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INTRODUCCION 

El mareado ascenso en el número de cesáreas que ise han realizado en -

los '1ltimos años~ nos hn permitido considerar n la endometritis postcesárea 

eolllO la in!ección intraho~pitalaria más común trata.da por el gineco•abste·­

tra hoy en d!a (1). La morbilidad infecciosa postoperatoria reportada var!a 

de l9 a 51% (2) siendo mis importDnte en orden de frecuencia: la infección 

de v!as urinarias, endornetritis 'J la infección de la herida quirUrgica. 

La mayor!a de los estudios cl{nicos (3) han demostrado la efectividad 

de la terapia antibiótica profiláctica, nl dismlnu(r la morbilidad infecci~ 

aa en laa pacientes postoperadas de cesárea, aunque existen vnrlaciones re!. 

pecto al antibiótico seleccionado, a la v(a de administración y nl momento 

de aplicación, u:iismas que aún se prestan ll controversia. 

En el presente trabajo se trata de demostrar' la. utilidad del uso de -

un esquema corto pcrioperator-io de profilaxis con cllndamieina para diami-­

nuir las complicaciones ln{ecc1o6as obstétrico-quirúrgicas de la cesárea, -

camparfindolo con un grupo de pacientes en quienea se administró placebo. 

La clinda.micina se eligió p-ara este estudio por ser un antimicrohiano 

cuyo espectro cubre en buena fama los patógenos más frecuentes del tracto -

genital femenino, además dt ser poco tó:itico y de baja alergenicidad, lo que 

perutitió aplicarlo con seguridnd para la paciente-

Pueato que no se hnn encentra.do diferencias signlfic;1l ivas en el !nd! 

ce de iufeeción postoperatoria al compa-rar los resultados obtenidos con --­

perfodoa cortos y largos de profilaxis. elegimos para el presente estudio 

un régimen corto de tres dósis para la aplicación de la clindamicina. 
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GENERALIDADES 

Desde hace treinta años se inició el uso profiláctico da los anti-­
bióticos, al principio dudando de su utilidad, pues en un estudio llevado 

a cabo por Petersdorf y col (4) en 1957, la profilaxis con antibióticos -

no solamente no prevenía la aparición de neumon!as sino que daba lugar a 

infecciones más graves producidas por gérmenes resistentes. Años más tar­

de, Keettel y Plass (S) demostraron la reducción en la incidencia de in-­

fecciones puerperales al aplicar penicilina intramuscular previamente al 

parto, dando con ésto nuevo auge a la antibioticoterapia profiláctica. 

BASES CIENTJFICAS DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA. 

Los fundamentos para el uso de los antibióticos profilácticos, es-­

tán basados en dos trabajos con modelos animales: en el primor trabajo 

Burke (4,S) en 1961, evaluó el efecto de la penicilina sistémica sobre l,! 

alones locales cutáneos producidas por la inyección de estafilococoa pat§ 

genos sensibles a la penicilina. Los resultados permitieron conclu!r que 

para que la antibioticoterapia sist~mica sea más eficaz se debe adminis-­

trar antes o en el momento do ln intervención, En el segundo trabajo, 

Gorbach y Bartlett (6) en 1974, implantaron en ratas cúpsulas intraperit2 

neales con heces fecales dando a un grupo profilaxis antibiótica y al - -

otro no, observándose que se pod{a llegar a impedir la formación de absc!. 

so cuando se administraba dentro de las primeras cuatro horas posteriores 

a la implantación. 

Los trabajos anteriores permitieron demostrar sin lugar a dudas que 

lo antibioticoterapia profiláctica es de gran valor para prevenir las in­

fecciones quirúrgicas, sin embargo, es importante que se cumplan algunos 

requisitos para que se obtenga el oáximo resultado con el mínimo de efec­

tos colaterales. Ledger agrupó estas condiciones para optimisar la profi­

laxis antibiótica. 
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NORMAS PARA UNA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA. 

DIRECTRICES DE LEDGER. (4,7). 

1.- La intervención debe estar asociada con riesgo de infección operate 

ria local significativa. 

2.- La intervención debe tener una importante cantidad de contaminación 

bacteriana endógena. 

J,- El antibiótico que se emplee en la profilaxis debe haber demostrado 

su eficacia contra algunos de los microorganismos contaminantes, 

4.- El antibiótico utilizado en la profilaxis debe tener eficacia cl{n! 

ca comprobada. 

5.- El antibiótico utilizado como profiláctico deberá estar presente en 

la herida en algún momento durante la operación. 

6.- Se deben administrar los antibióticos para profilaxis en ciclos co.r 

tos. 

7 .- Los antibióticos con un papel terapéutico importante no deben ser -

utilizados para la profilaxis. 

8.- Las ventajas de usar profilaxis antibiótica deben de sobrepasar a -

loa riesgos. 

EVOLUCION DE LOS REGIHENES PROF!LACTICOS. 

Desde 1968 se han realizado más de 30 estudios acerca del uso de 

antibióticos profilácticos en la cesárea, los primeros estudios usaron un 

régimen prolongado hasta de J a 5 días, en una revisión de 26 estudios, -

Swartz y Grolle (4,8) concluyeron que los regímenes de 12 hrs. o menos -­

son igualmente eficaces comparándolos con cursos profilácticos más largos. 

