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GLOSARIO DE TERMINOS
Antibidtico: sustancia capaz de destruir determinados microorganismos patogenos

0 de impedir su desarrollo.

Cesarea: operacion para extraer el feto del interior de la madre mediante la seccién

o corte de la pared abdominal y del utero.

Cirugia: Procedimiento para extirpar o reparar una parte del cuerpo, o para

determinar si hay una enfermedad.

Comorbilidad: Presencia de dos o mas enfermedades al mismo tiempo en una

persona. También se llama morbilidad asociada.
Distocia: parto que no cursa con normalidad.

Edad gestacional: Duracién del embarazo calculada desde el primer dia de la

ultima menstruacidon hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio.
Gesta: Lo referente al embarazo.

Herida: Perforacion o desgarramiento en algun lugar de un cuerpo vivo .
Incision: corte hecho en el cuerpo para realizar una cirugia.

Infeccién: invasion del organismo por gérmenes patégenos, que se establecen y

se multiplican.

Infeccidn de sitio quirargico: aquella infeccion que ocurre dentro de los primeros
30 dias del procedimiento quirargico, involucra piel y tejido profundo en el sitio de la

incision.

Microorganismo: es un ser vivo o un sistema biol6gico que solo puede visualizarse

con el microscopio.



Obesidad: condicion clinica que se define como un excesivo peso corporal a
expensas del acumulo de tejido adiposo blanco. desde el punto de vista
antropométrico, se considera la existencia de obesidad cuando el indice de masa

corporal supera los 30 kg/m2.

Prevencion: Conjunto de medidas encaminadas a evitar la aparicion de

enfermedades.
Profilaxis: intento de prevenir enfermedades.

Sangrado: Acumulo no circunscrito de sangre, que se infiltra por los tejidos, tras la

ruptura de un vaso sanguineo.



RESUMEN
ANTECEDENTES. El factor de riesgo mas importante de infeccién en el periodo
posparto es el parto por cesarea, con tasas de infeccibn posoperatoria
significativamente mas altas de lo esperado en comparacion con las tasas de otros
procedimientos quirurgicos. Al igual que con otros casos quirurgicos no infectados,
se recomienda la profilaxis antibi6tica para todos.
OBJETIVO. Comparar la efectividad de la profilaxis de antibidticos contra la
multidosis en pacientes a las que se les realizé ceséarea electiva o de urgencia en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) para prevenir la
infeccion de sitio quirargico.
METODOLOGIA. Se realiz6 un estudio de cohorte, prospectivo, en donde se
compararon dos grupos con un total de 34 pacientes; un grupo con profilaxis (n=20)
y un grupo con esquema multidosis postquirirgica (n=14). Se realizd el protocolo
de preparacion prequirirgico y postquirurgico basado en los linemientos de la
ACOG. Se llevo segimiento a los 7 y al termino del puerperio.
RESULTADOS. Se encontro un porcentaje de infeccion del 5% en el grupo de
profilaxis y del 7.1% en el grupo de multidosis. El calculo de riesgo relativo para
ambos tipos de dosis fue de 0.68 en profilaxis y 0.73 en multidosis (IC 95%, p=
0.661) considerandose no significativo en ambos casos.
CONCLUSION. No hay diferencias significativas entre usar profilaxis o usar
multidosis. El uso de una cefalosporina de primera generacibn o un esquema
combinado a base de lincomicina y aminoglucocido como lo marca el esquema de

profilaxis de la ACOG son igualmente efectivos a un esquema multidosis.

PALABRAS CLAVE: cesérea, profilaxis, infeccion, infeccion de sitio quirargico,

antibiotico.



ABSTRACT
BACKGROUND. The most important risk factor for infection in the postpartum
period is cesarean delivery, with postoperative infection rates significantly higher
than expected compared with rates for other surgical procedures. As with other
noninfected surgical cases, antibiotic prophylaxis is recommended for all.
OBJECTIVE. Compare the effectiveness of antibiotic prophylaxis versus multidose
in patients with elective or emergency cesarean section at the Hospital Regional de
Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) to prevent surgical site infection.
METHODOLOGY. A prospective cohort study was carried out, in which two groups
were compared with a total of 34 patients; one group with prophylaxis (n=20) and
one group with post-surgical multidose scheme (n=14). The pre-surgical and post-
surgical preparation protocol was performed based on the ACOG guidelines. Follow-
up was carried out at 7 and at the end of the puerperium.
RESULTS. An infection rate of 5% was found in the prophylaxis group and 7.1% in
the multidose group. The relative risk calculation for both types of doses was 0.68 in
prophylaxis and 0.73 in multidose (95% CI, p= 0.661) and was considered not
significant in both cases.
CONCLUSIONS. There is no significant difference between using prophylaxis and
using multidose. The use of a first-generation cephalosporin or a combined scheme
based on lincomycin and aminoglycocin as prescribed by the ACOG prophylaxis

scheme is equally effective as a multidose scheme.

KEY WORDS: cesarean section, prophylaxis, infection, surgical site infection,

antibiotic.



INTRODUCCION.

La cesérea es el procedimiento quirdrgico mas realizado en mujeres de todo el
mundo.” La endometritis y la infeccion de sitio quirtrgico representan las
complicaciones mas comunes, presentandose entre el 2-16% dependiendo de la
poblacion de estudio, representando una causa importante de morbimortalidad

materna.?

En México las complicaciones del puerperio son el tercer lugar como causa de
mortalidad materna, destacando preponderantemente la infeccién, la cual se
presenta entre 1 al 3 % de los partos dentro de las primeras causas de mortalidad

nacional.s

Desde la introduccién de la penicilina como agente antimicrobiano en 1928, se
observd un decremento de la infeccion de sitio quirurgico y otras complicaciones
relacionadas a procedimientos quirdrgicos.® La profilaxis antibiética es una de las
medidas de prevencidn para este tipo de infeccion. Se ha demostrado en multiples

ocasiones su costo-efectividad en cesarea electiva y de urgencia.*>¢

En un principio, la profilaxis antibiética inicié su prescripcion de forma irregular. No
existian criterios en cuanto a la eleccion del antimicrobiano, el tiempo de
administracion y la dosis, eran decisiones propias del cirujano. Con el tiempo, ciertos
problemas como infecciones por germenes atipicos e incremento de la mortalidad
comenzaron a emerger. Ademas, resistencia a antibidticos surgio como un

problema creciente.”

La resistencia a antibiéticos es una realidad en nuestros servicios de salud. Existen
microorganismos como Staphyloccus aureus meticilino resistente, Enterococcus
resistente a vancomicina y productores de betalactamasas de amplio espectro.’® La
morbimortalidad se incrementa en infecciones causadas por estos microorganismos

y el hecho que sean mas resistentes dificulta su tratamiento y limita las opciones



terapéuticas. El no completar esquemas de antibidticos y el uso innecesario de los

mismos juegan un papel importante en el incremento de las resistencias.®

Por lo anterior, el objetivo del presente proyecto fue demostrar la utilidad de la dosis
profilactica en poblacion mexicana, ya que actualmente nuestros protocolos de
profilaxis y tratamiento estan basados en guias como ACOG o NICE, para mejorar

la calidad de atencién en nuestras pacientes.



ANTECEDENTES

La Organizacibn Mundial de la Salud, desde 1985 ha descrito que se ha
experimentado en el mundo un incremento en la tasa de cesareas, por lo que desde
entonces la recomendacién es mantener una tasa entre 10-15%.8 La operacion
cesarea es el factor de riesgo mas importante para una infeccion materna
puerperal.’ Incrementa entre 5-20 veces mas el riesgo en comparacion con una

mujer que tuvo un parto vaginal.®

La profilaxis antibiotica siempre debe de verse como un equilibrio entre entre los
posibles dafios de su uso y el beneficio que pueda ocasionarse con el antibiotico.
El intento de reducir el uso inapropiado de los antibioticos es oportunamente
necesario, porque su uso irracional incrementa gastos hospitalarios en recursos
humanos, materiales, de equipo y tiempos. Ademas, expone a las pacientes a
efectos secundarios indeseables que van desde nauseas hasta reacciones

medicamentosas severas.®

Ochoa Allemant y colaboradores realizaron en el 2014 en un Hospital Nacional en
Perd, una comparacion de la efectividad de la monodosis preoperatoria contra la
triple dosis en cefazolina (1 gr cada 8 horas en postoperatorio) para la prevencidn
de infeccion de sitio quirdrgico en cesarea. Dentro de los resultados no hubo
diferencia significativa entre la dosis unica y la triple dosis en la incidencia de
infecciones totales (9.3% vs 16.4% p= 0.422), en infeccidn de sitio quirurgico (7%
vs 12.8%, p=0.73)endometritis (0% vs 2.6% p= 1.116) e infeccion de tracto urinario
(2.3% vs 0%, p=0.918). En sus conclusiones, de acuerdo a sus resultados la dosis
unica fue igual de efectiva que la triple dosis para prevenir infecciones en pacientes

a las que se les realiz6 cesarea.'’

Pinto Lopes y colaboradores en el 2016, realizardbn una revision sistematica y
metaandlisis en profilaxis antibiética en monodosis y multidosis en pacientes con
cesarea con el objetivo que comparar la efectividad de ambos esquemas. En el

estudio, no se describen a que dosis de administraron dichos antibibticos. Las



infecciones que se analizaron incluian endometritis, infeccién de sitio quirargico,
infeccion de tracto urinario y otras causas de fiebre. En conclusién no se demostré
evidencia suficiente para determinar si habia diferencias entre administrar una dosis
profilactica contra un régimen multidosis para reducir la incidencia de estas

infecciones despues de un procedimiento de cesarea.*

En el 2018 Vathana y colaboradores realizaron una comparacion entre dosis Unica
y multidosis para la profilaxis en cesareas para prevenir infecciones maternas y
neonatales. Ellos concluyeron que el uso de monodosis usada inmediatamente al
clipaje del corddn es igual de efectiva que el régimen multidosis convencional para
prevenir infecciones en pacientes poscesarea, con el beneficio de reducir costos
hospitalarios y prevenir la emergencia sanitaria de la resistencia bacteria a

antibioticos.®



JUSTIFICACION.

