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RESUMEN

Se realiz6 un estudio clinico controlado en 166 pacientes a las cuales se les realizo
cesarea, con el objetivo de comparar la efectividad de la profilaxis antibiotica de la
dosis Unica con respecto a la dosis multiple . Luego de pinzar el cordon umbilical se
aplicaron 2 gramos dosis Unica de cefazolina a 81 pacientes, y 1 gramo cada 8 horas por
tres dosis a 87 pacientes seleccionadas en forma aleatoria durante un periodo de 3
meses. Las variables sociodemograficas y los factores de riesgo en los dos grupos
fueron homogéneos. No hubo diferencias estadisticamente significativas de la dosis
unica con respecto a la dosis multiple en Endometritis (7,14% vs 1,25%, p=0,0628),
Infeccién de la herida quirurgica (9,41% vs 18,51%, p=0,0905) e Infeccién urinaria
(23,52% vs 21,25%, p=0,7265), respectivamente. Concluimos que la profilaxis
antibidtica en cesdreas con dosis unica de cefazolina es tan efectiva como la dosis
multiple para prevenir la aparicion de infecciones postquirurgicas. La Monodosis es
una buena alternativa porque pudiera reducir costos, toxicidad, resistencia bacteriana
y errores en la administracion.

PALABRAS CLAVES: Profilaxis antibiotica, cesarea, cefazolina.
ABSTRACT

We performed a controlled clinical essay in 166 patients which had cesarean section,
with the objective of comparing the efficacy of the prophylaxis with antibiotics with a
single dose in respect to a multiple dose. After clamping the umbilical cord, we
randomly gave a single dose of cefazolin to 81 patients, and 1 gram ever 8 hours for 3
doses to 87 patients during a 3 months period. The sociodemographic issues and the risk
factor in both groups were homogeneous. There were no significative estadistic
differences between the group with single or multiple dose in endometritis (7,14% vs
1,25%, p = 0,0628), wound infection (9,41% vs 18,51%, p = 0,0905), and urinary
infection (23,52% vs 21,25%, p = 0,7265), repectively. We conclude that the
prophylaxis with antibiotics in cesarean section with a single dose of cefazolin is as



effective as the multiple dose to prevent postsurgical infections. The single dose is a
good alternative because it could reduce costs, toxicity, bacterian resistance and
administration errors.
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INTRODUCCION

Hasta finales del siglo XIX la probabilidad de muerte materna luego de una cesarea era
del 75%, pero luego con el desarrollo de la anestesia con eter y el concepto de asepsia
demostrado por Pasteur, ademads de la mejoria de la técnica quirargica disminuy6
notablemente. En los afios 60's se demostro la eficacia de la profilaxis antibidtica en
cobayos convirtiéndose en una herramienta esencial en cirugia.

En los tltimos treinta afos se ha tratado de hallar el antibidtico profilactico ideal, que
sea mas eficaz y menos toxico. Como prevencion de la infeccion puerperal se ha pasado
de aplicar Ampicilina durante 5 dias en 1968 dejando de ser profilacticos por su tiempo
de aplicacion hasta ciclos de una y tres dosis con cefalosporinas de primera ,segunda, y
tercera generacion.

Actualmente el Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez, un hospital
universitario y de un nivel terciario de atencion utiliza como protocolo de manejo
profilactico para las pacientes a las cuales se les realiza cesareas de alto riesgo, una
cefalosporina de primera generacion (Cefazolina) en 3 dosis de 1 gramo intravenosos
cada 8 horas luego del pinzamiento del cordon.

Estudios comparativos han demostrado que la dosis unica es tan efectiva como la
administracion de tres dosis de antibidticos para profilaxis.”® .Siendo el HGM un
hospital de referencia y que aproximadamente el 30% de los partos son por cesarea y
que la mayoria son de alto riesgo se justifica utilizar un protocolo con dosis tnica que
sea tan efectiva como las dosis multiples y que disminuya costos, posibilidad de
resistencia bacteriana intrahospitalaria y morbilidad.

Los antibidticos profilacticos son s6lo una parte del manejo integral y un complemento
del manejo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la cesarea.

1. MARCO TEORICO
1.1 HISTORIA

Hasta finales del siglo XIX la probabilidad de muerte materna luego de una cesarea era
del 75%, pero luego con el desarrollo de la anestesia con eter, el concepto de asepsia 'y
antisepsia demostrados por Lister y Pasteur, y la mejoria de la técnica quirurgica, la
mortalidad disminuy6 notablemente. Luego la tasa de mortalidad materna entre 1899-
1920 fue del 5.5% en el hospital de Johns Hopkins, pasando por un rango de 800 a
2.500 / 100.000, hasta 300/100.000 a finales de 1950.



En los afios 60's Burke demostro6 la eficacia de la profilaxis antibiotica en cobayos,
convirtiéndose en una herramienta esencial en cirugia, y desde 1968 varios estudios de
antibidticos profilacticos en la operacion cesarea resultaron estadisticamente
significativos y clinicamente importantes disminuyendo la tasa de infeccion a la mitad
con respecto a los grupos placebo. °

La morbilidad y mortalidad dependen no solo de la infeccion sino de una serie de
factores entre otros la habilidad y experiencia del cirujano, el cuidado pre y
postquirtrgico, la anestesia y las caracteristicas de la madre.

1.2 PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis antibiotica es definida como el uso de antibidticos para la prevencion de
infecciones en ausencia de signos clinicos o sintomas de infeccion.

El marcado aumento de las cesareas aumentan el riesgo de infeccion puerperal, y esto
causa mayor incomodidad para el paciente, mas examenes de laboratorio, mayor
utilizacion de antibidticos con su riesgo de toxicidad, y mas dias de hospitalizacion en
pacientes normalmente sanas. Es asi como la utilizacion de antibioticos profilacticos no
solo disminuyen la tasa de infeccion postcesareas, sino que también reducen los costos
hospitalarios.

El aumento de cesareas ha sido gradual entre 1960 y 1970; en USA la tasa de cesareas
fue del 4.5% de los partos hospitalarios en 1965; gradualmente alcanzé el 5.5% en
1970, y aument6 rapidamente hasta 10.4% en 1975, 16.5% en 1980 y el pico de 24.5%
en 1988, casi 1% por ano. En el presente uno de cada cuatro partos en USA es por
cesarea.