En estudios comparados de profilaxis antibiótica aplicada antes y después 

de la ligadura del cordón umbilical, Gordon y col. (9) encontraron tndi-­

ces parecidos de infección postoperatoria, utilizando como agente la amp! 

cilina. Swartz y Grolla (8) señalaron que es igualmente eficaz la admini!_ 

tración del agente profiláctico, antes o despuiis de la ligadura del cor-­

dón umbilical. 
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En 1983 el Dr. Hawrylyshy (10) reporto un significativo descenso en 

las infecciones postoperatorias después de la administración de una sola 

dósis de 2 mg. de cefoxitina dada en el momento de la ligadura del cordón 

umbilical. Aunque este hallazgo ha sido confirmado por otros (11), ln pr~ 

filaxis con dósis única no se ha adoptado universalmente (11-lS). 

También se ha establecido la comparación entre la administración 

intravenosa y la irrigación intraperitoneal e intrauterina del antibióti­

co. Long y col, reportaron el 0% de la tasa de endometritis en las pacie!!_ 

tes que recibieron la irrigación del antibiótico en el momento de la cir~ 

g!a (10, 16, 19). La irrigación intrauterina con antibióticos, entraña -­

una alto concentración de la droga, directamente en la herida quirúrgica, 

oin embargo, Duff y col (20) han sugerido que el mecanismo de acción de -

la irrigación intraoperatorin no puede limitarse a un efecto puramente 12, 

cal, al menos parte de los efectos pueden deberse a la absorción sistémi­

ca de la droga con subsecuente redistribución al sitio quirúrgico. 

Leveno y col (21) encontraron que la irrigación con cefamandol es -

comparable en eficacia, pero no superior a la dósis triple intravenosa de 

cefamandol, que se aplicó en un esquema perioperatorio. Ganen y col. con­

cluyen que la irrigación no es mejor a la administración intravenosa del 

mismo agente (16, 17, 20-22). 

EFECTOS DE LA AN1'1810TICOTERAP1A PROFlU\CTlCA SOBRE LA FLORA DEL llUESPED. 

El efecto de cualquier régimen antibiótico profiláctico ~obre la -­

flora bacteriana del huésped, ha sido motivo también de estudio, al res-­

pecto Gibbs (10) y Weinstein realizar~n cultivos endometriales en par:ien­

tes que recibieron una combinación de clindamicina y gentamicina como pr2_ 

filácticos en la cesárea, logrando aislar enterococos y E. Col!. El mismo 

Gibbs (22) en 1981, encontró un significativo aumento en el desarrollo de 

enterococos y aerobios gramnegativos, principalmente E. col!, en los cul­

tivos endometriales de las pacientes que recibieron antibioticoterapia -­

profil&ctica. También Stiver y col (23) encontraron una colonización im-­

portante de enterococos posterior al uso de una cefalosporina de tercera 
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generación como antibiótico profiláctico. Aunque hasta el momento por los 

resultados antes expuestos, parece claro que la profilaxis antibiótica en 

la ceslirea induce cambios bact.eriológicos principalmente a favor del des.! 

rrollo de enterococos y E. Coli, estos hallazgos no se han relacionado 

con un incremento en la aparición de infección manifiesta. (24, 25). 

EFECTOS SOBRE LA RESISTENCIA BACTERIANA. 

Ante el uso de cefalosporinas de segunda y tercera generación, en -

la antibioticoterapia profiláctica, se ha incrementado la resistencia a -

los antibióticos beta-lactámicos, esta resistencia es debida a la induc-­

ción de una beta-lactamaua tipo 1 de Richmond Sykes. La cefoxitina se ha 

señalado como ejemplo de agente inductor de resistencia hacia otras cefa­

losporinas y penicilinas de espectro amplio aunque el organismo en el que 

se ha comprobado dicha acción, enterobacter cloacae, no es frecuente en -

las infecciones obstétricas (10,26). 

LA CESAREA COMO ClRUGIA POTENCIALHF:NTE SEPTICA. 

La cesárea está lejos de ser un procedimiento innocuo, la aparición 

de la morbilidad febril durante el puerperio es más común después de uno 

cesárea que de un parto vaginal. (29) La morbilidad infecciosa también 

es más fr8cuente y grave después de la cesárea. El riesgo de infección 

despuis de lo misma es de S a 10 veces mayor en comparación al po~to (3). 

La morbilidad infeccioso en la cesárea var!o de 19 a Sl%, siendo en el -­

Hospital "20 de Noviembre" hasta 1966, de un 30.8% (2). 

Las infecciones en el puerperio quirúrgico se pueden agrupar en - -

ttes grupos principales: lo infección de v!os urinarias, la endometritis 

y la infecci6n de la herida quirúrgica. 

PATOGENESIS BACTERIANA DE LA INFECCION POSTERIOR A LA OPERACION CESAREA, 

Las infecciones en el sitio de la operación resultan de la inocula­

ción· de organismos patógenos del tracto genital en los tejidos endometri.!!. 

les. cuando la paciente presenta rotura de membranas o es sometido al tr~ 
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bajo de parto aún con la integridad de las membranas. Rudd y col. (20) -­

han sugerido que la infección puede comenzar como una endometritis local! 

zada en el sitio de la incisión en el útero. y durante la histerorrafia 

se produce una isquemia del tejido suturado que conlleva la creación de 

un medio de cultivo que favorece el crecimiento de.bacterias patógenas. 