MAGNITUD DEL PROBLEMA: La cesarea es una operacion que se realiza
frecuentemente; en paises europeos como Gran Bretafa se reporta una incidencia
de 21%, en Estados Unidos 26% y en Australia 23%. En algunos paises
latinoamericanos como Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México rebasa el 50%.12
La Organizacion Mundial de la Salud menciona que en ninguna region del mundo
se justifica una incidencia de cesarea mayor del 10-15%; sin embargo se ha

incrementado su frecuencia en las dos Ultimas décadas.8

Las infecciones siguen estando entre las 5 causas principales de mortalidad
relacionada con el embarazo y representan una contribucion desproporcionada a la
morbilidad materna, tanto en los Estados Unidos como en todo el mundo. El parto
por cesarea es el factor de riesgo mas importante de infeccion posparto.'3 Al ser la
cesarea el factor de riesgo mas importante, en esfuerzos por prevenir sus

complicaciones se han buscado estrategias para la reduccién de riesgos.8

TRASCENDENCIA: El incremento exponencial de la tasa de cesareas y sus
complicaciones incrementa ademas los dias de estancia hospitalaria, asi como los
costos derivados de las mismas. De acuerdo a la Guia de Practica clinica de la
Prevencion y Diagnostico de la infeccidn de sitio quirargico del 2018, los costos por
atribuibles a la misma varian dependiendo del tipo de procedimiento y del tipo de
patdgeno que infecta, pero se hace un estimado de 3.5 a 10 billones de délares
anuales. En México los numeros no difieren mucho acerca del incremento de los
costos. Vela-Anaya y colaboradores realizaron un estudio acerca de las
caracteristicas epidemioldgicas y los costos de atencién de herida en el primer nivel
de atencion. En dicho estudio, se reportaron costos mensuales de $ 2 552 137 de
pesos en atenciobn ambulatoria y de $148 373 352 de pesos en atencion

hospitalaria.’#

AUSENCIA DEL CONOCIMIENTO: Actualmente no se cuenta con una guia

mexicana de profilaxis antibiética basada y realizada en pacientes mexicanas.



Mediante este proyecto se busca Iniciar un cambio de politica y un protocolo definido
sobre la realizacion de cesareas en esta unidad, y las indicaciones especificas del

uso de antimicrobianos en forma profilactica asi como la terapéutica.

IMPORTANCIA: Por lo anterior, este estudio ayudara a comprobar que el uso de
dosis profilactica de antibiotico en nuestras pacientes, disminuye la incidencia de
infeccion de sitio quirargico en pacientes a las que se someten a cesarea tanto de
urgencia como electiva, tratando asi de tener estadisticas similares a las reportadas

en primer mundo.

UTILIDAD PRACTICA: Ademas se reduciran los gastos econémicos, ya que la
aplicacidon de la dosis profilactica consta de la aplicacién prequirtrgica de una sola
dosis de antibibtico, contra un régimen multidosis en donde se aplican dosis cada
8-12 horas dependiendo de la posologia del medicamento, incrementando asi tanto
como costos hospitalarios y al mismo paciente, ya que en regimenes de multidosis

se indica ademas antibidtico posterior a su egreso.

FACTIBILIDAD: EIl presente estudio puede ser llevado a cabo sin problemas, ya
que en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango se realizan cesareas
tanto rutinarias o de urgencia, pudiendo obtener un numero significativo de
pacientes en dicho estudio, ademas de cuenta con el material necesario para
sustentarlo, el cual basicamente consiste en medicamento suficiente para su

realizacion.
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OBJETIVO GENERAL.

Comparar la efectividad de la profilaxis de antibidticos contra la multidosis en
pacientes a las que se les realizd6 ceséarea electiva o de urgencia en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) para prevenir la infeccion de

sitio quirargico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Aplicar la profilaxis 60 minutos antes de la incisién y hasta previo al clampaje
para prevenir la infeccion de sitio quirargico en pacientes a las que se les

realizd cesarea electiva o de urgencia en el HRAEZ.
e Implementar el protocolo ACOG Bulleting Practice para la prevencion de

infeccion de sitio quirdrgico en pacientes mexicanas a las que se les realizod

cesarea electiva y de urgencia.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con la tendencia internacional del incremento de la tasa de cesareas, como se
menciono previamente, sus complicaciones tambien van a la alza.'® Aunque la
operacion cesarea sea la principal causa de infeccidn postparto, su presencia
depende de muchos factores, como las caracteristicas de las pacientes, tecnica

quirurgica utilizada, y el uso o no de profilaxis antibiotica.’”

A lo largo del tiempo, se han intentado diversas estrategias para la disminucién de
complicaciones en los procedimientos quirargicos. Una de estas estrategias es el

uso de profilaxis antibiotica.

Con la profilaxis se ha buscado atacar otro problema, la resistencia a antibioticos.
En México, hay una creciente probleméatica al respecto. Su uso inadecuado ha
representado riesgos a la salud, incrementando la mortalidad por enfermedades
infecciosas, ademas de un desperdicio de recursos economicos en los servicios de

salud.!”

Actualmente no existe un estudio que compruebe la eficacia de las dosis
profilacticas comparado con un esquema multidosis en nuestra poblacién; y se usan
guias internacionales en donde las pacientes tienen caracteristicas fisicas y
geneticas diferentes a nuestras pacientes. En Mexico, se report6é en un articulo una
adecuada indicacion de antibi6ticos, sin embargo en cuanto a la dosis y tiempo de
prescripcion se describieron fallas.'® Por lo que este problema contribuye en gran

parte al problema de la resistencia bacteriana.!”

La tendencia internacional es el uso de profilaxis para procedimientos quirargicos.
Por lo que con base en lo anterior, la finalidad de este proyecto terminal fue
comparar la efectividad de la profiaxis versus un esquema multidosis postquirargico

en pacientes poscesarea de urgencia y electivas.
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HIPOTESIS ALTERNA

La profilaxis es mas efectiva que la multidosis postquirurgica para prevenir la
infeccion de herida quirurgica en pacientes sometidas a cesarea electiva o de

urgencia.

HIPOTESIS NULA
La profilaxis NO es mas efectiva que la multidosis posquirargica para la prevencion
de infeccion de herida quirdrgica en pacientes sometidas a cesarea electiva o de
urgencia.

DISENO METODOLOGICO.

Tipo y diseno de estudio.

Estudio de cohorte, prospectivo.

Universo de estudio.

Todas las pacientes poscesarea electiva o de urgencia con profilaxis y multidosis

atendidas en el HRAEZ en el periodo comprendido de enero 2021 y marzo 2022.

Seleccién de la muestra.

Muestra por conveniencia, con un total de 34 pacientes atendidas en el HRAEZ de

enero de 2021 a marzo de 2022.
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Tamano de la muestra.

Muestra a conveniencia de pacientes que ingresaron de enero del 2021 a marzo del

2022 con indicacidon de cesarea ya sea electiva o de urgencia.

Criterios de seleccion de la muestra.

Criterios de Inclusion.

e Todas las pacientes a las que se le realizd parto por ceséarea electiva o de
urgencia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango en Enero
de 2020 a marzo de 2022.

e De cualquier edad, gravidez y paridad.

e Con registro en el expediente electrdnico de la aplicacion de antibidtico.

e Todas las pacientes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado

para ser sometidas a protocolo.

Criterios de Exclusion.

e Pacientes con ruptura de membranas de mas de 6 horas.

e Trabajo de parto prolongado mas de 20 horas en primigestas y mas de 14
horas en multiparas.

e Pacientes con tratamiento antibi6tico o esteroides 7 dias previos al evento
obstétrico.

e Pacientes con fiebre o infeccion evidente previo al evento obstétrico.

e Pacientes que no aceptaron firmar el consentimiento informado.

Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que no asitieron a cita de seguimiento 1 semana posterior a
egreso.
e Pacientes que no contestaron la llamada de seguimiento al término del

puerperio.
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e Casos en los que debido a los hallazgos transoperatorios se considero

necesario aplicar otro esquema de antibiotico diferente al inicial.

Operacionalizacion de variables.

Nombre de la | Definicién teorica Definiciéon Tipo de | Medicion
variable Operacional variable
Edad Tiempo que ha vivido | < 15 anos Cuantitativa | Afios
una persona u otro ser | 15 - 45 anos discreta
vivo contando desde | > 45 anos
Su nacimiento.
Estado Estado de salud de | IMC <18 Cuantitativa | Kg/m2
nutricional una persona en | IMC 18 a24.9 discreta
relacion con los | IMC 25 a 29.9
nutrientes de su | IMC >29.9
régimen de
alimentacion
Edad Duracién del embarazo | Pretermino: < 37 | Cuantitativa | Semanas
gestacional calculada desde el|SDG discreta
primer dia de la ultima | Termino: 37 - 40
menstruacion hasta el | SDG
nacimiento o hasta el | Postermino: > 40
evento gestacional en | SDG
estudio.
Duracién de la | Tiempo que transcurre | <2 hrs Cuantitativa | Horas
cirugia desde la incision en | >2 hrs discreta
piel hasta el cierre de
la misma.
Gestas Lo referente a | Numero de gesta | Cuantitativa | Numero de
embarazo respecto a las | discreta gestas.
anteriores, sin
importar la
resoluciéon del
mismo.
Tipo de Incisién | Hendidura que se hace | Vertical: cuando la | Cualitativa Vertical
en algunos cuerpos | incision sigue el eje | nominal Transversal

con incisién cortante

mayor de una region

anatomia o]
extremidad.
Transversal:
Cuando la incisi6n
es perpendicular al
eje _mayor de un
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area anatomia o
extremidad.

Sangrado Es la salida de sangre | Cantidad de sangre | Cuantitativa | > 1500ml

transquirurgico | desde el aparato|que sale de los | discreta
circulatorio provocada | vasos sanguineos.
por la ruptura de vasos
sanguineos.

Dosis Cantidad de un | Dosis que se da | Cualitativa Presente/

Profilactica medicamento o droga | para prevenir | nominal Ausente
ministrada. infecciones.

Dosis Cantidad de un | Concentracion ideal | Cualitativa Presente/

terapéutica medicamento o droga | que produce el | nominal Ausente
ministrada. efecto  terapéutico

deseado

Higiene Limpieza o aseo para | Realizar bafio | Cualitativa Presente/
conservar la salud o | diario, aseo de | nominal Ausente
prevenir herida diario,
enfermedades. cambio de apoésitos

en herida diario.

