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ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA EN LA CESAREA
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RESUMEN: Se analizaron 582 cesareas, la mitad correspondié al grupo control (afio 1993 en
el cual no se usd antibiético profilactico) y la otra mitad, a nuestro grupo de estudio en el afio 1995,
donde se comenzd la utilizacién de antibioticoterapia profilactica, seguin el Manual de Diagndstico y
Tratamiento en Obstetricia y Perinatologia; se utiliz6 el antibiético normado para la operacion antes
sefalada, en dependencia a la clasificacion epidemioldgica. Estudiamos variables como tiempo de
bolsa rota, tiempo de trabajo de parto, niimero de tactos vaginales e incluso, la sepsis demostrada.
Llegamos a la conclusion siguiente: el uso de antibiético profilactico disminuyd el riesgo de sepsis,
teniendo en cuenta que a medida que se prolongue mas el factor de riesgo aumenta la aparicion de
sepsis o disminuye el efecto protector del antibidtico.
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La cesérea constituye un proceder de
emergenciaobstétricay esen laactualidad
un acto médico que permite prevenir laafec-
tacion de lasalud delamadrey del recién
nacido, con lautilizacion delosavancesde
lacienciay latécnicaespecializadas.*®

La sepsis es una de las complicacio-
nes mas frecuentes en |as pacientes some-
tidas aintervenciones quirdrgicas, aungque
en lamayoriadeloscasosno llegaaser la
causadelamuerte, graciasalautilizaciony
disponibilidad de una variedad de antibio-
ticos, pero si en ocasiones provocaunalar-

gaestadiaintrahospitalaria.*> En laactuali-
dad se reconoce la preponderancia de las
infecciones nosocomialesy cémo lamisma
aniquilalos esfuerzos médicos, por lo que
en muchos paises |a politica de atencion a
lasalud se orientaatomar medidas eficaces
para su prevencién.®
“Eslacesérealamasantiguay alavez
lamas moderna de las intervenciones obs-
tétricas’. No es este un proceder inocuo y
libre deriesgo significativo, su préacticaim-
plica, més allade susbeneficios, morbilidad
y costo ademés de transformarse de solu-
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cién, en problema. Lahistoriadela Obste-
triciaeslahistoriadelacesarea, este proce-
der tan antiguo se acompafia de un gran
potencial de morbilidad.’

Mucho se ha especulado respecto a
los acontecimientos que podian aumentar
lafrecuencia o gravedad de lasepsisen la
cesarea, lo quedebeincluir lavaloracion de
los factores que sitlan a las gestantes de
alto riesgo paracontraerla.

La infeccidn poscesérea sigue siendo
motivo de preocupacion yaque, apesar del
vigente programanacional dereduccion de
lamorbilidad maternay de las medidas es-
tablecidas para su cumplimiento, €l indice
de sepsis contindia siendo alarmante.

Diferentes estudios demuestran quela
infeccion delasheridasquirdrgicasesare-
dedor del 10 % en heridas limpias y hasta
més del 20 % en heridas suciasy contami-
nadas.®

Motivados por la repercusion que so-
bre lamorbilidad y la mortalidad perinatal
tienela cesdrea, es que se encamind nues-
tro estudio sobre esta operacién no exenta
de complicaciones, como se ha expresado
anteriormente.

Mét odos

Pararealizar nuestro estudio nos basa-
mos en la utilizacion o no del antibidtico
profilactico enlacesarea, aplicado seginla
actual clasificacion pronésticasobre e ries-
go de infeccién, que se encuentra en el
Manual de Diagnostico y Tratamiento en
Obstetriciay Perinatolo-gia, vigente desde
1997.

Utilizamos la antibioticoterapia
preestablecida por las normas nacionales
antes citadas'y avaladas por el Comité far-
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maco-terapéutico de infecciones de nues-
traingtitucién (penicilinay gentamicing). En
el afio 1993 no se utilizabalaclasificacion
antes descrita y para hacer un control es-
trictoy comparativo del uso de antibidticos
profilacticos, toda vez que teniamos que
utilizar un grupo control, nosdimosalata-
readereclasificar las cesdreas en dicho afio
y de estaformabasar nuestro estudio en €l
ano 1995,en el quesi secomenzd lautiliza
cion de antibidticos profilécticos y tomar
como grupo control las reclasificadas del
a0 1993.