La endometritis parece ser una infección mixta provocada por bacte­

rias aerobias y anaerobias del aparato genital (32,33). En el 70% de las 

pacientes se han aislado microorganismos aerobios y de éstos ocupan un 

lugar importante los bacilos gramnegativos. Lo Escherichia coli es la más 

frecuente hasta en un 30%, seguida por orden de frecuencia por Klebsiella 

y Proteus mirabilis en un S% de las pacientes, y en un m!nimo porcentaje 

aparecen Enterobocter y Pseudomona. EN el grupo de los aerobios gramposi­

tivos, los estreptococos beta-hemollticos se encuentran en un 1S% de los 

cultivos endometriales. Los microorganismos anaerobios representan el pa­

pel más importante en las infecciones puerperales, encontrándose hasta en 

un 80% de loa cultivos (3,32,33), Dentro de este grupo se han cultivado -

principalmente bacteroides fragilis y bacteroides biviua, as{ como pepto­

coccus y peptoeetreptococcus. El hallazgo de chlamydia trachomatis en los 

cultivos cervicales aún no se ha fundamentado como causa de endometritis. 

FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCION POSTCESAREA. 

Los mecanismos de defensa en la mujer embarazada están representa-­

dos por el sistema inmunológico materno, la flora vaginal endógena y los 

factores antibacterianos del líquido amniótico. Cualquier condición que -

modifique dichos mecanismos de defensa favorecerá la aparición de infec~ 

ción. Loa factores de riesgo para la aparición de morbilidad infecciosa -

en lo cesáreo se han clasificado en: intrínsecos, extrínsecos y factores 

intraoperatorioe. 

FACTORES INTRINSECOS DE RIESGO. (l,34). 

_son las condiciones f!eicos de la mujer embarazada que alteran algg 

no de los mecanismos de defensa y por tanto favorecen la infección. 
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a). Factores socioeconómicos: desnutrición. promiscu~dad 1 deficiente -­

higiene, que favorecen el aumento en la frecuencia de las infeccio­

nes vaginales. 

b). Factores varios como: enfermedades sistémicas, ej. la diabetes¡ la 

estancia hospitalaria preoperatoria prolongada, etc. que alteran 

la flora vaginal. 

e). La asociación de anemia e infección es bien conocida. Gree y Sarub­

bi (l,34) sugieren que la anemia predispone a una isquemia uterina, 

lo que contribuye a disminu{r la resistencia del huésped, 

d), Lo obesidad por e! sola, no se considera importante factor de ries­

go, aunque en estas pacientes existe mayor dificultad técnica, el -

tiempo quirúrgico se puede prolongar, contribuyendo a la aparición 

de complicaciones infecciosas. 

c.•). La adolescencia también se considera factor de riesgo. por ser (re­

cuente el desarrollo de infecciones vaginales en esta etapa de lo -

vida. 

FACTORES EXTRINSECOS DEL RIESGO (1.34) 

a). El trabajo de parto. La cavidad uterina de una mujer sin trabajo 

de parto y con el amnios íntegro. es prácticamente estéril, sin em­

bargo, las bacterias pueden invadir la cavidad uterino de l3s muje­

res en trabajo de porto. aún con membranas íntegras. Esto se ha tr~ 

todo de explicar relacionándolo con los períodos de isquemia uteri­

no que se presentan durante la actividad uterina (1). 

b). Rotura de membrs.nas. Gilstrap y Cunninghan (35) encontraron creci-­

miento bacteriano en el 100% de las muestras de líquido amniótico -

que se obtuvieron por vfa transabdominnl en 56 pacientes con rotura 

de membranas de más de 6 hrs. de evolución. 

e). Exploraciones vaginales. Los organismos de la flora cervicovaginal 

y del recto oon arrastrados hacia el cérvix y la puree del segmento 
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uterino durante las múltiples explorac'iones vaginales que se reali­

zan a la paciente. 

d). Monitorización fetal interna. Larsen y col (1) han encontrado una -

correlaci6n directa entre la aparición de infección puerperal y la 

monitorización fetal interna por 8 hrs. o más, Concluyeron que lo -

introducción de un catéter favorece la contaminación del líquido -­

amniótico con organismos de la flora vaginal. 

e). Presencia de meconio en el liquido amniótico, Se ha sugerido que su 

presencia disminuye su capacidad antibocteriana as! como el que fa­

vorece el crecimiento bacteriano (l}. 

FACTORES DE RIESGO INTRAOPERATORIQS. 

a). La cesárea de urgencia, que generalmente implica una inadecuada pr~ 

paración preoperatoria de la paciente. 

l.). El tiempo quirúrgico de más de 60 min. ha sido considerado por alg!!_ 

nos autores (1,3) como factor de riesgo. 

c). La experiencia y destreza del cirujano, que repercute directamente 

en un menor traumatismo de los tejidos, en menores pérdidas henuíti­

cas y ~n un tiempo quirúrgico más corto. 

d). La ocurrencia de choque hipovolémico o pérdidas hemiiticas importan­

tes en el transoperatorio, (1 1 34). 

En base a loa estudios que se han realizado para investigar los fa~ 

torea de riesgo para la infección, se han dividido en factores de alto y 

bajo riesgo (1,34-37), 

FACTORES DE ALTO RIESGO. 

l.- Rotura de membranas de más de 8 hrs. de evolución. 

2.- Más de 3 exploraciónes vaginales durante el trabajo de parto. 

J.- Trabajo de parto de más de 12 hrs. 



FACTORES DE BAJO RIESGO. 

1.- Sin trabajo de parco. o que éste sea menor de 12 hre. de duración. 

2.- Membranas íntegras, o rotura de menos de 8 hrs. de evolución. 

J;- Henos de tres exploraciones vaginales durante el trabajo de parto, 

4.- Cesárea electiva de repetición. 
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En un estudio que realizó Apuzzio y col (37) comparando el efecto -

de la antibioticoterapia profiláctica en la cesárea, en pacientes de bajo 

y alto riegos, concluyeron que la profilaxis es benéfica para amboe gru-­

poa. 