Tipo de cesarea | Operacion quirtrgica | Electiva o] de | Cualitativa Electiva/
que consiste en la|urgencia segun la | nominal Urgencia
extraccion del feto via | indicacion
abdominal.

Comorbilidades | Termino que se utiliza | Trastornos Cualitativa Presente/
para describir 2 0 mas | hipertensivos del | nominal Ausente
enfermedades que | embarazo, Diabetes
pueden empeorar la | Gestacional,
evolucion de ambas. enfermedades

inmunolobgicas,
toxicomanias.

Infeccion de | Fractura homeostatica | Superficial Cualitativa Presente/

sitio quirurgico | entre la tension de la | Profunda nominal Ausente
pared abdominal sobre | Organo/Cavidad

la fuerza de los tejidos
abdominales, la
calidad de los mismos
y la fuerza tensil de la
sutura utilizada asi
como la seguridad de
los nudos quirurgicos y
la técnica quirargica
utilizada.
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Desarrollo.

Este proyecto terminal se realiz6 de manera prospectiva, se seleccionaron a todas
las pacientes sometidas a parto por cesarea electiva o de urgencia que cumplian

criterios de inclusion, a fin de conformar dos cohortes de la siguiente manera:

e Cohorte A (cohorte con profilaxis): Se ministré via intravenosa régimen
monodosis de cefalotina con la siguiente posologia: 1 g si la paciente pesaba
menos de 80 kg; 2 g si pesaba de 80 kg a 119.9 kg o tenian un IMC 30y 3
gramos en caso de que pesara 120kg o mas o tuvieran un IMC 40. En caso
de alergia a cefalosporinas, se ministré régimen alterno con clindamicina 900
mg y gentamicina a dosis de 5mg/kg hasta el clampaje del cordon umbilical.

e Cohorte B (cohorte con multidosis): Se ministré6 esquema multidosis, el cual
se inici6 en el posoperatorio inmediato a base de cefalotina a dosis de 1 g
intravenosa cada 8 horas hasta su egreso. Posterior al egreso, se continu6
con cefalexina a dosis de 500 mg via oral cada 8 horas hasta cumplir 7 dias

de tratamiento.

Posterior al procedimiento, ambos grupo se sometieron a las siguientes
indicaciones posquirargicas:
e Se retird la sonda foley dentro de las primeras 24 horas posterior al
procedimiento.
e Los apositos fuerdn dentro de las primeras 24 horas seguido de bafio con
jabén y agua simple.
e Se solicitd una biometria hematica de control buscando leucocitosis como
signos de infeccion temprana en el segundo dia postoperatorio.
e La pacientes sin complicaciones se egresaron en 48 horas posterior al
procedimiento con indicaciones verbales y escritas sobre signos y sintomas

de infeccion.
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Para la seleccion de la muestra, se realiz6 una lista de numeros, los cuales por
medio de WinEpi se distribuyerdn aleatoriamente en 2 grupos. Se fué asignando un
numero a cada paciente de manera ordinal, y distribuyéndose de acuerdo al grupo

en el que habian quedado previamente.

A todas las pacientes que cumplian con los criterios de inclusién se les solicitd
autorizacién para su participacion en el presente protocolo de estudio. Se les
informé detalladamente acerca del objetivo de este y el procedimiento de cuidados

tanto preoperatorios como posoperatorios y de seguimiento.

Una vez despejadas las eventuales dudas se les proporciond un formato de

consentimiento informado que firmaron de conformidad como requisito absoluto.

Una vez llevado a cabo el procedimiento quirdrgico, se llevaron a cabo las
indicaciones posoperatorias. Una vez que las pacientes fueron egresadas, se indico
una revision a los 7 dias de egreso para retiro de puntos de sutura y evaluacion de

datos sugerentes de infeccidn.

A los 42 dias del puerperio se realiz6 una llamada telefénica en donde se interrogan

datos clinicos de infeccion a nivel de sitio quirurgico tales como:

- Cambios de coloracion a nivel de la piel.
- Cambios de temperatura.
- Tumefaccién o incremento del volumen.
- Fiebre.
- Perdida de la continuidad de la piel.
Una vez que se negaron los datos previamente expuestos, se dio por concluido el

proceso y se dio de alta a la paciente.
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RESUMEN METODOLOGICO.

Criterios de inclusiéon

n=34

Tamano de la muestra

Nn=

Cohorte A
20 pacientes

Régimen
Profilaxis

Cohorte B
n= 14 pacientes

Régimen
Multidosis

ANTIBIOTICOTERAPIA IV
60 minutos antes de la incision hasta el
clampaje del cordén umbilical

Cefalotina 1-3 g IV

dependiendo del

Alergia a
cefalosporinas
Clindamicina 900 mg/
Gentamicina 5mg/kg

ANTIBIOTICOTERAPIAIVY

Postquirdrgico inmediato

VIA ORAL

Hospitalario: Cefalotina 1 g
IV cada 8 horas hasta su
egreso.

Ambulatorio: Cefalexina 500
mg VO cada 8 horas hasta
cumplir 7 dias.

~ Cita en 7 dias postoperatorio _
Seguimiento telefonico 42 dias en el puerperio
en busca de desarrollo de infeccion del sitio

quirurgico
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MARCO TEORICO.

La profilaxis.

Partiendo desde su definicion, el objetivo de dar una profilaxis antibitica es prevenir
una infeccién, no tratar o curar una enfermedad.’® La introduccién de diversos
antibiéticos hizo evidente una reduccion de infecciones de sitio quirurgico, tan solo
la penicilina en sus inicios tenia registrado una reduccion del 25% de incidencia al
10%, esto en la cirugia abdominal®. Al principio las profilaxis se recetaban de
manera desordenada, no existian criterios para la eleccion del agente, ni la dosis,
ni la via de ministracion o el momento de las dosis, y estas decisiones a menudo se
dejaban a capricho del cirujano.” Esto trajo como consecuencia, como ya se
comentd, un incremento de la resistencia a antibi6ticos, pero también la aparicion
de condiciones raras, tales como colitis pseudomembranosa e infecciones invasivas
por Candida, las cuales se hicieron cada vez mas comunes. En 1977, la Comision
Conjunta de Acreditacion de Hospitales impuso una norma en la que la
administracion de antibiéticos debia realizarse en funcion del personal. Esto obligo
a muchos hospitales a revisar los patrones de prescripcion y uso de antibiéticos de
su personal médico. Desde entonces, el tema de profilaxis ha sido un tema muy
debatido.”

Cesarea

La cesarea se define como el parto fetal a través de una incision abdominal
(laparotomia) y una incision en el utero (histerotomia). Se tiene evidencia de que la
primera cesarea que se realizo fue en el afio de 1020 dC, desde entonces ha sido
un procedimiento que ha evolucionado enormemente.’® Se utilizé inicialmente para
salvaguardar la integridad de la madre y del producto. Actualmente se considera la
cirugia mas ejercida a nivel mundial. Sin embargo, este procedimiento est4 asociado

con ciertos riesgos y complicaciones inmediatos y posteriores.'®
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Como parte de las indicaciones maternas mas frecuentes de cesarea se encuentran
las distocias dinamicas, distocias mecanicas entre las que se pueden encontran las
distocias de partes blandas y éseas; tumoraciones uterinas, o del canal de parto,
cirugia previa del cuerpo o segmento uterino, incluyendose en algunas bibliografias
la cesarea previa y hemorragias del segundo trimestre, entre las que se describen
anomalias de la insercion placentaria como placenta previa, acretismo placentario y

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.20 21 22

Dentro de las indicaciones fetales descatacan la macrosomia fetal, alteraciones en
la estatica fetal, prolapso de corddn umbilical, perdida del bienestar fetal,
malformaciones incompatibles con el canal de parto, por ejemplo, hidrocefalia,
onfalocele; embarazo cronologicamente prolongado con contraindicacion para un
parto vaginal, prematuro extremo, embarazos multiples y restriccidn del crecimiento

intrauterino severo.20. 21,22

Segun antecedentes obstétricos de la paciente, podemos dividir los tipos de cesarea
en primera cuando se realiza por primera vez, iterativa cuando se practica en una
paciente con antecedente de dos o mas cesareas y previa cuando existe el
antecedente de una cesarea anterior. Segun su indicacién se puede dividir en
urgente cuando se practica para resolver una complicacion materna o fetal en etapa
critica; y electiva cuando se programa para ser realizada en una fecha determinada
por alguna indicacibn médica y se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto.?*
De acuerdo a la técnica usada, podemos dividirla en corporal o clasica cuando se
realiza una incision en el cuerpo uterino, segmento arciforme o también llamada tipo
Kerr cuando se realiza una incision transversa en el segmento uterino y segmento

corporal o tipo Beck, cuando se realiza una combinacion de ambas.?4 2°
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Complicaciones de la cesarea

La cesarea es un procedimiento quirdrgico efectivo y altamente utilizado. En
Estados Unidos, la tasa de mortalidad materna es de aproximadamente 2.2 por
100,000 partos por cesérea, la cual se considera baja; sin embargo, es
considerablemente mayor que en un parto vaginal, la cual es de aproximadamente
0.2 por cada 100,000 partos.2®

Dentro de las principales complicaciones del parto por cesarea son: infeccién de
sitio quirurgico, particularmente complicaciones superficiales; hemorragia, lesion a

organos pélvicos y eventos tromboembolicos.2®

Respecto a la morbilidad infecciosa, como ya se discutié anteriormente, existe un
riesgo significativamente mayor en el parto por cesarea que en el parto vaginal.'!
En el 2021, la morbilidad infecciosa fue la sexta causa de muerte materna en el
pais, por debajo de causas como neumonia por COVID 19, la hemorragia obstétrica
y los trastornos hipertensivos del embarazo, los cuales ocuparon los primeros

lugares.?”

Entre las pacientes que se sometieron a parto por cesarea, la infeccion de sitio
quirurgico es la infeccidbn nosocomial mas comun?®. La morbilidad infecciosa de las
pacientes que se sometieron a parto por cesarea tiene un amplio espectro de
presentaciones, desde fiebre posquirurgica, infeccidén de vias urinarias, dehiscencia

e infeccién de sitio quirargico, endometritis, sepsis y choque séptico?®.

