneal 24. Por otro lado, existe evidencia
que la intensidad del dolor y necesidad de analgesia
postoperatoria fueron menores en el grupo que no se
realizó el cierre peritoneal 25. En general, la posible
reducción puede llegar hasta 20% en la necesidad
de analgesia de rescate 1.
La mayoría de los investigadores no han
demostrado diferencias significativas entre los
grupos de cierre o no del peritoneo con respecto a la
morbilidad infecciosa. Varios estudios no han
demostrado diferencias en la frecuencia de fiebre
post-operatoria, endometritis o infección de la herida
quirúrgica 15,16,20. Contrario a lo previamente

expuesto, otras dos investigaciones encontraron
disminución significativa en la frecuencia de
morbilidad febril en las pacientes que no se realizó la
peritonización, sin diferencias en la incidencia de
endometritis o infección del tracto urinario 23,26. El
meta-analisis previamente citado, demostró que la
morbilidad febril, endometritis e infección de la herida
fue menor en el grupo en el que no se realizó el
cierre, aunque esta diferencia no fue significativa 1.
Los hallazgos de esta investigación demuestran que
el cierre peritoneal no aumenta el riesgo de
morbilidad febril u otras complicaciones post-
operatorias.
La duración de la hospitalización depende de
factores clínicos y decisiones administrativas que
refleja diferentes políticas hospitalarias. Algunos
investigadores lo han utilizado como un medidor de
calidad de los servicios de salud. El meta-análisis
que evaluó la duración de la hospitalización en varios
estudios, encontró que esta disminuyó
significativamente en el grupo de pacientes en las
cuales no se realizó la peritonización 1. Sin embargo,
los resultados de esta investigación demuestran que
no existen diferencias estadísticamente significativas
entre los grupos con respecto a esta variable. Las
diferencias observadas entre los diferentes estudios
pueden sugerir un efecto marginal que puede ser
significativo solo al evaluar a un gran número de
pacientes.
En la presente investigación, los valores de
hemoglobina post-operatoria y sus cambios no
mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos. Estos hallazgos son apoyados por estudios
controlados y aleatorizados demostraron que la
perdida hemática y la disminución de la hemoglobina
son similares entre los grupos 27. Sin embargo, otros
estudios indican un aumento en la pérdida hemática
y necesidad de hemoderivados en aquellas
pacientes que no se realiza el cierre peritoneal 28. Se
han demostrado que los valores de hemoglobina
post-operatoria son menores en el grupo sin cierre
comparado con el grupo que si se realizó la
peritonización 29. Varios factores pueden contribuir a
la discrepancia entre los resultados de diferentes
estudios, como el diseño y tiempo de recolección de
las muestras de sangre para la comparación.
En general, existe consenso en que el no cierre del
peritoneo tiene ventajas desde el punto de vista de la
disminución del tiempo quirúrgico. No obstante, los
hallazgos de este estudio refuerzan los resultados de
investigaciones previas que demuestran que no
existe variaciones significativo de la morbilidad
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quirúrgica relacionada con el cierre o no del
peritoneo 30.
Este estudio tiene algunas limitaciones. Aunque el
tamaño muestral es relativamente grande, se
requieren estudios mayores para comparar la
frecuencia de variables de baja frecuencia, como las
complicaciones post-operatorias. Debido a las
características del diseño, no se evaluaron
complicaciones a mediano y largo plazo que pueden
ser un elemento importante en la comparación.
También se debe realizar investigaciones para
evaluar si algunos de estos procedimientos tienen
efectos sobre la fertilidad de las pacientes, lo cual
puede ser un elemento importante para la selección
o no del cierre peritoneal.
Sobre la base de los hallazgos de la investigación,
se concluye que no realizar la peritonización no
parece tener efectos negativos sobre la resultante
materna a corto plazo en comparación con los casos
en que si se realiza. Adicionalmente está variante
quirúrgica puede tener beneficios en la reducción de
la duración de la cirugía y complejidad del
procedimiento.
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Tabla 1. Características Generales

Promedio +/- desviación estándar

GRUPO A
No intervenido
Sin cierre de
peritoneo
(n = 247)

GRUPO B
IntervenidoCon

cierrede
peritoneo
(n = 248)

p

Edad materna, años 22,3 +/- 6,4 22,6 +/- 6,9 0,6163
Peso materno, Kg 66,7 +/- 10,4 67,4 +/- 10,0 0,4456
Edad gestacional almomentodelacirugía,semanas 38,9 +/- 1,1 39,0 +/- 1,0 0,2904
Número de embarazos 3,2 +/- 1,3 3,1 +/- 1,2 0,3743
Número de Partos 2,1 +/- 1,2 2,2 +/- 1,3 0,3744
Peso del recién nacido al nacer, Kg 3,4 +/- 0,3 3,5 +/- 0,4 0,0645

Tabla 2. Indicaciones de la cesárea y tipo de anestesia.