En el ano de 1993 en el Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez
(Colombia) un hospital de referencia, se atendieron 10.004 partos de los cuales se
realizaron 3.385 cesareas (37%) ,y de éstas pacientes 180 (5.3%) presentaron
infecciones intrahospitalarias, de las cuales 90 (50%) Endometritis, 78 (43.3%)
Infecciones de herida quirtrgica, y 12 (3.9%) Otras infecciones. '

En otro estudio realizado en la misma maternidad por el CLAP entre 1993 y 1994 en el
cual se analizaron 2.284 cesareas concluyeron que el 69.8% eran cesareas no electivas;
el 57.1% tenian ruptura de membranas; el 39.9% eran realizadas por gineco-obstetra; el
81.8% recibieron antibioticos profilacticos; en su orden las principales indicaciones
fueron Pelvis estrecha, Desproporcion fetal, Cesarea anterior, Presentacion Podalica.'®

El uso de antibidticos profilacticos ha demostrado una disminucion significativa en la
morbilidad febril, la endometritis, infecciones urinarias, infecciones de la herida
quirargica y la estancia hospitalaria. Anteriormente los obstetras eran conservadores en
su uso porque aumentaba costos, incrementaba la posibilidad de resistencia bacteriana y
no creian en la posibilidad preventiva de infecciones postquirtrgicas.

La endometritis postparto y la infeccion de la herida quirtirgica no son complicaciones
poco comunes luego de la cesarea, especialmente si se realiza luego del inicio del
trabajo parto y con ruptura de membranas mayor de 6 horas. La incidencia de



endometritis postparto varia desde un rango tan bajo como el 5% en la practica privada,
hasta tan alto como el 85% en pacientes indigentes.”

La profilaxis antibiotica es solo una parte del cuidado integral de la paciente
ginecobstétrica, un complemento de cuidado preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio.

1.2.1 Duracion de la profilaxis y el antibidtico ideal. Ha habido muchas
especulaciones acerca de la duracion 6ptima de la profilaxis antibiotica. Moro and
Andrews encontraron que la profilaxis antibiotica usada por 5 dias disminuy6 la
morbilidad hasta un tercio de lo observado cuando dicha terapia era utilizada. En South
Africa Miller and Crichton utilizando ampicilina durante 5 dias disminuyeron la tasa de
infeccion de un 64% a un 24% en 1968. Weissberg et al report6 similares resultados por
3 a 5 dias. Sinembargo estudios utilizando la profilaxis durante 8 a 12 horas reportaron
similares resultados."

Yaen la década de los 80's la utilizacion de ciclos profilacticos cortos (una y tres dosis)
de antibidticos de amplio espectro entre otros como penicilinas, -Lactamicos,
imidazoles, y cefalosporinas reportaron ser eficaces, definiendo las cefalosporinas de
primera generacion mas especificamente el cefacidal como la droga de eleccion por ser
menos toxica, por tener buena cobertura contra los microorganismos patogenos, tener
una accién prolongada y no ser tan costosa. '

1.2.2 Gérmenes aislados post-profilaxis antibiotica. La importancia de los anaerobios
en las infecciones postcesarea estd basada en la etilogia de siete de trece infecciones de
herida quirargica, en un estudio realizado por Stiver y cols'* y ademas se aislaron con
mayor frecuencia del liquido amnidtico y tejido placentario en pacientes con morbilidad
febril. El Bacterioides fragilis, el mayor anaerobio resistente a cefazolina no fue aislado
como causa de infeccion en éste estudio.

Se ha comprobado en pacientes que reciben cefalosporinas como antibiotico
profilactico, el Enterococo fue encontrado hasta en el 25% de los cultivos.'” >

El mayor temor de la profilaxis antibidtica es el posible surgimiento de resistencia
bacteriana y la imposibilidad para prevenir complicaciones infecciosas serias. Gibbs et
al documentaron cambios en la flora bacteriana luego de la profilaxis con cefamandol
donde disminuyeron los organismos altamente susceptibles (anaerobios gram-positivos
y no-patogenos o lactobacilos), y aumentaron los enterococcos y enterobacterias.’

En un estudio multicéntrico realizado por Faro et al® se demostré que el uso de
cefalosporinas, especialemte la cefazolina y el cefoxitin seleccionaron el E. Faecalis en
la flora vaginal y una tendencia al incremento en la colonizacion por el Enterobacter
cloacae. Ademas en contra de otros estudios, la colonizacion por Lactobacillus en
pacientes expuestos a cefoxitin o cefotetan no mostraron mayores diferencias.

1.2.3 Antes o despues de pinzar el cordén umbilcal. En comparaciones de profilaxis
antes o después de pinzar el cordon umbilical, Gordon et al*' encontré tasas similares de
infeccion postquirtrgica con ampicilina profilactica( 11% antes del pinzamiento vs 8%
luego del pinzamiento siendo éstas diferencias no significativas), y ademas no demostrd
que el paso transplacentario de ampicilina aumente la infeccion neonatal inmediata o



tardia. Swartz y Grolle también concluyeron que hubo una efectividad similar de la
profilaxis antibidtica antes o después de pinzar el cordon umbilical.

Sinembargo continua la controversia como en el estudio de Lang y cols en cesareas
urgentes que demuestra que la profilaxis con ceftriaxone al momento de decidir la
cesarea resulta en unos niveles séricos adecuados en la madre y muy bajos en el bebé.

1.3 FISIOPATOLOGIA

La profilaxis para ser efectiva debe tener el antimicrobiano en el tejido al tiempo de la
contaminacion bacterina. Aunque los organismos sean pocos en namero, los
mecanismos de respuesta inmune alterados asociados con la incisién quirtrgica, el
tejido desvitalizado, el material de sutura como cuerpo extrafio, y la formacion de
colecciones conllevan a todas las pacientes a ser vulnerables a la infeccion, ademas no
puede predecirse con certeza cuando va a ocurrir la contaminacion bacteriana ya que es
posible que se haya producido una contaminacién de bajo nivel durante el trabajo de
parto se lleve a cabo en forma continua durante todo el procedimiento quirargico.’

Los estudios han demostrado que la profilaxis antimicrobiana es capaz de esterilizar los
tejidos al tiempo de la inoculacion bacteriana. Qué cambios ocurren en esas primeras 3
a 4 horas luego de la contaminacion bacteriana que hacen inefectivos a los antibidticos
para modificar el proceso infeccioso? Investigadores han demostrado entre otros
factores que la deshidratacion y la hipoxia tienen efectos adversos en la herida
contaminada aumentando la incidencia o la severidad de la infeccion a pesar de los
antibioticos. Los factores que afectan la virulencia microbiana (adhesividad, invasion, y
toxicidad) y la resistencia del huesped (celular y humoral) permanecen ampliamente
inexplorados. Sinembargo Soper sugiere que la infeccion inaparente del miometrio
explica por qué las pacientes desarrollan endometritis postparto a pesar de la profilaxis
antibiotica, lo cual es confirmado por Gonik y cols al confirmar evidencia histoldgica en
las biopsias de pacientes que desarrollaron endometritis.