Dentro de las infecciones en pacientes posoperadas de ceséarea, la principal
complicacion es la endometritis, la cual se puede llegar a presentar en el 7% de las
pacientes cuando ya se ha iniciado el trabajo de parto, y en el 1.5% cuando son
cesareas programadas, esto cuando las pacientes recibierdn profilaxis antibiotica,
ya que sin profilaxis la endometritis se puede llegar a presentar hasta el 29%.'6 La
infeccion de sitio quirargico es la segunda complicacibn mas presentada,

dependiendo de la poblacién estudiada tiene una incidencia del 3-15%, ademas de
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que se asocia a una tasa de mortalidad materna de hasta el 3%. Se espera que con

el incremento global de cesareas, este porcentaje también incremente.?®

Infeccidén de sitio qurargico

A inicios del siglo XIX, la mayoria de los procedimientos quirirgicos resultaban en
sepsis posquirdrgica y muerte. Fue debido a esto que Joseph Liester (1827-1912)
introdujé los principios de antisepsia, disminuyendo asi la incidencia de morbilidad
infecciosa posquirurgica. En los afios 60, la ministracion de los antibi6ticos previo a
la contaminacién de la herida, disminuia la infeccién.?® En 1964 la Academia
Nacional de Ciencias, introdujo un sistema de clasificacion de heridas quirurgicas
basado en el grado de contaminacién microbiana para ayudar en la evaluacion del
riesgo infeccioso, el desarrollo de protocolos preoperatorios y la toma de decisiones
quirargicas. El sistema clasificO en 4 grupos a las heridas: limpias, limpias/

contaminadas, contaminadas, sucias.3°

En 1985, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) publico
pautas para la reduccion de infecciones posoperatorias, incluidas pautas para la
ministracion de antibibticos profilacticos y protocolo de asepsia mejorado. En este
informe también se estimé las tasas de infeccion de acuerdo a la clasificacion
previamente mencionada: 1-5% para heridas limpias, 3-11% para

limpias/contaminadas, 10-17% para contaminadas, mas del 27%.3°
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Tabla |. Tipos de herida y definicion.

Clase | Tipo Definicién Ejemplo
I Limpia Sin entrada a viscera, sin infeccibn o | Remplazo articular,
inflamacién cirugia mamaria,
hernia.

Il Limpia/ Apertura controlada de viscera, | Colecistectomia,

electiva, cesarea.

Contaminada | contaminacién controlada. reseccion colorrectal

accidentales o en vivo, donde no se cumple
adecuado protocolo de  esterilidad,
contaminacién no controlada.

1l Contaminada | Heridas con apertura a  viscera, | Enterotomia accidental.

desvitalizado o  necrético, heridas | perforada.
traumaticas antiguas.

v Sucia Gran contaminaciébn por pus, tejido | Enfermedad diverticular

Reeves N, Torkington J. Prevention of surgical site infections. Surgery. 2022;40(1):20-4

De acuerdo a la clasificacion de la CDC, el parto por cesarea se estratifica de la
siguiente manera: heridas clase I: si no hay ruptura de membranas ni trabajo de
parto; heridas clase Il: si hay menos de 2 horas de ruptura de membranas sin trabajo
de parto o trabajo de parto con cualquier dilatacibn o borramiento sin ruptura de
membranas; heridas clase Ill: con ruptura de membranas con mas de 2 horas;

heridas clase 1V: si hay liquido amniético fétido o purulento.?!

La CDC a definido la infeccion de sitio quirargico (ISQ) como las infecciones de la
herida de la incision que se hicieron durante la operacién o una infeccion dentro del
areal/espacio del 6rgano de la operacién. Estas pueden ocurrir dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia, a menos que se utilice un implante en cuyo plazo es de 1

afo.3?

Las infecciones de sitio quirargico se clasifican ampliamente segun la definicion de
los CDC, dependiendo de su ubicacion en las capas de la piel, ya sea un plano

superficial, profundo y/o del 6rgano.3233
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Tabla Il. Criterios diagnésticos para 1SQ.

1SQ superficial.
Una 1SQ superficial es una infeccidn de la incisidn quirurgica que involucra solo la piel o los
tejidos subcutaneos. Ademas de la ubicacion, debe contar con al menos uno de los
siguientes:

- Secrecién purulenta.

- Organismos cultivados a partir de hisopos o fluidos obtenidos asépticamente.

- Sintomas o signos: eritema, sensibilidad, hinchazoén, calor.

- Incisién abierta por el cirujano.

- Diagnostico de ISQ superficial por un cirujano.

ISQ profunda.
Una ISQ profunda es una infeccibn que se encuentra dentro de las capas fasciales o

musculares de la incision. Ademas de la ubicacion, debe contar con al menos uno de los
siguientes:

- Drenaje purulento de la incision profunda.

- Sin drenaje de algun érgano/espacio.

- Incisién profunda que sé dehiscente espontdneamente.

- Incisién profunda abierta por el cirujano.

- Fiebre >38° C.

- Sensibilidad o dolor

- Presencia de absceso al examen fisico.

- Reintervencion o imagen radiol6gica que compruebe infeccion.

- Diagnostico de una 1SQ profunda por parte del cirujano.

A menudo, ocurre una I1SQ profunda en conjunto con una ISQ superficial. Si este es el caso,
solo se considera ISQ profunda.

ISQ Organo/Cavidad
Una I1SQ de 6rgano/cavidad es cualquier area anatomica que se abre o manipula durante la
cirugia que no es la incision, por ejemplo, la cavidad abdominal o un espacio articular. Al
diagnosticar 1SQ, es importante que se especifique la ubicacidbn (p. ej, 1SQ
intraabdominal). Ademas de la ubicacidn, sebe de contar con al menos uno de los siguientes:
- Drenaje purulento a través de un drenaje colocado en una herida por apufialamiento.
- Organismos cultivados de un organo/cavidad tomados asépticamente.
- Presencia de absceso, reintervencion o imagen radiologica positiva.
- Diagnostico por un cirujano.

Una ISQ de organo/cavidad puede diagnosticarse junto con una ISQ superficial o 1ISQ
profunda.

Reeves N, Torkington J. Prevention of surgical site infections. Surgery. 2022;40(1):20-4
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Figura |.Clasificacion de 1SQ por ubicacion.
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Tejido subcutaneo
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Tomado de: Infect Control Hosp Epidemiol. 1992;13(10):606-608

Para que se desarrolle una I1SQ, es necesario que haya contaminacion microbiana
de la herida, estos inoculados en el momento de la cirugia.®* En términos generales,
para el desarrollo de una 1SQ, depende de la especie, la virulencia, la dosis y la
resistencia de la bacteria al tratamiento instaurado. La primera ruta de inoculacion
de una herida, proviene mas frecuentemente de la piel, las mucosas o visceras, 0
sea de una fuente enddégena. La segunda ruta de inoculacién proviene a través de
fuentes exdgenas, como el personal quirdrgico, la esterilidad quirurgica y el entorno

del quir6fano.3?

Aunque son multiples los factores de riesgo para la infeccion de sitio quirargico, la
cantidad de microorganismo inoculado se mantiene como uno de los factores de
riesgo mayormente comentados y aceptados. La literatura menciona, que si hay
contaminacion de la herida por mas de 10° microorganismos por gramo de tejido,
entonces el riesgo de ISQ aumenta considerablemente, sin embargo; la presencia
de un cuerpo extrafio como una malla o implante también es relevante, ya que se
ha demostrado que se requiere una “dosis” menor de bacterias contaminantes para

causar infeccion.323% Por ejemplo, la presencia de suturas en los tejidos reducen
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hasta un 66% la cantidad de inoculo por Staphylococcus aureus requerido para

causar infeccion en una herida (106 a 102 microorganismos).33

Aunque la clasificacion de la CDC permite una estratificacion del riesgo para

infeccion de sitio quirtrgico, no toma en cuenta los factores de riesgo propios del

paciente o del procedimiento quirtrgico®'. En la literatura se senalan multiples

factores de riesgo para desarrollar infeccidn de sitio quirargico después de una

cesarea. Los factores de riesgo se pueden dividir en tres categorias:

Tabla lll.Factores de riesgo para 1SQ.

Relacionados al huésped

Relacionadas con
embarazo y parto

Relacionados con el
procedimiento.

- La edad materna -
- Obesidad -
- Residencia en area rural. -
- Diabetes mellitus -

pregestacional
- Parto por cesarea | -

anterior
- Perdida recurrente del -

embarazo
- ASA -

Trastorno hipertensivo
Diabetes gestacional
Embarazo gemelar
Ruptura prematura de
membranas

Mayor namero de
examenes vaginales
Trabajo de parto
prolongado

Uso de epidural

Uso de monitoreo fetal
interno

Corioamnionitis

- Cesérea de urgencia

- Falta de profilaxis

- Ruptura uterina

- Histerectomia obstetrica

Zuarez-Easton S, Zafran N, Garmi G, Salim R.

Postcesarean wound infection: prevalence, impact, prevention, and
management challenges. Int J Womens Health 9:81-8
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Otra clasificacion actualmente aceptada de los factores de riesgo en relacion a los
factores del huésped es la que divide dichos factores en modificables y no

modificables:

Tabla IV.Factores de riesgo, de acuerdo a ASA.