N (%) GRUPO ANointervenidoSincierredeperitoneo

(n = 247)
GRUPO BIntervenidoConcierredeperitoneo

(n = 248) p

Indicación de cesárea
Desproporcióncefalopélvica 73 (29,5) 75 (30,2)

0,6118

Presentación podálica 53 (21,5) 49 (19,8)
Distocia de encaje ydescenso 50 (20,2) 47 (18,9)
Embarazo gemelar 29 (11,7) 30 (12,1)
Macrosomia fetal 17 (6,9) 20 (8,1)
Otros 25 (10,1) 27 (10,9)
Tipo de anestesia
Peridural 170 (68,9) 172 (69,4)

0,6028Subaracnoidea 69 (27,9) 65 (26,2)
General 8 (3,2) 11 (4,4)

Tabla 3. Variable trans y post operatorias.

Promedio +/- desviación
estándar.

GRUPO A
No intervenido

Sin cierre de peritoneo
(n = 247)

GRUPO B
Intervenido

Con cierre de peritoneo
(n = 248)

p

Duración de la cirugía,
minutos 34,2 +/- 5,4 39,9 +/- 3,7 0,0001

Hemoglobina pre-
operatoria, g/dL 10,5 +/- 1,3 10,7 +/- 1,8 0,1572

Hemoglobina Post-
operatoria, g/dL 10,1 +/- 1,6 9,9 +/- 1,5 0,1520

Descenso de
hemoglobina, g/dL 0,61 +/- 0,70 0,72 +/- 0,66 0,0727

Duración de la
hospitalización, horas 31,6 +/- 15,8 33,9 +/- 11,1 0,0614
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Tabla 4. Variables postoperatorias y complicaciones quirúrgicas

n (%)
GRUPO A

No intervenido
Sin cierre de
peritoneo
(n = 247)

GRUPO B
Intervenido
Con cierre de
peritoneo
(n = 248)

p Riesgo
relativo

Intervalo
de confianza

95%

Dolor postoperatorio
Leve 220 (89,1) 214 (86,3) 0,4122 0,8847 0,6937 - 1,128
Moderado 17 (6,9) 16 (6,5) 0,8539 0,9655 0,6714 - 1,388
Severo 10 (4,0) 18 (7,2) 0,1723 0,7005 0,4756 - 1,246
Analgesia de rescate

primeras 24 horas
43 (17,4) 55 (22,1) 0,2147 0,8539 0,6693 - 1,089

Analgesia de rescate
luego de lasprimeras 24

5 (2,0) 13 (5,2) 0,0902 0,5470 0,2585 - 1,159
Aparición de ruidos
hidroaéreosInmediata 208 (84,2) 201 (81,0) 0,4065 1,121 0,8726 - 1,441
A las 6 horas 27 (10,9) 28 (11,3) 1,0000 0,9818 0,7398 - 1,306
A las 12 horas 12 (4,8) 19 (7,7) 0,2625 0,7643 0,4863 - 1,201

Fiebre 22 (8,9) 30 (12,0) 0,3049 0,8330 0,5986 - 1,159
Anemia 8 (3,2) 12 (4,8) 0,4945 0,7950 0,4613 - 1,370
Endometritis 7 (2,8) 11 (4,4) 0,4727 0,7729 0,4301 - 1,389
Readmisión 5 (2,0) 6 (2,4) 1,000 0,9091 0,4729 - 1,748
Hemorragia postparto 5 (2,0) 2 (0,8) 0,2851 1,440 0,8939 - 2,321
Infección herida
quirúrgica

3 (1,2) 7 (2,8) 0,3387 0,5963 0,2304 - 1,544