La incidencia de infeccion de la herida quirargica depende de muchos factores, que
pueden ser divididos en dos categorias: Endogenos (Obesidad, Enfermedades cronicas,
Vaginitis), y Exogenos (Mala técnica quirargica, Preparacion inadacuada del sitio
quirargico, Hospitalizacion preoperatoria mayor de 1 dia). Ademas si el procedimiento
es electivo o es urgente, ya que la incidencia de infeccion de la herida quirargica en
cesareas electivas es del 3,8% versus 7,5% en las urgentes.8

La bacteria implicada refleja la microflora del tracto genital inferior.

1.4 MICROBIOLOGIA CLINICA DE LAS INFECCIONES POSTQUIRURGICAS
En general las endometritis postparto y las infecciones de la herida quirargica son
polimicrobianas, implicando aerobios gram positivos y gram-negativos, y anaerobios
facultativos y obligados.

1.4.1 Endometritis:'’

1.4.1.1 Organismos aerobios. Encontrados en aproximadamente el 70% de los pacientes
con endometritis.



Bacilos gram-negativos. Son la mayoria de los aerobios aislados. La Escherichia coli es
el mas comun ( hasta el 30%), Klebsiella y Proteus mirabilis encontrados en el 5%,
mientras Enterobacter, Pseudomonas, Gardnerella vaginalis,y otras especies son menos
comunes.

Aerobios gram-positivos. El Estreptococo es el mas frecuente y es cultivado en casi
todos los pacientes. El Estreptococo del grupo B ha sido aislado en el 15% de cultivos
genitales de pacientes con endometritis. Estreptococo del grupo A en menos del 1 %.
Enterococo un subgrupo del Estreptococo del grupo D, incluye Estreptococo fecalis y
Estreptococo faecium identificados comunmente en cultivos endometriales.
Estafilococo aureus se aisla infrecuentemente (5%) en las infeciones genitales. El
Enterococo es relativamente resistente a la penicilina y resistente a todas las
cefalospirina y a la clindamicina mas gentamicina. En infecciones leves es sensible a la
Ampicilina.

1.4.1.2 Organismos Anaerobios. Tienen el papel principal en las infeciones postparto y
se encuentran en el 80% de los cultivos genitales de pacientes con endometritis.

Bacteroides. El género mas comun de los anaerobios. Estos bacilos gram-negativos
estan implicados en la formacion de abscesos intraperitoneales y resistencia a muchos
antibioticos. B. fragilis y B. bivius son los agentes anaerobios predominantes del tracto
genital en estudios recientes. Son resitentes a la penicilina; pero la clindamicina, el
cloranfenicol, el metronidazol y las nuevas penicilinas y cefalosporinas tienen excelente
actividad contra estas especies.

Otros anaerobios. Estreptococos (Especies de Peptococos, y Peptoestreptococos),
Especies de Fusobacterium, y Clostridium. Todos son usualmente sensibles a los
antibioticos comunes, incluyendo la penicilina y la clindamicina.

Mycoplasmas. Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum has sido cultivados en
el 2.8% de la sangre de puerperas febriles. Aunque el papel exacto de estos organismos
no es claro.

1.4.2 Infecciones de la herida quirurgica. En pacientes que no tuvieron un trabajo de
parto prolongado tienen un mayor riesgo de Stafilococo aureus como patdégeno
primario, mientras que aquellos pacientes con trabajo de parto prolongado tienen mayor
riesgo de infecciones polimicrobianas. Y como se dijo anteriormente la bacteria
implicada refleja la microflora del tracto genital inferior.”> Un estudio realizado por
Roberts y colaboradores demostrd que los mycoplasmas genitales son la bacteria mas
prevalente en las infecciones de la herida quirargica postcesarea. La infeccion de la
herida quirargica se presento el 6.9% (65/939) de las cesareas, de las cuales presentaron
cultivo positivo el 72% (47/65), siendo el Ureaplasma urealyticum el mas frecuente
62% (29/47), seguido por el Estafilococo coagulasa-negativo con el 32% (15/47), y el
Enterococcus faecalis con el 28% (13/47). Los micoplasmas genitales usualmente
resistentes a la penicilina y a las cefalosporinas se aislan comunmente en heridas
infectadas postcesarea siendo éstos una causa comun de la falla en el tratamiento
antibiotico de la endometritis.”®

1.5 FLORA VAGINAL



La flora endogena del cuerpo humano tiene tres relaciones con el huésped: simbidtica,
comensal, y parasitaria. Este tipo de relacion depende de varios factores, entre los cuales
los mas importantes son la localizacion y el nimero de organismos presentes. La flora
normal previene el acceso de organismos virulentos al inhibir su crecimiento, al
competir por nutrientes y receptores celulares, ademas del estimulo constante del
sistema inmune, y la produccion de sustancias bactericidas.

Las Bacterias y los Hongos son los principales componentes de la microflora normal,
aunque los virus y protozoos pueden también estar presentes. Esta flora enddgena varia
significantemente entre individuos y esta influenciada por el clima, la dieta, la higiene y
otros factores ambientales.

La relacion simbidtica entre es huesped y la flora enddgena se encuentra en el tracto
genital femenino. Aqui las células epiteliales producen glucogeno como respuesta al
estimulo estrogénico. Los microbios enddgenos, especificamente el Lactobacillus lo
convierte en acido lactico, el cual disminuye el pH vaginal a niveles desfavorables para
el crecimiento excesivo de patdgenos potenciales.

Los recuentos bacterianos totales medios en las secreciones vaginales se aproximan a
10%, 10° bacterias por mililitro. Los microorganismos facultativos predominantes son
los lactobacilos, diversas especies de estresptococos, Gardnerella vaginalis,
Staphylococcus epidermidids, especies de Corynebacterium y cepas de
Enterobacteriaceae (sobre todo Escherichia coli). Los microorganismos anaerobios son
cuantitativamente predomitantes (10:1); los cocos grampositivos, los bacilos
grampositivos y los bacilos gramnegativos anaerobios se encuentran presentes en
cantidades mayores de 10° /ml, reflejando los principales microorganismos patogenos
en las infecciones no venéreas de la pelvis femenina, sugiriendo una via endogena de
infeccion.

1.6 FACTORES DE RIESGO

Claramente, no todos las pacientes a las cuales se les realiza la cesarea tienen igual
riesgo de presentar infecciones postquirdrgicas. Aquellas pacientes electivas (sin trabajo
de parto ni ruptura de membranas) tienen menor riesgo que aquellas pacientes no
electivas (con trabajo de parto, ruptura de membranas, o ambas).