No modificables Modificables
Entorno de la herida | - Mecanismo de la herida - Esterilidad
- Tipo de herida (1, II, 111, V) - Tecnica
- Sitio anatomico - Usol/tipo de prétesis
Factores del | - Edad - Duracion del procedimiento
paciente - Inmunosupresion - Hematoma en la herida
- Desnutricion (urgencia) - Hiperglucemia
- Obesidad (urgencia) - Hipotermia
- Diabetes (urgencia) - Anemia
- Ascitis - Transfusién de sangre
- Insuficiencia renal - Fumador
- Ictericia - Nutricion (electiva)
- Control de peso (electiva)
- Diabetes (electiva)

Reeves N, Torkington J. Prevention of surgical site infections. Surgery. 2022;40(1):20-4

Uno de los factores de riesgo mas importantes en infeccion posquirargica es realizar
un procedimiento de urgencia. De ahi derivan multiples factores que no se corrigen
a la hora de hacer el procedimiento, tales como: infecciones preexistentes, sobre
todo por microorganismos de transmisiéon sexual, como N. Gonorrhoeae y C.
Trachomatis; presencia de ruptura de membranas y su tiempo de evolucion, la
cantidad de tactos que se realizan durante el trabajo de parto, la duracion del trabajo
de parto, perdida sanguinea relacionada con el procedimiento y la obesidad.3*
Respecto a la obesidad, esta contribuye de multiples maneras a la infeccion: un
estado nutricional deficiente, una visualizacion quirdrgica limitada que incrementa
los tiempos quirargicos, disminucion de oxigenacion en los tejidos, disminucion de

penetracion de los antibibticos en los tejidos.34:36

Al igual que la obesidad, su otro extremo, la desnutricion, tiene multiples

mecanismos por los cuales incrementa el riesgo a ISQ. Uno de los marcadores de
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desnutricion mas usado es la albumina. La hipoalbuminemia puede conducir a un
riesgo mayor de 1SQ, en primer lugar conduce a una mala cicatrizacién de los
tejidos, disminucion de la sintesis de colageno, y formacién de granulomas en las
heridas. En segundo lugar, afecta la activacion de los macréfagos e induce a su
apoptosis, lo que disminuye la inmunidad innata. En tercer lugar, conduce a una
fuga de liquido intersticial en la herida. Este liquido puede ser un medio de cultivo

para que bacterias proliferen y provoquen infeccion.36

La ruptura de membranas incrementa hasta 1.5 veces el riesgo de producir infeccion
de sitio quirurgico en pacientes a las que se les hace una cesarea en comparacion
con pacientes que no tenian ruptura de membranas.? La hiperglucemia
posoperatoria puede incrementar el riesgo de infeccion de sitio quirargico, incluso
mas que un diagnéstico de diabetes mellitus. La hiperglucemia afecta el mecanismo
de inmunidad innata para combatir bacterias.3® Ademas, la hiperglucemia conduce
a la glucosilacion de proteinas, esto a su vez ocasiona un proceso de cicatrizacion
mas lento. Por lo que actualmente se recomienda mantener un control glucémico
estricto, con cifras de glucosa menores a 200 mg/dl en las primeras 48 horas

posquirtrgicas.343%

Como se explicd previamente, la mayoria de los microorganismos que inoculan una
herida en una ISQ provienen de flora endégena, aunque ocasionalmente proviene
de flora ex6gena, como el aire del quiréfano, el instrumental quirdrgico, guantes del
personal, implantes o incluso de algun medicamento ministrado antes del
procedimiento.3? Staphylococcus aureus es el microorganismo mas comunmente
aislado en la 1SQ, representa 15-20% de los casos. La ISQ en relacidén con el parto
por cesarea tiene una fuente microbiana distintiva de patégenos compuesta por
origen cutaneo y vaginal. Los bacilos gramnegativos, los estafilococos coagulasa
negativos, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Ureaplasma urealyticum
Gardnerella vaginalis y Mycoplasmas genitales son otros organismos comunmente
aislados de las ISQ.2® Las infecciones tempranas de heridas (en las primeras 24 a

48 horas) generalmente se deben a Streptococcus pyogenes y se caracterizan por
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fiebre alta y celulitis.3” En multiples estudios se han detectado a la ISQ como una
infeccion polimicrobiana, sin embargo en la literatura reciente se ha reportado un
incremento en la incidencia de infeccion por MRSA (Staphylococcus aureus

resistente a la meticilina), lo cual resulta cada vez mas preocupante?.

Prevencion de la ISQ.

Muchos ensayos clinicos exploraron multiples estrategias de intervencion para
reducir la 1ISQ despues de una cesarea.3436.38 Se ha demostrado que el
reconocimiento de ractores de riesgo, particularmente los modificables, la
preparacion preoperatoria adecuada y el uso de distintas tecnicas afectan la tasa
de ISQ.28

Una de las intervenciones mas significativas que afecta la tasa de ISQ es el uso de
profilaxis antibiotica en la ceséarea.® Multiples revisiones han evaluado la utilidad de
la profilaxis antibiotica en la cesarea. Al comparar profilaxis antibiotica comparado
con ningun antibiotico o placebo para prevenir ISQ en la cesarea. Una revisidon
sistematica que incluyo 95 estudios (nh= 15,000) y demostr6 que el uso de
profilacticos redujo significativamente la incidencia de infeccion de la herida (RR:
0,40, IC del 95 %: 0,35-0,46), endometritis (RR: 0,38, 95 % IC: 0,34-0,42) y
complicaciones infecciosas graves maternas (RR: 0,31, IC 95%: 0,20-0,49), esto

tanto para cesareas electivas como de urgencias.’

A la hora de elegir el tipo de antibidtico que se usara, se deben tomar en cuenta la
farmacocinética del farmaco, la cual cambia en las mujeres embarazadas. Debido
al aumento del volumen plasmatico durante el embarazo, el volumen de distribucion
es mayor y la concentracion de proteinas plasmaticas es menor, lo que también
conduce potencialmente a concentraciones plasmaticas y séricas mas bajas de
antibioticos. En general, estas consideraciones dan como resultado una reduccion
en la cantidad del farmaco disponible para una mujer embarazada. Cuando se
desean niveles terapéuticos de antibidticos en la cavidad amnibtica, se deben usar

agentes que se sabe que tienen una transferencia transplacentaria eficiente. Los
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antibiéticos que se sabe que alcanzan concentraciones fetales del 30 al 90% del
suero materno en el segundo trimestre y mas alla incluyen ampicilina, cefalotina,

clindamicina, vancomicina, azitromicina y los aminoglucésidos.'®

Respecto al tiempo de ministracion, en la mayoria de los procedimientos quirdrgicos
era bien aceptado iniciar la profilaxis 60 min antes de la incisidén, sin embargo; la
preocupacion de los pediatras sobre la trasnferencia trasplacentaria del antibiético
y posibles enmascaramientos de cuadros de sepsis neonatales hizo con el tiempo
que los obstetras cambiaran su practica para ministrar antibiéticos solo despues del

pinzamiento del cord6n.®®

En el 2014 se realiz6 una revision sistematica de 12 ensayos (n= 5041), en donde
se compar6 el momento de la ministracion de antibibtico intravenoso en pacientes
en la que se realiz6 cesarea. Se evidenci6 una reduccion en la morbilidad infecciosa
materna compuesta ([RR] 0,57, [IC] del 95 %: 0,45 a 0,72, evidencia de alta calidad),
que fue especificamente debido a la reduccion de la endometritis (RR 0,54, IC del
95 %: 0,36 a 0,79, evidencia de alta calidad) y de la infeccion de sitio quirurgico (RR
0,59, IC del 95 %: 0,44 a 0,81, evidencia de alta calidad) en las que recibieron
antibi6ticos antes de la operacién en comparacion con las que recibieron antibi6ticos
después del pinzamiento del cordon neonatal. No hubo diferencias significativas en

cuanto sepsis neonatal.4°

En cuanto a la eleccion, idealmente un antibidtico para profilaxis debe de: 1) prevenir
infeccion de sitio quirdrgico, 2) prevenir la morbilidad y mortalidad asociada a
infeccion de sitio quirargico, 3) disminuir el costo y la duracion de la estancia
hospitalaria (esto se hace evidente cuando se considera el costo del manejo de una
infeccion de sitio quirurgico), 4) no producir efectos adversos y 5) no tener
consecuencias con la microbiota del paciente.4%4! Para lograr estos objetivos, un
antibiético usado para profilaxis debe de: 1) estar activo contra los patogenos que
son mas probables a contaminar el sitio, 2) ministrarse en una dosis apropiada y en

un tiempo adecuado que asegure la concentracion tisular adecuada durante el
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periodo posible de contaminancidn, 3) debe ser seguro, 4) debe ser ministrado en
el periodo de tiempo efectivo mas corto para minimizar efectos adversos y el
desarrollo de resistencia, asi como disminuir costos. Antes de que un agente pueda
ser considerado para uso profilactico, debe haber evidencia que reduce la infeccidén

posoperatoria.*?

Los antibi6ticos que son efectivos contra las bacterias gram-positivas, las bacterias
gram-negativas y algunas bacterias anaerobias se utilizan para la profilaxis del parto
por cesarea.' Mdltiples farmacos en solitario y combinados se han evaluado, y al
momento, el uso de cefalosporinas de primera generacién, han sido recomendadas
como esquemas de primera generacion por el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia asi como la Academia Americana de Pediatria.*? En el 2014 una revision
del Cochrane, 30 estudios (n=7697), se compararon diversos esquemas de
antibitico para prevenir la morbilidad infecciosa en pacientes posoperadas de
cesarea, de esta revision se concluyo que las cefalosporinas y las penicilinas tienen
una eficacia similar en la cesarea cuando se consideran infecciones posoperatorias
inmediatas. Sin embargo, se prefiere el régimen de cefalosporinas de primera
generacion sobre la ampicilina, debido a la resistencia bacteriana reportada por esta
ultima?31°, Para las pacientes con antecedente de alergia significativa a penicilinas
y cefalosporinas, el régimen clindamicina mas gentamicina es aceptado
actualmente como el régimen de eleccidén'®42, Respecto al tipo de dosis, no se han
visto diferencias significativas en si se ministran dosis unicas o esquemas
multidosis, sin embargo; si se ha visto un beneficio en la reduccion de costos

hospitalarios cuando se ministra una sola dosis de antibiotico.*28

La accién bactericida de la cefalotina resulta de la inhibicion de la pared celular,
tiene una alta actividad contra cocos gram-positivos mas que para gram-negativos,
estos ultimos varian grandemente en su sensibilidad a este antibibtico. La cefalotina
es activa contra los siguientes microrganismos in vitro: Streptococcus pyogenes 'y

otros Streptococcus. Staphylococcus (incluyendo Staphylococcus coagulasa-
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positivo, coagulasa-negativo, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Escherichia coli, Klebsiella, Proteus mirabilis.**

Después de una sola dosis de 1 g de cefalotina, los niveles sanguineos estan en 30
mcg/ml en 15 minutos, con un rango de 3-12 mcg/ml a los 60 minutos, y disminuyen
a 1 mcg/ml a las 4 horas. En dosis de 2 g en de cefalotina, las concentraciones
séricas en 30 minutos son de 80-100 mcg/ml, en 60 minutos de 10-40 mcg/ml, y de
3 mcg/ml a las 2 horas. El 60% al 70% de la dosis intramuscular es excretada por
los rifiones en las primeras 6 horas. En el liquido cefalorraquideo la cefalotina es
baja e impredicible. La cefalotina pasa a otros liquidos corporales como liquido
pleural, articular y de ascitis. Estudios sobre el liquido amniético y el cordén umbilical
muestran una paso transplacentario. Su uso durante el embarazo entra en la
categoria A, en la lactancia su uso es de muy bajo riesgo, compatible con la
lactancia. La dosis habitualmente usada depende de la naturaleza de la infeccioén.
En profilaxis esta recomendada a dosis de 1-2 g IV antes de la intervenciéon (30 a
60 minutos antes de la intervencién) e incrementar la dosis en caso de tiempos
quirargico mayor a 2 horas o sangrado mayor a 1500 ml. Cuando se observa una
disminucidn de la funcién renal, puede administrarse una dosis inicial de 1 a 2 g por
via intravenosa. La continuacion del régimen posoldgico depende del grado de
insuficiencia renal, la gravedad de la infeccion y la susceptibilidad del microrganismo

patégeno.44

Actualmente la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
recomienda el siguiente protocolo de profilaxis:

Tabla V.Regimenes quirargicos de profilaxis antibiética ajustados al peso

Peso Antibiotico Régimen intravenoso
IMC Normal Cefazolina o 1gr

(Peso < 80 kg) Clindamicina/Aminoglucosido* 900 mg + 5mg/kg

IMC Obesidad Cefazolina o 2-3 gr

(Peso > 80 kg) Clindamicina/Aminoglucosido* 900 mg + 5mg/kg

* Alergia significativa a penicilina (anaphylaxia, angioedema, distres respiratorio, urticaria)
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Tabla VI.Estrategias para la prevencion de sitio quirargico.