Se excluyeron las cesareas limpias, ya
que €ellas no requerian la utilizacion de
antibiéticosen ambos afios estudiados, asi
como las sucias, porque generalmente en
todas si se utilizo; la rotura prematura de
membrana (RPM) de mas de 24 h no seto-
maba en cuenta antes de esta clasificacion
COMO un parametro importante de una pro-
bable sepsis y, por tanto, no se utilizaban
antibiéticos; segun la clasificacion actual,
por estar este parametro dentro de las
cesareas suciasy parademostrar la accion
protectora de la antibioticoterapia
profilactica preestablecida, decidimos ha-
cer un estudio que abarcara las ceséreas
encontradas en el rango de limpiacontami-
naday contaminada, asi como la RPM de
masde 24 h, por laimportanciaquetieneen
laprobabl e aparicién de sepsis ulterior.

A los resultados se |e aplicaron méto-
dos estadisticos como: Chi cuadrado y
Mantel-Haenszel para validar las mismas,
asi como € riesgorelativo entodoslosgru-
pos estudiados para demostrar el efecto
protector del antibidtico utilizado.

Interpretacion delosvaloresde RR.°

<0,4 Proteccion fuerte
0,4-0,56 Proteccién moderada
0,57-0,83 Proteccion débil
0,84-1,19 Proteccioninsuficiente



1,20-1,74 Riesgo déhil
1,75-250 Riesgo moderado
>2,50 Riesgo fuerte

Se confecciond unaencuestaen laque
se recogieron los datos fundamental es que
dieron respuesta a | os aspectos necesarios
para cumplimentar nuestros objetivos, los
cuales fueron tomados de las historias cli-
nicas de cada paciente. Utilizamos las si-
guientes variables: nimero de tactos
vaginales, tiempo de bolsarotay tiempo de
trabajo de parto.

L ostipos de sepsis que se tomaron en
cuenta fueron:

- Endometritis.

- Absceso de herida quirdrgica.

- Hematomaséptico de heridaquirdrgica.
- Sepsisdelahisterorrafia.

Mediante nuestro trabajo demostramos
laeficaciadelaantibioticoterapiaprofil &c-
tica en la aparicion o no de sepsis en la
cesérea.

Seanalizaron lasvariables estudiadas,
una vez estratificadas y como influyeron
en laaparicién de sepsiscon €l uso o no de
antibiéti coterapiaprofil &ctica.

Se plantearon 2 hipétesis:

- H_: con el uso de la antibioticoterapia
profilacticano existen diferencias respec-
to alaaparicion de sepsis poscesarea, te-
niendo en cuenta las variables estudia-
das que influyen en su aparicion.

- H,: con el uso de la antibioticoterapia
profilacticaexisten diferenciasrespecto a
laaparicion de sepsis poscesarea, tenien-
do en cuentalas variables estudiadas que
influyen en su aparicién.
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Resul t ados

El antibiético profilactico tuvo un fuer-
te efecto protector en el grupo comprendi-
doentrely 6 h detrabajo de parto, puesla
sepsisdisminuyd del 26,84 4,5 % RR: 0,17
(0,05-0,54). No ocurrié asi en € grupo com-
prendido de 7 0 mas horas de trabgjo de
parto, donded RR fuede0,29(0,03-2,60), lo
cual demuestra que el efecto protector del
antibi 6tico profiléctico fue mucho més dé-
bil, en comparacién con los demas grupos
poblacionales. No obstante, de forma ge-
neral, el antibidtico tuvo un efecto protec-
tor, RRC:0,32 (0,20-0,51) y ademas se de-
mostro que el mayor grupo poblacional pre-
senté de 0-6 h detrabajo de parto (tabla1).

Se comprobo €l efecto protector del
antibiético con respecto a la aparicién de
Sepsis poscesarea en relacion con el tiem-
po debolsarotaRRC: 0,32 (0,20-0,51). No
obstante, al estratificar esta variable y al
cacularlee riesgo relativo ene grupo com-
prendido de 24 o més horasde bolsarota, €l
efecto protector del antibidtico sehace més
debil RR:0,67 (0,23-1,91),aunquetenemosen
cuenta que el mayor grupo poblacional se
encuentracomprendido de 0-24 h de bolsa
rota, donde el antibiético profilactico tiene
un gran efecto protector (tabla2).

En relacion con el nimero de tactos
vaginalesy el uso o no de antibiético profi-
I&ctico, se comprob6 que el antibi6tico tuvo
un fuerte efecto protector RRC:0.32 (0,20-
0,51), e mayor grupo poblacional fue al
gue selehicieron de 1-4 tactosvaginalesy
el antibiético tuvo un efecto protector RR:
0,32 (0,19-0,53). No ocurrid asi con € grupo
comprendido en larealizacion de 5 0 més
tactos vaginal es que fue mucho menor, pero
el efecto protector del antibidtico fue mu-
chomésdébil. RR:0,21 (0,03-2,36) (tabla3).