1.6.1 Bajo nivel socioeconémico. Los pacientes indigentes tienen mayor riesgo de
presentar infeccion puerperal ya que hay alteracion en la flora microbiana y en la
inhibicion bacteriana del liquido amniotico, ademas la higiene y la nutricion no son por
lo general las mas adecuadas. Hay un diferencia estadisticamente significante de
infecciones intrauterinas en estos pacientes. '*

1.6.2 Trabajo de parto. Varios estudios han demostrado que a mayor duracion del
trabajo de parto mayor es la morbilidad infecciosa. Nielsen y Hokegérd encontraron la
tasa de infeccion en pacientes con contracciones uterinas regulares iniciadas sin ruptura
de membranas fue del 15.9%, mucho mayor (p < 0.001) que el 4.1% de las cesareas
electivas. De acuerdo con lo anterior Miller y colaboradores le realizaron amniocentesis
a 45 pacientes previamente y durante el trabajo de parto o por puncién con aguja en el
momento de la cesarea. El liquido fue cultivado y examinado directamente luego de la
tincion con Gram. De 14 pacientes sin trabajo de parto, solo uno tuvo crecimiento en el



cultivo, y de los 31 paciente con trabajo de parto, 13 tuvieron cultivo positivo, y de esto
13 ocho desarrollaron corioamnionitis clinica. Asi es evidente que el trabajo de parto
per se es de gran importancia para el desarrollo de infeccion puerperal.

Algunos autores encontraron asociacion estadistica entre la presencia del trabajo de
parto y ruptura de membranas con morbilidad infecciosa postcesarea, especialmente
endometritis. ’ Perloe and Curet encontraron mayor infeccion con el aumento en la
duracion del trabajo de parto y/o la ruptura de membranas pero sin diferencias
estadisticas. Otros estudios no encontraron relacion entre el trabajo de parto, la ruptura
de membranas y la tasa de infeccion. .

La isquemia uterina durante las contracciones asociada a con la fase activa del trabajo
de parto, y el trauma tisular con el procedimiento quirtirgico son factores que
predisponen a la infeccion.”

1.6.3 Tiempo de ruptura de membranas. En general la integridad de las membranas
es considerada una barrera para la infeccion del liquido amnidtico, y cuando esta barrera
se pierde se desarrolla una contaminacion bacteriana de la cavidad amniotica.
Cunningham demostr6 que todas las muestras de liquido amnidtico tomadas en el
momento de realizar la cesdrea en pacientes con ruptura de membranas mayor de 6
horas tenian microorganismos, y que el 95% de éstas mujeres desarrollaron miometritis.
Blanco y colaboradores al analizar el liquido amniotico, de 24 pacientes sin trapajo de
parto o ruptura de membranas en el momento de la cesarea no encontraron crecimiento
bacteriano, sinembargo 6 (25%) desarrollaron endometritis. Por otra parte en el
36%(13/36) de los pacientes con trabajo de parto o ruptura de membranas se
encontraron cultivos positivos, y el 92% (12/13)de los pacientes con cultivo positivo
desarrollaron endometritis, comparado con el 39% (9/23) del grupo sin cultivo positivo,
con una diferencia significativa (p = 0.002). Asi los pacientes con cultivo positivo
parecen tener una infeccion subclinica que muestra signos y sintomas mas temprano
luego del parto.

Nielsen y Hokegard ** encontraron una fuerte asociacion entre el tiempo de ruptura de
membranas y la tasa de enfecciones postquirirgicas; si es menor de 16 horas la tasa de
infeccion es constante; si es entre 16 y 20 horas hay un aumento significativo; después
de 24 horas no encontraron un mayor aumento del riesgo de infeccion. Itskovitz y
colaboradores no encontraron correlacion entre la tasa de infeccion y el tiempo de
ruptura de membranas cuando esta era mayor de 24 horas en el momento de la cesarea.

1.6.4 Numero de tactos vaginales. El nimero de tractos vaginales durante el trabajo de
parto esta asociado con al riesgo aumentado de infecciones en tres estudios, pero en
ninguno fue considerada la duracion del trabajo de parto como factor de riesgo.” ** Estos
dos factores pueden estar relacionados puesto que a mayor duracion del trabajo de parto,
hay mayor probabilidad de exdmenes vaginales.

1.6.5 Edad. Las mujeres jovenes tienen mayor riesgo de presentar infecciones
porstquirargicas, pero no se sabe si el riesgo aumentado de infeccion en ellas se debe a
diferencias en la flora bacteriana cervicovaginal.



1.6.6 Obesidad. La obesidad prolonga el tiempo quirurgico; tiene mayor riesgo en las
cesareas no electivas; hay mayor pérdida de sangre en la cirugia; mayor riesgo de falla
en la anestesia epidural; mayor endometritis postparto; mayor estancia hospitalaria.

1.6.7 Afeccion del sistema inmune del huesped. La alteracion del sistema inmune
hace mas vulnerable al huesped hacia los gérmenes oportunistas. Enfermedades como la
Diabetes mellitus, la cirrosis,el uso de esteroides, el Cancer.

1.6.8 Anemia perioperatoria. Los pacientes anémicos estan predispuestos a la
infeccion primaria por la disminucion en la resistencia al huésped. En general no hay
una adecuada estimacion de la pérdida sanguinea. El riesgo de infeccion en tales
pacientes es del 70%. La necesidad de la nutricién antenatal y del suplemento de Hierro
deben ser infatizados ya que pueden compensar la pérdida sangruinea.’

1.6.9 Tiempo de admision al hospital. El tiempo hospitalario prolongado aumenta la
colonizacién bacteriana y la proliferacion de gérmenes nosocomiales.

1.6.10 Rasurado de la piel. Retrasar el momento del rasurado del sitio quirtirgico hasta
inmediatamente antes de la incision.

1.6.11 Técnica quirargica. El manejo adecuado de los tejidos, disminuye la
contaminacion bacteriana y acorta el tiempo quirurgico. La aparicion de infecciones
postquirargica refleja la preparacion del cirujano.

1.6.12 Tiempo quirurgico. Esta relacionado directamente con los indices de infeccion.

1.6.13 Tipo de incision en la piel. La incision en la piel Transversa suprapubica tiene
menor tasa de infeccion que la incision Mediana infraumbilical.” La incision
Pfannenstiel incluye un cierre més seguro de la herida quirtirgica, menos diseccion del
tejido graso, y menos dolor postoperatorio, resultando en una deambulacion temprana y
adecuada funcion respiratoria. En contra de este tipo de incision estd la dificultad para
explorar el abdomen superior, la dificultad para extraer los bebes macrosémicos, y el
area intertriginosa y calida anexa al paniculo adiposo.