GENERALIDADES SOBRE LA CLINDAHICINA. 

Las lincocinamidas constituyen el grupo de antimicrobianos conoci-­

dos como azúcares complejos, y que por las caracter!sticas de su espectro, 

se colocan dentro del grupo de antibióticos de espectro medio. Las linco­

cinamidas comprenden dos antibióticos: la lincomicina y la clindamicina,­

por interesar a nue~tro estudio nos ocuparemos sólo de la segunda. 

MECANISMOS DE ACCION, (39) 

La clindamicina tiene un mecanismo de acción bacteriostático y so-­

bre todo bactericida, inhibiendo la síntesis proteica de las bacterias. 

Para entender este mecanismo de acción recordemoa que el ribosoma 

bacteriano que es el sitio de síntesis proteica, consta de dos porciones: 

una mayor conocida como subunidad SOs y una menor llamada subunidad )Os.­

Al iniciarse la síntesis proteica el RNA mensajero se une a la subunidad 

JOs, y el RNA de transferencia con las moléculas de aminoácidos se une 

a la subunidad 50s, para formar as! el complejo de iniciación 70s, La - -

clindamicina actúa directamente sobre la subunidad 50s inhibiendo su - -­

unión con el RNA de transferencia, y por tanto, impidiendo que se realice 

el proceso de translocación o traducción del código del HNA mensajero. 
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ESPECTRO ANTIMICROBIANO. (40-42) 

Desde un punto de vista estricto, la clindamicina es un antibiótico 

de segunda elección para infecciones severas por grampositivos y annero-­

bios, y elegido de preferencia si hay alergia a la penicilina. El eapec-­

tro antimicrobiano de la clindamicina abarca: 

ORGANISMOS AEROBIOS GRAHPOSITlVOS: Estreptococo beta hemolítico, estrep­

tococos viridans y faecslis, E. aureus, diplococo pneumoniae y Corynebac­

terium diphteriae. Bacilos como: clostridium pcrfringens, eubacterium y -

Actinomyces. 

ORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMPOSITIVOS: Peptococos y peptoestreptococos, 

ORGANISMOS ANAEROBIOS GRAHNEGATIVOS: Bacteroides fragilis, bivius, vulga­

tus, oralis, etc. 

ABSORCION DE LA CLINDAHICl~A. (39) 

La absorción de la clindamicina es buena tanto por v!a bucal como -

parenteral, administrando 300 mg. v!a oral, se logra una concentración s_!. 

rica del antibiótico variable entre 3 a 6 mcg/ml., una hora después de su 

toma. La aplicación intramuscular de JOO a 600 mg. de clindamicina alcan­

za la misma concentración sérica en un lapso que varía de dos a cuatro h2 

ras. La absorción por aplicación intravenosa es Óptima, alcanzando el ni­

vel máximo inmediatamente, a la dósis de 600 mg. por aplicación obtenemos 

una concentración sérica de 8.4 mcg/1111. 

DESTINO Y EXCHECION. 

La clindamicina se distribuye por todos los órganos y líquidos de -

la economía, atraviesa la barrera placentaria pero pasa poco al líquido -

cefalorraquídeo. El 90% de la clindamicina se une a las proteínas plasmá­

ticas y su excreción es a través del riñón. la vida media de la clindsmi­

cina es de 2.5 hasta 6 hrs. presentándose cierta acumulación si se admi-­

nistra con intervalos de seis horas. 
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EFECTOS TOXlCOS DE LA CLINDAMICINA (42) 

En realidad es rara la aparición de los efectos adversos secunda- -

rios a la aplicación de la clindnmicina, los principales son: 

a). Gastrointestinales: náuseas y vómitos por irrignción gástrica. Apa­

rición de colitis pseudomembrnnosa, mediante la selección de flora 

dando oportunidad al sobrecrecimienco del clostridium diCCicile. La 

asociación de esta patologl'.n con la aplicación de clindamlcina, se 

ha reportado en porcentajes tan variables como del 0.3% al 30%, !lin 

enbargo, en nuestra población es muy raro su desarrollo. 

b).. Hl'.gado: ictericia colest5ticn y alteraciones de las pruebas de fun­

cionamiento hepático. 

e). Cardiovasculnres: hipotensión arterial, taquicardia y vómitos, que 

se asocian n la aplicación rápida IV de la elindnmicina. 

d). Loeales a la administraeión intravenosa (flebitis) e inclusive for­

mación de absceso estéril. 

e). Hipersensibilidad; Aparición de rash maculopapular y urticaria. 

PAPEL PROFILACTICO DE LA CLINDAMICINA (43) 

Hasta el momento, en la litbratura mundial, solo existe un trabajo 

publicado, en donde se utilizó lo clindamicina como profiláctico en las 

cesáreas de urgencia. Sin embargo, su aplicación sólo se realizó en una -

paciente, por lo que no se pudo valorar su acción como profiláctico. 

JUSTIFICACION DE SU ELECCION. 

La clindamicina se eligió para este estudio por presentar las si- -

guientes carscter!sticas: 

l.- Acción antimicrobiana eficaz sobre organismos grampositivos y anae­

robios, que constituyen el grupo de patógenos más frecuentes de las 

infecciones del tracto genital fr~enino. 
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2.- Espectro medio, con lo cual no favoreCe la mutación de los bacte- -

rias. 

J.- No es de primera elección como terapéutico en las infecciones por -

grampositivos y anaerobios, por lo que evitnmos la selección de ce­

pas. 

~.- Alcanzo un nivel sérico máximo inmediato a su administración intro_ 

venosa. 