Estrategia

Descripcion

Control de | Sobre todo control de hiperglucemia prequirargica.s?
comorbilidades
Depilacion Una revision Cochrane publicada en 2012 sugirié que la eliminacidén del

vello en el momento de la cirugia no se asoci6é con tasas mas bajas de
ISQ posoperatorias y que deberia realizarse solo para facilitar la cirugia o
para aplicar apésitos adhesivos. Se ha demostrado que rasurar el sitio
quirargico esta asociado con indices significativamente mas altos de 1ISQ
en comparacion con el recorte, como resultado de lesiones microscopicas
en la piel causadas por la navaja.2®

Preparacion de
la piel

Se ha demostrado que la preparacién preoperatoria de la piel con agentes
antisépticos reduce el riesgo de 1SQ.282 Se realizo un ensayo en donde
se comparo la eficacia de la clorhexidina con alcohol contra la
iodopovidona con alcohol en 1147 mujeres a las que se les realizo
cesarea. El uso de clorhexidina con alcohol resulto en una disminucién
significativ del riesgo para 1SQ (4%) en comparacion a iodine-alcohol
(7.3%). La insidencia de efectos adversos fue similar en ambos grupos.2®

Preparacion
vaginal

Esta intervencién fue analizada en 2 revisiones sistematicas, en la primera
no hubo diferencia de la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico con
preparacion vaginal estandar.? En la segunda se encontr6 una
disminucion significativa de la incidencia de endometritis, sin embargo sin
relevancia estadistica para infeccidon de sitio quirargico.28

Tipo de incision

En el 2013 Cochrane publicé una revisién que incluy6é dos estudios que
compararon la incisién de Joel-Cohen con la incision de Pfannenstiel.2 En
general, hubo una reduccion del 65% en la morbilidad febril posoperatoria
(RR: 0,35; IC del 95%: 0,14-0,87; P= 0,023) con la incisi6bn de Joel-
Cohen. Con respecto al corte muscular, un estudio compard la incision de
corte muscular de Maylard con la incision de Pfannenstiel y no informé
diferencias en la morbilidad febril (RR: 1,26; IC del 95 %: 0,08-19,50, P =
0,87) o infeccién de la herida (RR: 1,26; IC 95%: 0,27-5,91; P = 0,77).28

Aposito
herida

para

Un metanalisis de 16 ensayos no encontr¢ diferencias en la tasa de SSI
entre las heridas quirargicas cubiertas con diferentes tipos de apésitos y
las que se dejaron sin cubrir. En 2 revisiones de Cochrane sobre el retiro
temprano (<48 horas) del vendaje vs el retiro tardio y el bafio
posoperatorio informaron datos limitados, pero no se mostr6 una
diferencia significativa en la tasa de 1SQ.?
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RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron un total 34 pacientes, la cuales fueron
someticas a cesarea electiva o de urgencia en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Zumpango divididas en dos grupos, 14 pacientes con régimen

multidosis (MULTI) y 20 pacientes con profilaxis (MONO).

En cuanto a la descripcion de las variables cuantitativas, la edad promedio de las
pacientes fue de 24.6 + 6.0 afios (16 — 37), el régimen de profilaxis . La edad de
gestacion promedio fue de 37.4 + 2.9 semanas de gestacion (29.6 — 41 sdg),
entrando en un rango promedio de termino (Tabla 1) (Grafico 1). El numero de
gestas promedio fue de 1.97 + 1.2 gestas (1 —6). En este segmento de la poblacidn
destaco un tiempo quirdargico promedio fue de 63.65 + 23.41 minutos (28 — 153). El
sangrado promedio fue 386.76 + 112.35 ml (200 — 800) (Tabla 1) (Grafico 2).

Tabla 1. Variables cuantitativas, caracteristicas descriptivas de Ila

poblacion edad, numero de gestas y semanas de gestacion.

Variable Media y DE MONO MULTI
(n=20) (n=14)

Edad (anos) 246+6.0(16—-37) 228+53 26.78 £ 6.15
Semanas de 37.4+29(29.6-41) 38.14+3.13 36.4+23
gestacion (sdg)
Namero de gestas  1.97 + 1.2 (1 — 6) 1.75+ 0.91 22+15
Tiempo 63.65 + 24.41 (28 — 64.1 £28.79 63 £ 13.38
quirargico (min) 153)
Sangrado 386.76 + 112.35 (200 377.5+93.85 400 + 137.38
transquirargico —800)

(ml)

Tabla 1. Datos descriptivos de la poblacién, los datos cuantitativos se expresan en medias y
desviacion estandar.
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Grafico1. Variables cuantitativas. Descripcion de la edad, semanas de
gestacion y numero de gestas de las pacientes.
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Grafico 2. Variables cuantitativas. Descripcion del sangrado y tiempo

transquirurgico.
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En cuanto a los datos cualitativos, destacaron que de las 34 pacientes, 20 se les
ministro profilaxis, o que representd un 58.8%; a 14 pacientes se les ministro

multidosis posoperatoria, lo que represento el 41.2% del total. (Tabla 2)
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El 47.1% de las pacientes presentaba obesidad contra el 52.9% en donde estuvo
ausente. Del total de las pacientes con obesidad, al 35% se le ministro profilaxis y
al 65% se le ministré6 multidosis. (Tabla 2, Grafico 3). En cuanto al tipo de incisién,
a un 55.6% se le realizo una incision transversa contra un 44.4 % que se le realizo

una incision vertical. (Tabla 2)

En cuanto a la higiene, se tomo en cuenta el protocolo de la ACOG (bano a las 24
horas con retiro del aposito, retiro de sonda foley entre 12 y 24 horas posteriores al
evento quirurgico). El protolo de higiene estuvo presente en el 98.1%, lo que
representa 33 pacientes. La Unica paciente que no cumplié con el requisito se le fue

ministrada multidosis, y el resto profilaxis. (Tabla 2, Gréfica 4)

El 100% de las cesareas realizadas en el protocolo de estudio fueron de urgencia,
esto debido a que el presente proyecto se realizé durante época de pandemia por
COVID 19. (Tabla 2) El 41.7% de las pacientes presentaba comorbilidades, la mas
frecuente fue la hipertension en el embarazo en su modalidad preeclampsia, la cual
se presentd en un 43.7% de las comorbilidades. Cabe destacar que las pacientes
que presentaron infeccion presentaban dos comorbilidades posiblemente asociadas
al proceso infeccioso, un caso de infeccidbn por C. Trachomatis y un hematoma
postquirdrgico. En cuanto a la presencia de infeccion esta estuvo presente en 2
pacientes de las 34 participantes en el estudio, lo que representa unl 5.8% de todas
las pacientes. De este porcentaje, a una paciente se le ministré esquema multidosis
y otra paciente esquema profilaxis. (Tabla 2, Grafico 5). En cuanto a la presencia de
infeccion de sitio quirdrgico, esta estuvo presente en 2 pacientes, de las cuales a 1
le fue ministrada profilaxis 1 la otra estuvo en el grupo de multidosis. (Tabla 2,
Gréfico 6).
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Tabla 2. Variables cualitativas. Caracteristicas descriptivas de la

poblacion.

Variable Numero Total MONO (n= 20)
(%) 58.8%

Obesidad

Presente 16 (47.1 %) 7 (35 %)

Ausente 18 (52.9 %) 13 (65 %)

Incision

Transversa 19 (55.6 %) 12 (60 %)

Vertical 15 (44.4%) 8 (40 %)

Higiene

Presente 33 (98.1 %) 20 (100 %)

Ausente 1 (2.9 %) 0 (0%)

Tipo de cesarea

Urgencia 34 (100 %) 20 (100 %)

Electiva 0 (0 %) 0 (0%)

Comorbilidades

Presente 16 (41.7 %) 10 (50 %)

Ausente 18 (58.3 %) 10 (50 %)

Infeccion de sitio quirurgico

Presente 2 (5.9 %) 1 (5 %)

Ausente 32 (94.1 %) 19 (95 %)

MULTI (n= 14)
41.2%

9 (65%)
5 (35%)

7 (50 %)
7 (50 %)

13 (92.4 %)
1 (7.6 %)

14 (100 %)
0 (0%)

6 (42.8 %)
8 (57.1 %)

1 (7.1 %)
13 (92.8 %)

Tabla 2: Variables cualitativas en relacion con el tipo de dosis ministrada. Los resultados se muestran

en porcentaje.

Grafico 3. Variables cualitativas. Obesidad y su relacion con pacientes con

profilaxis y multidosis.
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Gréfico 3. En relacion a la obesidad, 16 pacientes tuvieron obesidad y en 18 pacientes estuvo

ausente, esto represento un 47.1% y 52.9% respectivamente.

38



Grafico 4. Variables cualitativas. Higiene y su relacion con pacientes con

profilaxis y multidosis.
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Gréfico 4. En relacién con la higiene, el 98.1% de las pacientes siguientes el protocolo de higiene lo
que equivale a 33 pacientes, solo 1 paciente no siguio el protocolo no que representa el 2.9%.