TABLA 1. Tiempo de trabajo de parto y antibioticoterapia

Tiempo de trabajo

de parto Sepsis No sepsis
0 horas
Antibidticos 17 183
8,5 % 91,5 %
No antibiéticos 44 155
22,1 % 78,4 %
1-6 horas
Antibidticos 3 64
45 % 95,5 %
No antibiéticos 19 52
26,8 % 73,2 %
7 0 més horas
Antibidticos 1 23
42 % 95,8 %
No antibiéticos 3 18
14,3 % 85,7 %

RRC: 0,32(0,20-051)
MH: 0,32(0,21-0,49)

RR: 0,39 (0,23-0,65)
X2 = 13,08 p<0,001

RR: 0,17 (0,05-0,54)
X2= 11,16 p<0,001

RR: 0,29 (0,03-2,60)
X2= 0,44 P>0,05

TABLA 2. Tiempo de bolsa rota y antibioticoterapia

RRC: 0,32 (0,20-0,51)
MH: 0,31 (0,20-0,47)

Tiempo de bolsa rota Sepsis No sepsis

0 horas

Antibiéticos 3 96

30% 97,0 %

No antibidticos 19 98
16,7 % 85,9 %

1-6 horas

Antibiéticos 5 85

56 % 94,4 %

No antibidticos 25 65
27,8 % 722 %

7-24 horas

Antibioticos 9 75
10,7 % 89,3 %

15 48

No antibiéticos 23,8 % 76,2 %

24 0 mas horas

Antibioticos 4 14
22,2 % 77,8 %

No antibiéticos 7 14
35,0 % 70,0 %

RR: 0,19 (0,06-0,61)
X2= 10,23 p<0,01

RR: 0,20 (0,08-0,50)

X2= 14,4 p<0,001

RR = 0,45 (0,21 — 0,96)
X2 =361p> 005

RR:0,45 (0,21-0,96)
X2 = 3,61 p>0,05
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TABLA 3. Tacto vaginal y antibioticoterapia

Tacto vagina Sepsis No sepsis RRC: 0,32 (0,20-0,51)
MH: 0,32 (0,21-0,49)

No tacto

Antibidticos 2 28

6,7 % 93,3 %

No antibiéticos 15 55 RR: 0,31 (0,08-1,28)
221 % 80,8 % X2=2,28 p > 0,05
1-4 tactos
Antibiéticos 18 226
6,7 % 93,3 %
No antibiéticos 48 159 RR: 32 (0,19-0,53)
23,1 % 76,9 % X2= 20,9 p < 0,001

5 6 mas tactos
Antibidticos 1 16
5,8 % 94,1 %

No antibiéticos 3 11 RR: 0,21 (0,03-2,36)
231% 845 % X?= 0,56 p > 0,05
Di scusi 6n demostr6 que a partir de las 24 h de bolsa

rota se consideracomo un riesgo importan-

El antibi6tico profilactico tuvo un efec-
to protector & ser utilizado en e grupo com-
prendido entre 1y 6 h de trabajo de parto,
estos resultados se corresponden con los
encontrados por diferentes autores revisa-
dOS.4'7'12

Kouman realiz6 un estudio comparati-
vo de las conductas clinicas en los casos
con rupturaprematurade lasmembranas y

teparael desencadenamiento delasepsis.’®
Iguales resultados obtuvieron los autores
Draper y Rijhsinghani.**

Quedo demostrado que € efecto pro-
tector de la antibidticoterapia profiléctica
disminuy6 en la medida que se prolonga
ron agunosfactores deriesgo como: tiem-
po de bolsarota, nimero detactosvaginales
y tiempo de trabgjo de parto.

SUMVARY: Fifty hundred and eighty two cesarean sections were analyzed, one half belonged
to the control group(the year 1993 when no antibiotic prophylaxis was used) and the other half to our
study group in 1995 when this prophylactic antibiotic therapy began to be implemented according to
the Manual of Diagnostic and Treatment in Obstetrics and Perinatology. The antibiotic prescribed
for this kind of surgery was used depending on the epidemiological classification. We studied
variables such length of broken amnion, length of labor , number of vaginal manipulations, including
the shown sepsis. We drew the following conclusion: the use of prophylactic antibiotic lowered
sepsis risk; the longer the risk factor remains, the higher the occurrence of sepsis and the lesser the

protective effect of antibiotic.

Subject headings: CESAREAN SECTION; ANTIBIOTICS/therapeutic use; ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS;
SURGICAL WOUND INFECTION/prevention and control; RISK FACTORS.
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