5.- Concentración sérico alta con lo adminiatroción intravenoso de 600 

mg. por dósis. 

6.- Volumen de distribución óptimo o todos loa órganos de la economía. 

7 .- Alto porcentaje de unión a las proteínas plasmáticas, lo que minim.! 

za la cantidad de clindomicina que atraviesa la barrero placentaria. 

B.- Vida media que mantiene niveles adecuados de eficacia en el momento 

de la cirug!a. 

9.- Baja toxicidad y alergenicidad. 

Por todo lo anteriormente expuesto • consideramos n la clindamicina 

como un antibiótico que cumple las directrices de Ledger para poder ser -

utilizado como profiláctico, 
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O 8 J E T 1 V O S 

1.- Determinar la incidencia de complicaciones infecciosas obstétrico -

quirúrgicas en pacientes sometidas a operación cesárea. 

2.- Demostrar la utilidad del uso del esquema corto perioperatorio de -

profilaxis con clindamicina para disminu!r los complicaciones infe~ 

ciosas obstitrico-quirúrgicas de la cesárea. 

3.- Determinar la incidencia de efectos secundarios y complicaciones en 

las pacientes que se ha administrado la clindamicina como' profilác­

tico. 

4.- Determinar la flora microbiana que provoca la endomctrioanexitis e 

infeccionen de herido en las pacientes sometidas a cesárea en nuea­

tro medio, cuando se aplica un esquema de profilaxis con clindamic! 

na perioperatoria o sin él. 
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MATERIAL Y HET~DO 

En el presente estudio se incluyeron a todas las pacientes o las 

que se les practicó operación cesárea en el Centro Hospitalario "20 de 

Noviembre" del ISSSTE. en Héxico, D.F., en los mebles comprendidos de mayo 

a septie.mbre de 1987, Se excluyeron a las pacientes con signos o s!ntomas 

cl!nicos de infección, que requirieran tratami~nto con antibiótico, las -

pacientes con rotura de membranas de más de 6 horas de evolución, o con -

antecedentes de alergia a la clindamicina o bien quienes no aceptaran en­

trar en el estudio, se eliminó a a quellas pacientes en las que faltó la 

administración de alguna de las dósis del esquemn, por rotura del frasco 

del medicamento o placebo, o por error de enfermería al aplicarlo. 

As{ se colectaron 100 pacientes que fueron divididas aleatoriamente 

en dos grupos. a uno se le administró clindamicina (600 mg, por dósis) y 

al otro grupo agua bidestilada (placebo en estudio doble ciego. aplicados 

parenteralmente por vía intravenoso, en un esquema perioperatorio de cor­

ta duraei6n iniciando con la primera dósis 5 minutos antes de comenzar 

la cirugía y cada 6 horas las aplicaciones ulteriores, hasta completar 

tres dósis, 

Todas lao cesáreos se llevaron a cabo por médicos de base y/o resi­

dentes del hospital. de manera no seleccionada y siguiendo las normas - -

del servicio. el cuidado posterior a la cirugía fue realizada por el per­

sonal asignado a la sección de Obstetricia. Se realizó el seguimiento de 

ambos grupos en su evolución intrahospitalnrin hasta su egreso, con nueva 

revisión a los JO d!as del puerperio quirúrgico, 

A Codas las pacientes eometidas al acto quirúrgico se les tomó mue!!, 

tro para biometr{a hemática, se realizó la toma de signos vitales cada 8 

horas. A las pacientes que presentaron datas clínicos de infección de la 

herida quirúrgica o de infección en algún otro nivel, se les tomó cultivo 

del sitio de infección. Los resultados que se obtuvieron se compararon -­

entre ambos grupos y se validaran las diferencias por medio de la prueba 

estadística x2 • 
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RESULTADOS 

Durante el período de estudio se colectó un total de 100 pacientes 

que se sometieron a operación cesárea y que quedaron divididas aleatoria­

mente en dos grupos, en los cuales la edad mnterna promedio fue de 29.B 

años (rango 18-39) en el grupo de clindamicina, y en el grupo placebo, -­

promedio de 29.9 años (rango 18-44). 

En los antecedentes gineco-obstétricos de las paciente&, la menarca 

fluctuó entre las edades de 11 a 17 años en el grupo de estudio, y de 9 -

a 17 años en el grupo control. Sin diferencia significativa en ambos gru­

pos. El inicio de vida sexual fluctuó entre los 13 a 34 años en ambos gr.!:! 

pos, resultando un promedio de 22.3 años, igual para los dos grupos. 

El número de gestaciones en el grupo control fue de una a 6, y en -

el grupo placebo fue de 1 a 8, con promedio de 2.S2 y 2.66, respectiva--­

mente. 

La edad gestacional en el grupo placebo fue en promedio de 38.9 se­

manas (rango de 31-42.6 semanas) y en el grupo de clindamicina el prome-­

dio fue de 38.5 semanas (rango de 29-42.6 ecmana9). 

Se investigó también el control de la fertilidad que llevaban las -

pacientes, de las 50 pacientes del grupo de clindamicina, 34 eran usua- -

rias de algún método antes del embarazo actual, mientras que un grupo d~ 

placebo de las 50 pacientes, sólo JO usaban un método para el control de 

la fertilidad. Hay que hacer notar que en ambos grupos, el dispositivo i!!_ 

trauterino fue el más empleado, seguido por loa hormonales orales. 