1.7 REGLAS BASICAS DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CESAREAS"’

1.7.1 Limitar el uso a las situaciones de moderado al alto riesgo de infeccion
postoperatoria.

1.7.2 Dar un ciclo corto intravenoso no mayor de tres dosis, como profilaxis antibiotica.

1.7.3 El antibiotico debe ser efectivo, seguro y relativamente barato como las
cefalosporina de primera generacion.

1.7.4 La administracion de la profilaxis debe ser inmediatamente luego de pinzar el
cordon umbilical.

1.7.5 Cuando haya fiebre o signos de infeccion luego de la profilaxis antibidtica, debe
realizarse una evaluacion cuidadosa, y descontinuar el antibiotico profilactico ya que



conlleva a una prolongacion de la enfermedad y a una reconocimiento tardio del germen
implicado.

1.8 CEFALOSPORINAS DE PRIMERA GENERACION?

En 1945 fue descubierto el hongo Cephalosporium acremonium. Altera la sintesis y la
integridad de la pared bacteriana. Su espectro de accion son los cocos grampositivos
(excepto enterococos y Estafilococo aureus y epidermidis meticilino-resistente), las
bacterias gramnegativas adquiridas en la comunidad (E. coli, K. pneumoniace,
P.miriabilis), y la mayoria de las bacterias anaerobias (excepto Bacteroides). Estan
divididas en dos grupos de acuerdo a la via de administracion. Cefalexina, cefradina,
cefadroxilo, y cefaloglicina son administrados oralmente. Cefalotina, cefapirina,
cefacetrilo, cefradina, y cefazolina son admninistrados parenteralemente. Son
excretadas por filtracién glomerular y por secrecion tubular en el rifion. Atraviezan la
placenta y los niveles séricos fetales son aproximadamente el 10% de los niveles
maternos. No estdn contraindicados en la lactancia materna.

Los efectos adversos locales con nausea, vomito y diarrea. El dolor y la flebitis son
comunes con la inyeccion parenteral. Son raros la colitis pseudomembranosa, los
abscesos esteriles, las convulsiones, el nistagmus.. Las reacciones de hipersensibilidad
ocurren en el 5% de los pacientes, y varian de rash urticariforme hasta anafilaxia.
Coombs puede ser positivo hasta el 3% de los pacientes. El riesgo de reaccion alérgica
en personas con alergia a la penicilina es del 5% al 16%.

El papel de estas cefalosporinas en los 90s es la profilaxis, y el tratamiento de la
pielonefritis.

No se ha demostrado ventajas en dar mas de una dosis para profilaxis. Algunos autores
recomiendan un dosis adicional luego de 2,5 horas de cirugia.

Para Cesareas como factor de riesgo en endometritis postparto se ha demostrado que la
dosis unica es tan efectiva como el régimen de las tres dosis y que la rata de infeccion
luego de la profilaxis es el 55% de la tasa de infeccion del grupo placebo.

El aislamiento de enterococos en pacientes con endometritis postcesarea luego de
profilaxia con cefalosporinas y su significado clinico esta por aclarar.

1.8.1 Cefazolina. A nivel mundial es la cefalosporina de primera generacion mas
utilizada en la profilaxis antibidtica de todo tipo, y ha sido la elegida como profilaxis en
cesareas ya que tiene un amplio espectro contra gram-porsitivos , gram-netativos y
anaerobios (excepto Bacteroides, enterococos y meticilino-resistentes) ; tiene una vida
media prolongada (100 minutos) y la de mayor concentraciones séricas ( 80 pg/ml); y el
intervalo de administraciones mayor en la dosificacion intravenosa (cada 8 horas);
ademas su valor es solo el 25% de lo que cuestan las cefalosporinas de tercera
generacion.

1.9 CEFALOSPORINAS DE SEGUNDA Y TERCERA GENERACION

Se extiende su accion hacia los aerobios gramnegativos y a los anaerobios. Utilizadas
ampliamente en ginecologia y obstetricia para el tratamiento de infecciones



posquirargicas, enfermedades de transmision sexual, pielonefritis e infecciones del
tracto urinario.

Acttan inhibiendo la sintesis finan de la pared bacteriana. Todas pueden ser
administradas intramuscularmente o intravenosamente excepto el cefaclor (segunda
generacion) y el cefixime (tercera generacion).

Los efectos secundarios son las reacciones de hipersensibilidad, ya que hasta el 10% de
los alérgico a la penicilina presentan reactividad cruzada. La flebitis , la anemia
hemolitica , la diarrea y la colitis pseudomembranosa son muy raras.

La mayor vida media y su amplia cobertura les dan ventajas tedricas para su uso
profilactico pero estudios no han demostrado su mejor efectividad con respecto a las
cefalosporinas de primera generacion mas baratas.

Ford y colaboradores compararon varios antibidticos profilacticos luego de 2 gr al
pinzamiento del cordon seguido por dos dosis adicionales. Cefoxitin previno la
endometritis en el 91% comparado con Cefalotina (82%), Ceftazidime (82%), y
Cefotaxime (80%). No hubo diferencia entre las de primera generacion y las de amplio
espectro.

Faro y colaboradores® 1 o 2 gr intraoperatorio y la incidencia de endometritis fue similar
para Cefotetan 1gr(6.1%), Cefazolina 2gr(10.6%), Cefoxitin 2gr (16.7%), Cefonicid
1gr(15.1%), y Ceftizoxime 1gr (17.9%).

La irrigacion intraoperatoria ha sido utilizada como profilaxis en cesareas no
electivas. La eficacia mejor documentada ha sido con el cefamandol. Conover y
colaboradores demostrd una menor tasa de endometritis usando Cefotaxime IV (3.2%)
versus Cefotaxime irrigado (24.3%). Elliot y colaboradores demostraron que la
irrigacion con Cefoxitin fue igualmente efectiva para la prevencion de la morbilidad
febril y de la endomiometritis, como la dosis IV y la combinacion de las dos. No ha
ganado popularidad por el tiempo que consume y que no es mas efectivo que los
antibioticos IV.

1.10 PROFILAXIS ANTIBIOTICA RECOMENDADA,’ * %4

Cefazolina 1gr IV después de pinzar el cordén y 6 y 12 horas mas tarde. No esta
indicada en casos electivos no complicados. La irrigacion uterina puede ser comparable
a tratamiento sistémico. Si se usa irrigacion, son efectivos 2 gr de Cefoxitin en un litro
de solucion salina fisiologica. En caso de alergia a los betalactamicos, el metronidazol,
500 mg IV después de pinzar el cordon es efectivo.