Grafico 5. Variables cualitativas. Comorbilidades y su relacion con

pacientes con profilaxis y multidosis.
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Gréfico 5. En cuanto a las comorbilidades, en total estuvieron presentes en 16 pacientes, lo que
representd un 41.7%, y ausentes en 58.3%.
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Grafico 6. Variables cualitativas. Infeccion de sitio quirurgico y su relacién

con pacientes con profilaxis y multidosis.
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Gréfico 6. Se presentaron 2 infecciones de sitio quirdrgico del total de las pacientes, representando
un 5.9%. Se presentaron 1 caso en cada grupo de pacientes, MONO y MULTI dosis.

Analisis inferenciales

Los analisis inferenciales realizados se compararon las variables de acuerdo al tipo
de dosis ministrada y a la presencia o0 ausencia de infeccidén de sitio quirurgico. En
la tabla 3, se muestra la relacion de la presencia de obesidad con infeccidn de sitio
quirargico. Se reportaron 16 pacientes sin obesidad y 18 paciente con obesidad, lo
que representan un 47.1% y un 52.9% respectivamente. El 100% casos registrados
de infeccidn de sitio quirdrgico se presentaron en pacientes sin obesidad, resultando
en una p = 0.273, lo que se traduce en sin relevancia estadistica; no encontrando

relacion entre la obesidad y la infeccion de sitio quirargico. (Tabla 3, Grafico 7)
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Tabla 3. Anadlisis de la relacion entre la infeccion de sitio quirtrgico y la
presencia de obesidad.

Infeccion de sitio quirargico

Variable Presente Ausente TOTAL P

Obesidad Presente 0 (0.0 %) 16 (100 %) 16 (47.1%) 0.273
Ausente 2(11.1 %) 16 (88.8 %) 18 (52.9 %)
TOTAL 2 (5.8 %) 32(94.2%) 34 (100 %)

Tabla 3. Analisis de relacion entre la obsesidad con la presencia o ausencia de infeccion de sitio
quirdrgico. Los datos se expresan en nimero de casos y porcentaje. Los datos se analizaron por una
prueba exacta de Fisher y se consider6 como no significativo, con un resultado de p = 0.273.

Grafico 7. Analisis de la relacion entre la infeccion de sitio quirargico y la

presencia de obesidad.
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Grafico 7. Se presentaron solo 2 casos de ISQ, los cuales se reportaron en ausencia de obesidad.

Estos casos representaron un 11.1% dentro de los casos sin obesidad y el 5.8% del total de las
pacientes.

Se analizé la relacidn que guarda el tipo de incision con la presencia de infeccion
de sitio quirugico. Se encontro un caso de infeccién en cada uno de los tipos de
incisién analizado, con una p= 0.695, lo cual fue estadisticamente no significativo,
por lo que no se encontro relacion entre la infeccion y el tipo de incision realizada

durante el procedimiento. (Tabla 4, Grafico 8)
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Tabla 4. Analisis de la relacion del tipo de incision con la presencia o

ausencia de infeccidn de sitio quirargico.

Tipo de incision

Variable Vertical Transversa Total P
Infecc_:i_c'm de Presente 1 (5.3 %) 1 (6.7 %) 2 (5.8 %) 0.695
_S[t'O_ Ausente 18 (94.7 %) 14 (93.3 %) 32(94.2 %)
quwurglco

TOTAL  19(100.0 %) 15 (100.0 %) 34 (100 %)
Tabla 4: Andlisis de la relcion entre el tipo de incision y la infeccién de sitio quirurgico. Los datos se
analizaron por una prueba exacta de Fisher y se consider6 como no significativo, con un resultado
de p = 0.695.

Grafico 8. Analisis de la relacion entre la infeccion de sitio quirargico y el
tipo de incision.
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Gréfico 8. Se presentaron solo 2 casos de ISQ, los cuales se reportaron 1 con incisidén transversa y
1 con incision vertical.

El siguiente analisis corresponde a la relacion entre la infeccion de sitio quirurgico y
el tipo de dosis ministrada. Se presento 1 caso de infeccidn de sitio quirurgico en
cada uno de los tipos de dosis ministradas, 0 que report6 una p= 0.661, sin

relevancia estadistica. (Tabla 5, Grafico 9)
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Tabla 5. Analisis de la relacidn entre la infeccidn de sitio quirargico y el

tipo de dosis ministrada.

Tipo de dosis
Variable Profilaxis Multidosis P
Infeccion de Presente 1 (5.0 %) 1(7.1 %) 0.661
sitio quirargico Ausente 19 (95.0 %) 13 (92.3 %)
TOTAL 20 (100.0 %) 14 (100.0 %)

Tabla 5. Andlisis de relacion entre la presencia o ausencia de infeccion de sitio quirargico y el tipo
de dosis ministrada. Los datos se expresan en numero de casos y porcentaje. Los datos se
analizaron por una prueba exacta de Fisher y se consider6 como no significativo, con un resultado
de p =0.661.

Grafico 9. Analisis de la relacion entre la infeccion de sitio quirargico y el

tipo de dosis ministrada.
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Grafico 9. Se reportardn 2 pacientes con infeccion de sitio quirdrgico. A una paciente se le ministré
profilaxis; la otra paciente se le ministr6 multidosis.

En cuanto a la relacién entre la infeccion y el protocolo de higiene el cual fue tomado
de la ACOG, como se menciono previamente. Se encontr6 solo un caso en donde
no se llevo el procolo adecuadamente, ya que no se realizd el retiro de sonda en las
primeras 24 horas del evento quirurgico. Cabe resaltar que dicho caso no present6
ISQ. (Tabla 6, Grafico 10). Cabe mencionar que la paciente que no llevo a cabo el

protocolo de higiene se le ministr6 profilaxis como esquema de antibidtico.
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Tabla 6. Analisis de la relacion del protocolo de higiene en presencia o

ausencia de infeccidn de sitio quirargico.

Higiene
Variable Presente Ausente P
Infeccién de Presente 2 (6.1 %) 0 (0.0 %) 0.941
sitio quirargico Ausente 31 (93.9 %) 1 (100.0 %)
TOTAL 33 (100.0 %) 1 (100.0 %)

Tabla 6. Andlisis de la relcion entre el protocolo de higiene y la infeccion de sitio quirurgico. Los datos
se analizaron por una prueba exacta de Fisher y se consider6 como no significativo, con un resultado
de p =0.941.

Grafico 10. Analisis de la relacion del protocolo de higiene en presencia o

ausencia de infeccidn de sitio quirargico.
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Grafico 10. Solo 1 paciente no llevo protocolo de higiene. Cabe resaltar que dicha paciente no
present6 infeccion de sitio quirdrgico y se encontraba en el grupo de profilaxis.

Otra area de interes era comparar la presencia de infeccién de tipo quirurgico en
relacion con el tiempo quirtrgico y el sangrado cuantificado. Respecto al tiempo
quirargico en relacién a la infeccion, fue mayor con 66 + 16.9 minutos en las
pacientes que presentaron infeccidn de sitio quirurgico en comparacion con las que
no presentaron infeccion de sitio quirargico, que fue de 63.5 + 23.95 minutos, sin

embargo sin relevancia estadistica con una p = 0. 196. (Grafico 11)
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Grafico 11. Tiempo quirurgico por grupo de intervenciéon con infeccion de

sitio quirargico versus sin infeccion de sitio quirargico.
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Grafico 11. Analisis de acuerdo con el tiempo quirtrgico y la presencia o ausencia de infeccién de
sitio quirdrgico. Los datos de expresaron en minutos. Los datos se analizaron por una t de Student y
se consider6é como no significativo un resultado de p=0.196.

Finalmente, el sangrado transquirurgico en relacion a la infeccion de sitio quirdrgico.
Se encontro una media de 300 + 141.42 ml en el grupo con infeccion de sitio
quirargico, sin embargo se encontro un sangrado mayor en el grupo que no presento
infeccion de sitio quirurgico con una media de 392.19 £ 110.79 ml, la p fue < 0.905

por lo que es significativamente no relevante. (Grafico 12)
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Grafico 12. Sangrado cuantificado por grupo de intervenciéon con infeccion

de sitio quirargico versus sin infeccién de sitio quirargico.
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Gréfico 12. Analisis de la relacidén del sangrado cuantificado y la presencia o ausencia de infeccion
de sitio quirurgico. Los datos de expresaron en minutos. Los datos se analizaron por una t de Student

y se considerd como no significativo un resultado de p= < 0.905.
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PROPUESTA DE SOLUCION

Es necesario un cambio en la ministracion de antibiéticos en nuestro pais. La
educacién al personal de salud respecto al uso de antibibticos es el area de
oportunidad que se tiene atacar. La realizacion de este proyecto sienta bases para
el cambio de protocolo de atencion en pacientes obstetricas a las que se les realizd

una cesarea.

Es importante recalcar que también, al disminuir la incidencia de infecciones
postquirdrgicas, se disminuyen estancias hospitalarias y gastos de hospitalizacion.
Por lo anterior, con el presente proyecto se busca tener un impacto positivo en el
proceso de hospitalizacion y recuperacion como en el egreso de las pacientes

atendidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.
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DISCUSION

El presente proyecto tuvo por objetivo comparar la profilaxis y la multidosis para
prevenir infeccion de sitio quirurgico. La profilaxis se ha convertido actualmente en
una de las directrices para prevenir infecciones maternas.** En nuestro pais la tasa
de cesarea supera el 15% recomendado por la OMS,2 por eso es tan importante
que se sigan las indicaciones de organismos, ya que la cesarea es el principal factor

de riesgo para una infeccidbn materna.

Ochoa Allenmant y colaboradores en el 2014 compararon tanto la profilaxis como la
multidosis con cefalosporina de primera generacién al igual que en nuestro estudio,
sin embargo; con la diferencia de que ellos usaron 3 dosis de antibidtico en sus
dosis posquirurgicas.'’ Sus resultados fueron que obtuvieron un indice de 7.2% de
infecciones en el grupo al que se le ministrd profilaxis y un indice de infeccidén del
12.9% al grupo al que se le ministrd6 3 dosis, resultados muy similares a los
encontrados en nuestro estudio, 5% y 7.1 % respectivamente, sin relevancia
estadistica en ambos estudios. Concluyeron que al no haber diferencia entre ambos
esquemas, los dos tipos de dosis eran igualmente efectivas.! Ambos estudios con
pacientes y variables cualitativas y cuantitativas similares, aunque con un mayor

numero de muestra en su estudio.