El antecedente de infección durante alguna etapa del cr.ibarazo, lo -

encontramos solamente presente en 6 de las pacientes del grupo de clinda­

micina y en 9 de las pacientes del grupo placebo, siempre predominando -­

por un amplio margen de infección de las v!as urinnr!as sobre la infec--­

ción vaginal. Todas las pacientes recibieron tratamiento espec!fico para 

la infecci6n con la que cursaban, as! que al momento de realizarles la -­

cesárea no presentaban datos de infección, pues éste era uno de los crit~ 
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rtoa de exclusión del estudio, 

De las 50 pacientes que constituyeron el grupo de clindamicina 38 -

de ellas cursaron con actividad uterino, trabajo de parto espontáneo, in­

ducción o conducción, constituyendo por tanto un porcentaje de 76%. En -­

el grupo de placebo de las 50 pacientes, 29 que·correspondieron a un 58% 

cursaron con actividad uterina, y 21 pacientes (~2%) sin actividad uteri­

no, la mayoría correspondiendo a cesáreas programadas. Estos datos se co.g 

signan en la gráfica No. 1. 

De estas pacientes eometidas a trabajo de parto, el pz:'omedio de la 

duración del mismo fue de 5, 5 hrs, (rango 2-14 horas) en el grupo de cli­

damicina, y promedio de 5.7 hrs. (rango 3-13 horas) en el grupo de place­

bo. 

El número de exploraciones vaginales en promedio fue de 3.4 (rango 

de 2 a IS) en el grupo de cltndamtcina, y promedio de 3.3 (rango de 1 a -

12) en el grupo placebo. 

Al ingreso de las pacientes, en el grupo de clindamicinn, 44 de - -

elias que correspondían a un 88% presentaban integridad de las membranas 

· corioamnióticas, y 6 se presentaron con rotura de membranas de menos de -

6 horaa de evolución. En el grupo placebo, 40 pacientes tenían integridad 

de las membranas y 10 con rotura de las mismas a su ingreso. Hay que ha-­

cer resaltar con los datos aportados, que lo mayoría de las pacientes cur. 

saron con membranas íntegras a su ingreso, 

En lns pacientes que tuvieron rotura de membranas, el tiempo prome­

dio de rotura fue de 3.6 horas (rango de 2-5 hrs.) en el grupo de clinda­

micina, y en el de placebo, el promedio de tiempo de rotura fue de 3.8 -­

(rango de 1-6 hrs.). 

De las cirugías que se realizaron en las 100 pacientes del estudio, 

en un poco más de la mitad de ellas la cirug.!a fue de tipo urgente, 29 de 

las SO pacientes (S8%) en el grupo de clindamicina, y 26 de las SO pacten. 

tes de placebo (52%) ¡ y en el 96 a 98% de ambos grupos el tipo de inci- -

si6n uterina fue segmentaría. 
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Respecto al tiempo quirúrgico, en el grupo de clindamicina el tiem­

po promedio fue de 60.S min. (rango de 30-105 minutos) y en el grupo pla­

cebo el tiempo promedio fue de 60.3 minutos (rango de 25-100 minutos). 

Las pérdidas hemáticas durante la cesárea, fluctuaron entre 250 a -

700 ml. en el grupo de cllndamicina, con promedio de 437 ml. y de 300 a -

500 ml. en el de placebo, con promedio de 427 ml. 

En las cirugías que se realizaron en el grupo de clindamicinn, sólo 

hubo un accidente, que consistió en ln prolongación de la histerotom{a, -

En las cesáreas del grupo placebo, hubo seis accidentes, correspondiendo 

a prolongación de la comisura de la histerotom!a y formación de hematoma 

en una de ·1ns comisuras. 

A todas las pacientes se 1~s tomó biometr!a hemátic.'l a su ingreso y 

en el postoperatorio mediato (24 hrs. después de lo cirugía). Las cifras 

de hemoglobina y hematocrito, al ingreso en el grupo de c:lindomicina flu.s 

tuaron entre Hb. de 10.2 a 16,3 gr, (promedio de 12.5 gr,) y con Hct. de 

32.6 a 49 (promedio de 39.4). En el grupo placebo las cifras variaron en­

tre Hb. de 8.5 a 15.8 gr (promedio de 12.2 gr.) y Uct, de 29.2 a 47.9 

(promedio de 38.1). 

En las biometr!as hemáticoe de egreso. en el grupo de clindamicina 

laa cifras ODcilaron entre 7.8 a 14.2 gr. de hemoglobina (promedio de 

11.7) y llct. de 24 a 44.7 (promedio de 35,7). En el grupo placebo las ci­

fras fueron de 9.4 a 18.6 gr. de hemoglobina (promedio de 11.6 gr.) y he­

matocrito de 27 o 56.9 (promedio de 35.7), 

Respecto a las indicaciones de los cesáreas. en el grupo de clinda­

micina se encuentran en primer lugar la desproporción cefalop~lvica. se-­

guida de lo cesárea iterativa, en tercer lugar lo baja reserva fetal, y -

luego en menor proporción: dilatación estacionaria, producto pélvico o -­

presentación de cara, deflexión del producto, antecedente de miomectom!a, 

cesárea reciente y producto transverso, En el grupo de placebo también el 

primer lugar en frecuencia lo ocupa la desproporción ccfalopélvica, segu! 

da en igual proporción la indicación de baja reserva fetal y producto ---
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pélvlco. El resto de indicaciones es igual al del grupo de estudio (gráf1 

ca No. 2). 

Las características del líquido aznniótico las observamos en la grá­

fica No. J. Un alto porcentaje (80% en el grupo de clindamicina y 84% en 

el de placebo) presentaron líquido de aspecto norm.31, En las pacientes en 

las que se detectó presencia de meconio en el liquido amniótico, predomi­

nó la descripción de+ en cuanto a l;:i valornción clínica de la cantidad -

del meconio. 