1.11 CONCLUSION

El principal objetivo de prevenir las infecciones postcesarea, recae primordialmente en
disminuir el nimero de ceséareas innecesarias, y secundariamente considerar los factores
que pueden disminuir el riesgo de infeccion luego de la cirugia. Es asi como la
profilaxis antibiotica es solo una parte del manejo integral que se le debe dar a las
pacientes a las cuales se les va a realizar una cesarea, y se ha demostrado que su uso
rutinario no solo disminuye la incidencia de infecciones postquirdrgicas, sino también el



promedio de costos hospitalarios. Una sola dosis como profilaxis antibidtica es tan
efectiva como las dosis multiples, ademas disminuye los costos, causa posiblemente
menos seleccion de la microflora enddgena, disminuye los efectos secundarios, y el
riesgo de fallas en su administracion. '

A nivel local no existian estudios comparando la dosis tnica versus la dosis multiple de
antibidticos en cesareas, siendo éste uno de los motivos para llevar a cabo esta
investigacion e introducir la dosis tinica como protocolo de manejo en el Hospital
General de Medellin - Luz Castro de Gutiérrez.

2. DISENO METODOLOGICO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio analitico, experimental, prospectivo, durante tres meses
consecutivos a partir del primero de Diciembre de 1994.

2.2 UNIVERSO

El universo estuvo constituido por aquellas pacientes sometidas a cesareas en el
Hospital General de Medellin- Luz Castro de Gutiérrez, en un periodo estimado de tres
meses, y no tuvieran criterios de exclusion.

De acuerdo con las estadisticas de la institucion, se calcularon aproximadamente 150
pacientes durante un periodo de estudio de tres meses consecutivos ( entre Diciembre de
1994 y Febrero de 1995).

2.2.1 Criterios de exclusion.

Haber recibido cualquier clase de antibidticos hasta 72 horas antes del procedimiento.

Ser alérgica o tenga antecedentes de algun tipo de reaccion alérgica a las penicilinas.

Tener una temperatura oral mayor de 37.8° C en el momento de la admision hospitalaria
o antes de iniciar el procedimiento quirurgico.

Dificil contacto con la paciente o acceso al hospital que le impidan retornar para la
revision a los 8 dias luego del procedimiento quirurgico, segin sea requerido.

No haber dado su consentimiento para ser incluida en el estudio.

Aplicar el antibiotico profilactico 2 horas después de iniciado el acto quirurgico.

2.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se utiliz6 la combinacion de la observacion clinica y la entrevista. Se llené un formato
previamente disenado a todas aquellas pacientes programadas para una cesarea , que

incluia todos los datos necesarios para el andlisis del estudio propuesto y para realizar
un seguimiento estrecho de la paciente a partir de ese momento. Intervinieron en el



estudio los investigadores y todo el personal médico y paramédico que tuvo directo con
las pacientes luego de unas instrucciones precisas.

La informacioén se recolectd mediante un formulario previamente disefiado, el cual
puede apreciarse en el anexo #1 .
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3. PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Se ingresaba al estudio cada paciente programada para cesarea que no cumplia los
criterios de exclusion. Se conformaron dos grupos en forma aleatoria, teniendo en
cuenta el orden de ingreso a la sala de cirugia asignando los nimeros pares o impares
del formato a determinado grupo de estudio, ya que no a todas las pacientes ingresadas
al hospital se les asigna niimero de historia inmediatamente. Aquellas pacientes con
nimero impar correspondieron al grupo de dosis multiple (DM) y par al del dosis unica
(DU).

La dosis multiple consistia en la aplicacion de un gramo de cefazolina por 3 dosis con
intervalo de 8 horas y la dosis Unica en la aplicacion de 2 gramos de cefazolina, ambos
via intravenosa luego del pinzamiento del cordon umbilical.

Antes del ingreso al quir6fano se tomaban los datos de identificacion de la paciente que
faltaban. Se sangraban para Hemoleucograma y Sedimentacion si no habian sido
realizados al ingreso, ademas se les tomaba la temperatura.

En el quir6fano a todas aquellas personas que no hubieran recibido penicilina o sus
derivados anteriormente ,0 que tuvieran dudas sobre su alergia se les realizaba una
prueba de sensibilidad a ésta segun las normas establecidas por el hospital en la region
dorsal del antebrazo izquierdo. Si era positiva se excluira del estudio y se aplicaba otra
drogra como profilaxis antibidtica. En el momento de pasar la sonda vesical luego del
aseo perineal se tomaba una muestra de orina para citoquimico. Inmediatamente luego
de pinzar el cordon se aplico el esquema profilactico indicado segun el nimero del
formato, y terminado el procedimiento el cirujano encargado procedia a llenar los datos
requeridos correspondientes al acto quirdrgico.

En hospitalizacion las pacientes fueron evaluadas y seguidas por los médicos y
enfermeras asignados. Al segundo dia luego de la cesarea les fueron tomadas muestras
para hemoleucograma, sedimentacion, y citoquimico de orina. Las que presentaron
alguin signo o sintoma de infeccion fueron informadas al comité de infecciones
intrahospitalario y se tomaban las medidas del caso.

La revision postquirurgica se realizé a los ocho dias en el Hospital General de Medellin,
y en la unidad de salud mas cercana a su lugar de residencia, ademas fueron
entrevistadas telefonicamente por los investigadores determinando si hubo o no
morbilidad febril y de que tipo.

4. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS



Se utilizaron los programas Epi-Info y Harvard Graphics, en un computador compatible
IBM 486, para la realizacion de las bases de datos y el procesamiento de los mismos.

Se realiz6 un andlisis Univariado y Bivariado. Las variables cuantitativas se
describieron mediante medidas de tendencia central y variacion ( promedio y desviacion
standard ). Las variables cualitativas mediante la distribucion de frecuencia y
porcentajes. Las asociaciones entre variables cualitativas se estudiaron mediante
pruebas de hipotesis para diferencia de proporciones, chi cuadrado, calculo de la p.

Las asociaciones entre las variables cualitativas y cuantitativas se estudiaron mediante
analisis de varianza (prueba para diferencias de promedios), F de snedecor, célculo de p.

Las pruebas se interpretaron con una confiabilidad el 95%.
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5. RESULTADOS

Se realizd un ensayo clinico controlado en un total de 166 pacientes de los cuales 81
paciente recibieron dosis Unica y 87 dosis multiple. Los datos correspondientes a las
variables sociodemograficas se ilustran en la tabla 1.

TABLA N° 1. PRINCIPALES VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS. DOSIS UNICA VS DOSIS MULTIPLE DE CEFAZOLINA COMO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CESAREAS. HOSPITAL GENERAL DE
MEDELLIN. 1994 - 1995.