Es importante mencionar que en nuestro estudio se incluyeron Unicamente
procedimientos de urgencia, aclarando previamente, debido a que el presente
proyecto se llevo a cabo en época de pandemia por COVID 19. Esto es importante
mencionar, ya que la premisa de la disminucion de infeccion de sitio quirargico

radica en disminuir las cesareas innecesarias.

Vathana y colaboradores en el 2018 realizaron un estudio en donde también
compararon la profilaxis con multidosis postquirurgica usando una cefuroxima y
metronidazol como farmacos en un esquema combinado para prevenir infecciones
maternas.® Es importante sefialar esto, ya que en nuestro estudio se usaron

diferentes esquemas como profilaxis, los cuales son recomendados por su eficacia
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de acuerdo a los estatutos de la ACOG.? Dessu y colaboradores determinaron
cuales fueron los factores mas probables para causar una infeccion de sitio
quirargico. Ellos mencionaron que el uso de profilaxis disminuye 3 veces el riesgo
de 1SQ, sin importar el tipo de antibidtico que se use, siempre y cuando se ministre
60 minutos antes de la incision en la piel, sin tener efectos significativos negativos
en el feto.4435 Los tiempos de ministracion fueron similares, asi como los resultados
mostrados en dicho estudio. Se present6 un indice de infeccion del 1.8% en el grupo

de profilaxis y 3.2% en el grupo de multidosis.

En cuanto al resultado reportado en nuestro estudio respecto a la relacion de la
obesidad y la infeccion de sitio quirargico, hay contradicciones en comparacién con
la literatura actual. Un metanalisis®* reportd un incremento del riesgo de ISQ de casi
2 veces mas en comparacion con pacientes sin obesidad ([RR], 1.915; 95% CI,
1.53—-2.40). En nuestro estudio se reportaron 2 casos de infeccion de sitio quirargico
con un riesgo relativo de 1.125; (IC, 95% 0.95 — 1.32) sin embargo sin relevancia
estadistica con p= 0.273. Sin embargo la literatura no sefiala a la obesidad como
unico factor de riesgo relacionado con el peso para la ISQ, ya que la desnutricion
asociada a la hipoalbuminemia también representa un factor importante.343%5 Se
tendria que extender la muestra para ver el comportamiento de ambos cuadros y su

relacion con la ISQ en nuestras pacientes.

Una de las motivaciones para realizar el presente proyecto fue la idiosincrasia que
aun se presenta en los hospitales de nuestro medio en donde se siguen usando
esquemas multidosis sobre la profilaxis poniendo como pretexto la higiene de las
pacientes. Actualmente no existe una escala que valide adecuadamente la higiene
de las pacientes. Tampoco existe un antecedente previo que estudie la relacion que
existe entre la infeccion de sitio quirdrgico y la higiene de las pacientes, asi como el

uso de la profilaxis en estas pacientes para prevenir infecciones maternas.

En nuestro estudio se evidencio lo contrario a lo previamente citado en cuanto a la

mala higiene de las pacientes, ya que de las 34 pacientes que representan el total
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de nuestra muestra, solo una no entrd en el protocolo de higiene, y esta fue a
expensas de que no se retir6 la sonda foley en el tiempo establecido. Ademas, dicha
paciente pertenecia al grupo de profilaxis y ademas no presento infeccion de sitio

quirdrgico.

El tipo de incisibn tambien juega un papel determinante en la 1SQ.32 Mitt y
colaboradores encontraron un menor numero de casos de ISQ en pacientes a las
que se les realizd una incisién transversa sobre pacientes a las que se les realizo
incision vertical.®! En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas

entre realizar incision transversa y vertical para prevenir infeccion de sitio quirurgico.
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CONCLUSION

De nuestro estudio podemos concluir que no hay diferencias significativas entre usar
profilaxis o usar multidosis. El uso de una cefalosporina de primera generacion o un
esquema combinado a base de lincomicina y aminoglucocido como lo marca el
esquema de profilaxis de la ACOG son igualmente efectivos como un esquema

multidosis.

Se puede observar que las pacientes mexicanas pueden llevar a cabo un protocolo
de higiene al igual que las pacientes de otros paises en donde se llevan a cabo
protocolos como los antes mencionados. Ademas se determino que la higiene no
es el unico determinante para la infeccidbn de sitio quirdrgico; juegan un papel
importante otros factores incluyendo factores propios de la paciente, propios del
ambiente y de la tecnica quirurgica, por lo que la higiene no debe ser factor

determinante para tomar la decision de usar profilaxis.

El uso de profilaxis disminuye costos de hospitalizacion, al usar solo una dosis de
antibiético previo al procedimiento se reducen costos hospitalarios, asi como se

disminuyen los riesgos de exposicion a eventos adversos.
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RECOMENDACIONES

Actualmente no existe una guia de practica clinica que base sus recomendaciones
en estudios realizados en poblacion mexicana para la profilaxis. No todas las

pacientes a las que se les va a realizar ceséarea tiene indicacién de profilaxis.

Basado asi en este proyecto, se recomienda el uso de profilaxis en pacientes a las
que se les realizara cesarea que en el momento del evento obstétrico no tengan
signos de infeccion (fiebre, leucocitosis, irritabilidad uterina, taquicardia fetal o
materna, liquido amnidtico fétido), uso de antimicrobianos o esteroides 7 dias
previos, pacientes con multiples tactos, con ruptura de membranas de méas de 6
horas de evolucion. En este caso se tendria que individualizar a cada paciente para

la aplicacién de un esquema de antibiotico ideal para su padecimiento.
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SUGERENCIAS

Se necesita un cambio de politica con referente al uso irracional de antimicrobianos
en operacioén cesarea, aplicando el uso de dosis Unica de una cefalosporina de
primera generacion preincisional (15-60 minutos previos a la cesérea) en pacientes
que cumplan criterios para profilaxis, individualizando los factores de riesgo para

cada mujer candidata a cesérea.

Se sugiere adiestrar a todos el personal de la salud con referente al uso apropiado
de antimicrobianos en operacidén cesarea, evitando el uso de antimicrobianos de
amplio espectro o el uso combinado cuando no esté indicado. Un uso racional traera
menos morbilidad infecciosa y subsecuentemente una disminucién en la resistencia
bacteriana a antibi6ticos, ademas se disminuyen costos de hospitalizacién, asi

COmOo exposicion a eventos adversos en las pacientes.
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ANEXOS

Consentimiento informado

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE ZUMPANGO
UNIDAD DE ENSENANZA E INVESTIGACION
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Zumpango, Edo. De México a de del 20 .

Nombre del Paclente
Edad

Género

No de Expediente

El Médico tratante del servicio de Ginecologlia y Obstetricia me ha informado |la posibilidad de
participar en un estudio de investigacién titulado:

“EFECTIVIDAD DE ESQUEMA DE DOSIS PROFILACTICA VS MULTIDOSIS EMPIRICA DE
ANTIMICROBIANOS PARA INFECCION EN HERIDA QUIRURGICA EN PACIENTES
OBSTETRICAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE
ZUMPANGO EN EL ANO 2020 AL 2021"

El objetivo del estudio es: Valorar la efectividad en la prevencién de infecciones empleando un
antibidtico antes de la cirugla contra su ministracién durante varios dias.

Se me ha explicado que mi participacién en este estudio consiste en administrarme un antibiético
(Cefalotina, 0 en pacientes alérgicas a cefalosporinas/penicilinas: Clindamicina + Gentamicina de
acuerdo a lo descrito en gulas internacionales) en una sola dosis o multidosis segGn corresponda
la dosis del antibitico. El tipo de antibiético y la manera de administrario se decidira al azar.
Posterior a mi alta de hospital me comprometo a continuar con los cuidados post operatorios que
se me explicardn de manera verbal y escrita en mi hoja de alta. También me comprometo a acudir
a retiro de puntos y revisién de mi herida a los 7 dias del alta en esta unidad hospitalaria. Se me
hara una llamada telefénica al dia 42 de la cesdrea para confirmar mi estado de salud.

Declaro que se me ha informado ampkamente que la ministracién de cualquier medicamento me
expone a tener efectos secundarios como diarrea, ndusea, vomitos y dolor abdominal, reacciones
alérgicas como erupciones, rash|o muy raramente reacciones severas (Choque). En pacientes con
insuficlencia renal pueden desarrollarse sintomas de toxicidad a nivel neurolégico. También puede
haber dolor en el sitio de la aplicacién o inflamacién en sitio de acceso venoso.

Los beneficios derivados de mi participacién serén el prevenir infecciones en el puerperio como la
infeccidén en el sitio quinirgico, endometritis, infeccién de vias unnarias, asl como disminuir la
resistencia antibidtica y disminuir costos en la atencién a pacientes operadas de cesérea. No
recibiré retribucién econdmica alguna por mi participacién en el estudio.

El manejo de cualquier evento o reaccién adversa, asl como les examenes clinicos, de laboratorio
o imagen para el diagndstico de dicha reaccién seran a cuenta del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Zumpango hasta mi alta definitiva.

El nvestigador responsable se ha comprometido en brindar informacién oportuna, asl como aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de mi participacidn en este estudio, los riesgos, beneficios o
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cualquier ofro asunto relacionado con la investigacion. Asi mismo puedo decidir en cualquier
momento dejar de participar en el estudio sin dar ninguna explicacion.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las

presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que mis datos seran tratados de
forma confidencial.

Autorizo al médico de este hospital para mi participacion en el estudio previamente descrito.

Nombre del Paciente y/o Familiar responsable Nombre del médico tratante

Nombre y Firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2

En caso de revocacion del consentimiento:

Por motivos personales he decidido dejar de participar en la investigacion titulada:
"EFECTIVIDAD DE ESQUEMA DE DOSIS PROFILACTICA VS MULTIDOSIS EMPIRICA DE
ANTIMICROBIANOS PARA INFECCION EN HERIDA QUIRURGICA EN PACIENTES
OBSTETRICAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE
ZUMPANGO EN EL ANO 2020 AL 2021"

Nombre del Paciente y/o Familiar responsable

Nombre y Firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
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