El peso promedio de los productos fue de 3.062 kg. con apgar de 

7•8,5 en el grupo de clindamicina, y de 3.124 kg. con apgar de 7.5-8.B en 

el grupo de placebo, 

Respecto a la morbilidad infecciosa en ambos grupos, ninguna pacie.!l 

te del grupo de clindamicina presentó infección, del grupo de placebo 8% 

presentaron infección, 6% infección de la herida quirúrgica y 2% endome-­

tritis. Cabe hacer notar que en la paciente que presentó la i!Odometritis 

también desarrolló infección de la herida quirúrgica lo cual no está con­

signado en la gráfica y que elevaría la incidencia de infección de herida 

quirúrgica al 8%. Estas diferencias fueron estadísticamente oignificnti-­

vas (p menor de ,01) (gráfica No. 4). 

La estancia hospitalaria de las pacientes del grupo do clindamicina 

fue de 3 d!as para 49 pacientes, y de 4 d!as para una paciente (requirió 

hemotranofusión). En el grupo placebo, 48 pacientes tuvieron 3 d!as de -­

internamiento, una con J d!.:is de internamiento inicial y posteriormente -

12 d!as de reingreso, (paciente con endometritis e infección d~ herida -­

quirúrgica) y otra paciente tuvo J d!as de internamiento inicial y J de -

reingreso (por infección de herida quirúrgica). La diferencia en ambos -­

grupos fue estadísticamente significativa (p menor de .05). 

Realizamos el seguimiento tanto de la madre como del producto, sin 

encontrar efectos colaterales .:idversos en ambos. 

EN cuento a los costos comparados con los beneficios del esquema --
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sugerido. se observa que calculando el d!a cama a $ 67,651.00, los días -

de estancia de las pacientes del grupo control más loe días que requirie­

ron para el tratamiento de sus complicaciones, suma un costo de 

$ 11,162,415.00. En el grupo problema los costos de la estancia hospital~ 

ria de las pacientes e $ 10.215,301.00) más el costo del esquema de clin­

damicina ($ 1,200,000.00) suman un total de$ 11,415,301.00. La diferen-­

cia entre ambos grupos fue de $ 252,886.00 a favor del grupo control. 
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D l S C U 5 I O N 

Desde la primera aplicación de la antibioticoterapia profiláctica -

en el campo de la Obstetricia, en 1950, por Keettel y Plass, se han real! 

~ado múltiples trabajos de investigación, principalmente en los últimos -

15 años, en la búsqueda de un antibiótico ideal, que cumpliera con los -­

lineamientos de Ledger, y que además comprobara su eficacia en la dismin.!:! 

ción de la morbilidad infecciosa de la cesaréa, Es as! como hasta ahora, 

en la mayoría de los trabajos publicados, se hab!a elegido una cefalospo­

rin~ de tercera generación con buenos resultados a pesar de gr-andes vari!!_ 

cienes en cuanto a la v(a de administración o el tiempo de aplicación del 

antibiótico. 

Pero también el mayor interés prestado a la nntibioticoterapin pro­

filáctica nos ha mostrado que propicia cambios en la paciente, en rela­

ción a la flora cervicovaginal, aunque ésto no se ha correlacionado con -

incremento en la aparición de infecciones. También produce modificación 

en cuanto a los agentes patógenos que se encuentran en las infecciones -­

que se han desarrollado a pes.::ir del antibiótico pofiliíctico. Desde luego, 

estos efectos de la antibioticcterapia profiláctica, auqnue no debemo~ 

ignorarlos, no desacreditan el importante beneficio de la misma. 

Algo en lo que s! debemos hacer hincapié es que al usar como anti-­

biótico una cefalosporina, se ha desarrollado resistencia bacteriana a -­

los antibióticos beta-lactámicos, Esto si nos debe volver cuidadni;.os en -

cuanto a la elección del antibiótico. 

Por todo ésto se decidió realizar el presente estudio para demos- -

trar la efectividad de la antibioticotcrapia profiláctica en la disminu-­

ción de morbilidad infecciosa de la cesárea, utilizando en esquema corto 

perioperatorio, tres dósis del antibiótico, aplicándolo por vía intraven2 

sa desde momentos antes de iniciar la cirug{a. ·No se hizo ninguna innova­

ción en cuanto a la v!a de administración ni al momento de aplicar las -­

dósis, pero s! en cuanto al antibiótico utilizado. 

Elegimos la clindamicina por ser un antibiótico que aunque de espe=. 
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tro medio cubre las infecciones por anaerobios y grampositivos, que son 

los principales agentes patógenos en las infecciones del tracto genital -

femenino, además de no ser de primera elección para el tratamiento de las 

mismas. Ül clindamicina ha demostrado su baja toxicidad y alergenlcidad 

con lo que los beneficios superan los riesgos de su administración. Y 

puesto que aplicamos nuestro esquema a la cesárea, que es una cirug{a en 

la que existe una importante contaminación bacteriana endógena, estamos -

cumpliendo asl con las directrices que marca Ledgcr para la elección del 

antibiótico. 

Las caracter!sticas de nuestra población estudiada en cuanto edad, 

ocupación, el ser usuarias de un método de control de la fertilidad, el -

inicio de la vido sexual y la paridad de las pacientes, fueron las esper~ 

das para la población de derechohabientes del CH "20 de Noviembre 11
, de 1 -

ISSSTE. 