PROFILAXIS vs ESTADISTICAS
UNIDOSIS MULTIDOSIS || =0 b oe s VALOR DE p

CARACTERISTICAS
[EDAD ( aiios) 254 6,07 25,3 6,03 [ t=0,0782 ||0,9356
NUMERO DE _
GESTACIONES 2,0+1,0 1,9+0,97 t=0,7132 0,5162
EDAD (semanas) -
GESTACIONAL 38,6 + 2,08 38,3+2,13 t=0,4951 0,6271
HEMOGLOBINA _
PREQUIRURGICA ||!19% 126 12,1+ 1,48 t=0,9071 0,6308
HEMATOCRITO _
PREQUIRURGICA ||/ %3 37,0 £4,13 t=0,4080 0,6869
[HB POSTQX 10,2+ 1,83 [10,3 + 1,64 |lt=0,2514 ||0,7974
[HTO POSTQX 31,6 + 5,47 31,6 4,71 ||t =0,0536 [0,9561
ESTADO CIVIL
Uni6n Estable 51,9 %(56/108) (48,1 % (52/108)

" chiz=2,14 0,5432
No Unién 50,9 % (27/53)  |49,1 % (26/53)
PRECESAREADA
NO chiz = 0,94 0,3316

47,7 % (42/88)  |[52,3 % (46/88)

SI




55,4 % (41/74) 44.6 % (33/74)

**ch’ de Mantel - Haenszel.
* Previa prueba de Barlett para demostrar homogeneidad de las varianzas

Vemos como las variables sociodemograficas en el grupos dosis unica y dosis multiple
muestran un comportamiento homogéneo lo que hace ambos grupos comparables en
cuanto edad, nimero de gestaciones, edad gestacional, hemoglobina y hematocrito pre y
postquirdrgico, cesareas previas , estado civil, ésto corroborado con las pruebas de
diferencia de media y chi? con un 95% de confianza (p> 0,05).

Del total de 166 pacientes estudiados, 56 (33,7%) presentaron infeccion postquirurgica,
de los cuales hubo 7 casos de endometritis (4,3%), 23 casos de infeccion de la herida
quirurgica (13,9%), y 37 casos de infecciones urinarias (22,4%), como se ilustra en la
grafica N°I.

GRAFICA N° 1. INCIDENCIA DE INFECCIONES POSTQUIRURGICAS EN
CESAREAS NO ELECTIVAS. HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN. 1994 -
1995
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En el grupo de 85 pacientes a los cuales se les suministro dosis tnica el indice de
infeccion postquirtirgica fue del 34,11% (29/166), comparado con un indice de 33.33%
(27/166) del grupo de 81 pacientes con dosis multiple encontramos que la diferencia no
fue estadisticamente significativa (p=0,9151).

En el grafico N° 2 se observa la presencia de endometritis en el 7,14% (6/86) en los
pacientes que recibieron dosis Unica vs 1,25 % (1/80) en los que recibieron dosis
multiple, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(p=0,0628), ademas, no se detectan diferencias significativas entre los grupos de DU y
DM en cuanto a la presencia de infeccion de la herida quirargica (9,4 1%, 8/85 vs 18,51
%, 15/81, p=0,0905) e infeccion urinaria (23.52 %, 20/85 vs 21,25%,17/80, p = 0,7275).




GRAFICO N° 2. INCIDENCIA DE INFECCIONES POSTQUIRURGICAS.
DOSIS UNICA VS DOSIS MULTIPLE. HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN.
1994-1995.
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La tabla 2 reporta los datos obtenidos de los factores de riesgo en relacion a la presencia
de infeccion postquirirgica encontrando que el promedio o porcentajes de edad, gestas,
edad gestacional, anestesia, tiempo de ruptura de membranas, nimero de cesareas
previas, estado civil, tiempo quirurgico, nimero de tactos vaginales, presencia de
meconio, tipo de incisidn, sangrado, experiencia del cirujano, hemoglobina y
hematocrito pre y postquirtrgico, patologia previa son homogéneos en ambos grupos y
no tienen diferencias estadisticamente significativas, lo que demuestra que las variables
anteriores no juegan un papel importante en la presencia o no de infeccion.

El tiempo de ruptura de membranas (TRM) en las pacientes con endometritis fue de
6.58+ 22.11horas, y en pacientes sin endometritis fue de 6,0 + 12,92 horas sin existir
diferencia estadisticamente significativa ( p = 0,9432).

TABLA N°2. LOS FACTORES DE RIESGO Y LA PRESENCIA DE
INFECCION POSTQUIRURGICA HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN.
1994-1995.

INFECCION vs ~ |INFECTADAS || ESTADISTICA
FACTOR DE VALOR p
RIESGO xSD INFECTADAS Il pRUEBA

[EDAD (afios) 25,7 + 5,83 25,1+ 6,15 [t = 10,5864 l|0,5655
IGESTAS |[1,8 = 0,89 2,0+ 1,03 llt=1,0720 l|0,2851
[EG (semanas) 38,5+2,18 38,7 + 2,06 ||t = 10,5250 ||0,6068
ANESTESIA

33,56% 66,43% chi? = 0,00 0,9858




Conductiva 33,33% 66,66%
General
ITRM (horas) |l6.0 = 11,98 |l6.7 + 25,34 ||chiz = 0,743 ||0,3887
PRECESAREADA
NO 35,95 % 64,04%
chiz = 5,25 0,2626
SI 30,66 % 69,33 %
ESTADO CIVIL
Union Estable 31,81 % 68,18 %
chi® = 0,56 0,4555
No Union 37,73 % 62,26 %
TIEMPO (min)
+ + =
QUIRURGICO 43,6+ 13,04 42,7+13,39 t=0,3814 0,7052
NUMERO DE _
TACTOS 2,9+ 1,89 2,6+ 1,89 t=0,7472 0,5373
MECONIO
SI 34,09 % 65,90 %
chi? = 0,00 0,9927
NO 34,16 % 65,83 %
INCISION
MEDIANA 32,55 % 67,44 %
chiz=0,11 0,7362
PFANNESTIEL  ([35,04% 64,93 %
SANGRADO (cc) [[550,9+187,20  |[5702+191,95  |[t=0,6124 ||0,5483
CIRUJANO
Especialista 26,08 % 73,91 %
R3 36 % 64 %
R2 29,41 % 70,58 % chi? = 0,538 0,4632
R1y MP 34,61 % 65,38 %
Interno 50 % 50 %
[HB PREQX 11,9+ 145 12,0133 ||t =0,3286 l|0,7421 |
[HTO PREQX 36,6 + 4,33 36,9 +3,51 |lt=10,5307 ||0,6031 |
[HB POSTQX |l10,1 £ 1,81 [[10,3 1,70 llt=10,3676 10,7150 |
[HTO POSTQX 31,5+ 5,30 31,72+ 4,99 l|t=0,2313 l|0,8125 |
PATOLOGIA
NO 35,25% 64,74% chi? = 0,67 0,4118
SI 26,92% 73,07%