La edad gestacional de las pacientes fué de término en la mayor PO.!. 

te de los casos. No hubo ninguna diferencia estadísticamente significati­

va entre ambos grupos, en todos las variables que investig;:mos, lo que av.2. 

la el estudio comparativo entre el grupo de clindamicina y el de placebo. 

Ambas poblaciones de estudio tenían por igual factores de riesgo p~ 

ra la morbilidad infecciosa, tales como: trabajo de parto prolongado has­

ta de 14 horas, rotura de membranas, aunque menos de 6 hrs. de evolución, 

exploraciones vaginales que en algunas pacientes llegaron a ser hasta 15 

exploraciones, presenc~.a de meconio en el liquido amniótico hasta en con­

centraciones catalogados clínicamente como +++, tiempos quirúrgicos pro-­

longodos hasta de l hora 45 min. algunas de las pacientes eran obesas, -­

otros sus cifras de biometrla hemiítica permitían catalogarlas con anemia, 

sin haber diferencias significativas al comparar ambos grupos, y tampoco 

se pudieron relacionar todas estas variables con la aparición de la morb! 

lidad infecciosa, lo que quiere decir que nuestra población no se selcc-­

cionó por bajo riesgo para desarrollar infección excepto por eliminar a -

las pacientes con rotura de membranas de larga evolución, que por reque-­

rir dósis altas y prolongadas de otros antibióticos no pudieron ser in- -

cluidas en el protocolo de estudio. 
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El índice de infecciones que se prese.ntó en la población estudiada 

sin clindamtcina (8%) Iué menor a la que se reporta en la literatura mun­

dial, que es de 19 a 51% (2) y también menor a la que se reportó en el -­

Hospital 11 20 de Noviemhre" hasta 1986, de un J0.8% (2). 

Este menor !ndice de morbilidad infecciosa seguramente tiene rela-­

ción con las caracterfsticas de nuestra población y el haber exclu!do a -

las pacientes con rotura de membranas de más de 6 hrs. de evolución, o -­

can datos de infección que requiriera la administración de antibióticos a 

dósis terapeúticas. 

La infección obscecrico quirúrgica fue-una complicación que se pre­

sentó solamente en el grupo tratado con placebo, lo que comprueba la sig­

niíicativa eficacia del esquema perioperatorio sugérido, por lo que se -­

ruede conclu(r que el fnd!ce de infecciones obstétrico quirúrgicas en el 

grupo tratado con clindamicina íué de cero lo que coincide con el reporte 

previo de Arrenquín y col, (44). 

Al comparar nuestra incidencia de 0% de complicaciones infecciosas 

en las pacientes que recibieron cl!ndamicina, con los reportes de la lit,!;_ 

ratura, a excepción del trabajo de Long, la incidencia de infecciones ha 

variado entre 1.7 a 32% en los grupos de estudio con antibioticoterapia -

proíiláctica, pero debemos tener en cuenta que en los trabajos referidos 

se incluyeron pacientes con rotura de membranas de más de 6 hrs. de evol,!! 

ción lo que posiblemente iníluye en las diíerencias de los resultados. 

Por supuesto la nntibioticoterapia proíiláctica de ninguna manera -

puede substitu!r a las normas operatorias básicas de la Obstetricia y la 

Cirugía, y no suple la falta de habilidad del cirujano, la correcta hemo!. 

tasia, la asepsia y antisepsia cuidadosas, etc; pero sí contribuye a dis­

rninuCr el Índice de complicaciones iníecciosas esperadas en una población 

sometida a operación cesárea. 

En la literatura .se reporta que las iníecciones en los grupos con -

antibiotieoterapta profiláctica son más frecuentes por E. coli y enteroco­

cos, en nuestro estudio no tenemos estos datos ya que el índice de infec-
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cienes en nuestro esque1114 sugerido fué de cero. 

Desgroctadamente en las pacientes del grupo de placebo, que s! cur­

saron con infección, los cultivos de la herida quirúrgica y de los lo- -

quios, resultaron negativos, ya que se había iniciado la terapia antiml-­

crobiona cuando fueron tomados. Esto nos impide conocer la patogenia bac­

teriano de dichas infecciones. 

Además este esquema probó ser bien tolerado ya que se encontró 11-­

bre de reacciones secunciorias tanto en la madre como en el producto. 

En cuanto a los días de estancia de ambos grupos, la clindomicina -

mostró ser eficaz para reducir los internamientos y reinternamientos oca­

sionados por infecciones, 

Al analizar el costo beneficio del esquema sugerido. se observa que 

no existen diferencias significativas entre un grupo y otro, por las que 

se puedan recomendar o no la utilización del esquema de profilaxis anti-­

biotica. Este hallazgo es diferente al reportado por otros autores (~) 

en que se observó una clara utilidad del esquema antimicrobianos para di!, 

minu{r los costos por infección en la operación cesárea. 

Esto puede explicarse por el incremento en el precio del antibióti­

co que, tal vez no fué a la par con el de las tarifae de atención de nue~ 

tro centro hospitalario. Además hay un factor que el preeente estudio no 

considera y es el de los costos originados por las pacientes que present~ 

ron nlguna complicación infecciosa leve y que no fueron internadas pero -

que representaron una erogación para la institución en personal de coneu! 

ta externa, material de curación etc. 

Sin embargo, la alta eficacia del csquernn nugcrido para disminu{r -

drásticamente el Indice de complicaciones infecciosas hace que la utiliz!!. 

ción del antibiotico se recomiende porque disminuye 1.1 r.1,,rbilidad de las 

pacientes y por lo tanto constribuye a su biencst.ir bio-peico-social que 

es el fin Último de nuestras instituciones de salud. 
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