* Previa prueba de Bartlet, para demostrar homogeneidad de las varianzas.
6. DISCUSION

La incidencia del parto por cesarea ha aumentado dramaticamente en las Gltimas dos
décadas, pasando de el 5,5% en 1970 hasta el 25,7 % en 1988 en USA, siendo casi del
1% por afio’’ . En el Hospital General de Medellin, un hospital de referencia la tasa de
cesareas en 1993 era del 34,1%,'® y en muchas instituciones generalmente de practica
privada la via de nacimiento mas frecuente es la abdominal. Asi mismo surge una gran
preocupacion en cuanto al aumento del riesgo de infeccion materna asociado al parto
por cesarea; no solo la frecuencia sino la severidad de la infeccion es mayor luego de un
parto por cesarea, el riesgo de endometritis aumenta de 5 a 10 veces con respecto al
parto vaginal.'’

El principal objetivo en la reduccion de infecciones postcesarea se basa
primordialmente en la reduccion del nimero de cesareas innecesarias y secundariamente
en la consideracion de los factores que influyen en la aparicion de infecciones luego de
una cirugia. En el desarrollo de la investigacion tuvimos en cuenta factores como la
edad de la paciente, el estado civil, el numero de gestas, la paridad, el nimero de
cesareas previas, la edad gestacional, el tiempo de ruptura de membranas, la estancia
hospitalaria, el sangrado intraquirargico, anestesia, presencia de meconio, tipo de
cirujano, el tiempo quirurgico, clase de incisidn, y patologia asociada. Estos factores no
tuvieron ninguna diferencia estadisticamente significativa en los dos grupos de estudio.

Se ha demostrado la efectividad de la profilaxis antibidtica en la reduccion de la
incidencia de infecciones postcesarea. Existen multiples estudios donde se comparan
varios antibioticos y esquemas profilacticos, entre ellos el de Faro y cols® donde
compararon la dosis multiple de Cefazolina (1gr x 3) vs la dosis tinica de Cefazolina (1g
y 2gr), Cefoxitin (2gr), Cefotetan (1gr), Ceftizoxime (1gr), Cefonicid (1gr), Ampicilina
(2gr) y Piperacilina (4gr) demostrando que la dosis Unica fue superior en el caso de la
Ampicilina, Cefazolina, Cefotetan y Piperacilina. Otros estudios como los de Jakobi®,
Gonik™, y Hawrylyshyn’ han demostrado que la dosis unica es igualmente efectiva que
la dosis multiple para la prevencion de infecciones postquirurgicas.

En el presente estudio se compar6 la dosis multiple de cefazolina utilizada como
protocolo en el Hospital General con respecto a la dosis tinica de 2 gramos como uno de
los factores en la prevencion de infeccidnes postquirurgicas, ya que ésta cefalosporina
es un antibiotico de amplio espectro, activo contra los anaerobios Gram positivos y
cocos aerdbios, y ha probado ser una droga efectiva para la profilaxis. Tiene ademas una
de las mayores tiempos de vida media (100 min.), la mayor concentracion sérica (80
ug/ml), y un costo del 25% de las cefalosporinas de tercera generacion.*

En la literatura mundial hay multiples datos acerca de la incidencia de infecciones
postcesarea, los cuales dependen entre otros de la poblacion estudiada, la urgencia o no
del procedimiento y el uso o no de profilaxis antibidtica. La incidencia de endometritis
postparto varia entre un 5% en la practica privada hasta un 85% en pacientes indigentes.
La incidencia de infecciones de la herida quirtrgica en cesareas electivas es del 3,8%
versus 7,5% cuando es urgente.3 932



El Hospital General de Medellin es un hospital universitario y de un tercer nivel de
referencia y la mayoria de sus pacientes son de un bajo nivel socioeconémico . Aqui
encontramos que el indice de infeccidon postquirtirgica independiente de la dosis
utilizada fue del 33,7% del total de pacientes estudiados de los cuales se presentd
endometritis en el 4,3%, infeccion de la herida quirargica en el 13,9% e infeccion
urinaria en del 22,4% lo cual se correlaciona con los hallazgos mundiales.

La endometritis fue del 7,1% (6/84) en las pacientes que recibieron DU vs 1,2% (1/80)
que recibieron DM (chi’ = 3,46; p = 0,628); la infeccion de la herida quirtirgica se
presenté en le 9,4% (8/85) DU vs 18,5% (15/81) DM (chi = 2,86 ; p==,0905) ; la
infeccion urinaria se presentd en le 23,5% (20/85) DU vs 21,2% (17/80) (chi=0,12; p=
0,7265).

Estos resultados son comparables con los de otros autores de la literatura mundial.
Phelan y cols compararon la cefalzolina vs placebo y encontraron una morbilidad
postquirargica del 18% y 30% respectivamente.” Jakobi y cols demostraron que la
dosis tnica es comparable a la multidosis de cefazolina en la reduccion de la morbilidad
febril luego de la cesarea.” DAngelo y cols no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la morbilidad postparto con el uso de dosis unica o dosis multiple de
cefalosporinas'? .

El diagndstico de infeccion urinaria en nuestro trabajo fue realizado en base a un
citoquimico de orina, tomando como referencia la presencia de piuria (mas de 10
leucocitos por campo de alto poder), asociado o no a sintomatologia. Esto puede
explicar un sobrediagnostico de infeccion urinaria en las pacientes estudiadas
aumentando el indice global de infecciones postquirargicas.
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7. CONCLUSION

7.1 El comportamiento de las variables y la presencia de los factores de riesgo en los
dos grupos de estudio fue homogéneo y comparable.

7.2 La profilaxis antibidtica en cesareas con dosis unica de cefazolina es tan efectiva
como la dosis multiple para la prevencion de infecciones como la endometritis, la
infeccion de la herida quirargica y la infeccion urinaria.

7.3 Los hallazgos del presente estudio permite sugerir nuevas investigaciones que
evaltien la dosis minima efectiva de la monodosis como profilaxis antibidtica.

7.4 El presente estudio es la base para la realizacion de un analisis prospectivo sobre los
costos directos e indirectos.

7.5 Recomendamos seguir como protocolo de profilaxis antibidtica en cesareas la
utilizacion de cefazolina 2 gramos al pinzar el cordon.

7.6 La monodosis es una buena alternativa porque pudiera reducir los costos, la
toxicidad, la resistencia bacteriana y los errores en la administracion.
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