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INTRODUCCION: 

El concepto de prolilaxis a base de antibióticos data de la introdltl.:
ción <le estos fánnacos a .uediados del decenio de 1940. Richard en 1943 y Falk 
y Bunkin en 1946 utiliwrnn sulfas con fines profilácticos en técnicas ginecológi
cas con resultados variables. Otros investigadores intentaron valorar la utilidad 
de la profilaxis, pero tal técnica perdió aceptación desde los comienzos del dece
nio de 1950, al aparecer infecciones por estafilococos resistentes, a causa del cm
pko demasiado liberal de la pcniciliua. El interés rcvivio en l <J6 I cuando Burkc 
señaló los resultados en la profilaxis de infecciones de herida cu un modelo ani
mal. Demostró que cl1ando se administraban antibióticos había una disminución 
notable en el tamaño de la herida. En 1969, Polk y Lópcz-Mayor se11alaron el 
empleo profiláctico de una ccfalosporina en personas que se sometieron a opera
ciones o procedimientos gaslrointcstina1cs o pancreatobiliares. La eficacia clínica 
del antibiótico en tales pacientes obligó a uua rcvaloradó11 en técnicas ginccnló
gic&s. En los aí\os siguientes, se utilizaron en diversos ptoccdimicntos. antibióti
cos en regímenes ele todo tipo (3, 5, 1 S). 

Las nomrns más aceptables para valorar la idoneidad de un antibióti
co en fonna particular como profiláctico fueron propuestas por Ladger en 1975 y 
más tarde modificadas y rccstmcturaclas por .lohnson y cols en 1983 ( 16 ). A pe
sar de la obtención de antibióticos farmacológicamente nue\os, de espectro müs 
amplio o con vida media más larga, dichas pautas siguen sicnJo aplicables y for
man una base racional para valorar el empleo profüactico de un antibiólii.:tl. 

-El método debe conllevar morbiliilacl posloperatoria notable de tipo 
infeccioso o una posibh! respuesta alterada del huésped a la infección. 

-La téi.:nica q11in'1rgica debe i11cluir una gran posibilidad Je conlitminación 
microbianJ. 

-El fánnaco dchc tener poca toxicidad, antecedentes definidos de i110cui· 
da<l y no ser utilizado rntinariamcntc en infecciones graves. 



-El espectro de actividad del liirmaco debe incluir los microorgauismos 
propios del sitio <le contaminación que mayor posibilidad tengan de cau

sar infección. 

-Ul farmaco <lcbe alcanzar una concentración adecuada de los tejidos 
durante el procedimiento y ser administrado por un periodo breve. 

-El hospital en que c~tc la cnfonna Jebe constar con un programa do 
detección y supervisión Je infc:ccioncs y lkvar un registro de \os patro
nes de susceptibildad a antibióticos (5, CJ, 16). 

Posiblctntmtc la aplicación más común de la profila.xis con antibióti
cos es en la césarea. El 1icsgo creciente de complicaeioncs infocciosas en el 
postopcratorio se ha conoborado en la ccsárl.!a no e lectiva. Numerosos estudios 
se han reali?.t1dp t:on profi1axis antibiótica con un placebo 1.;n la prevención ele in
fecciones posterior a 1a cesárea y la mayoria han concluido que reducen la morbi
lidad postoperatoria (CJ, 17, 11). l'sto fue mi' significativo en pacientus con alto 
riesgo como aquellos cnn n1ptura de membranas d(: más de 6 hrs., trab~jo de par
lo de mús de 12 hrs, 4 ó más tactos vaginales y estado sociut:cuuómico bajo (9). 

La"i mujeres que se Sl'lnelen J histcn:ctonüa \aginal clma111cntc se 
benefician de los antibióticos prolihcticos (5, 13, 16). En una revisión de 48 es
tudios controlados, representando 5,524 pacientes, ~e encontró que la mmbihdad 
fobril se redujo del 25~0 al 15%) y la incickncin de i11fcccioncs pélvicas postopera
tonas füC del l.Y}o en pacicmcs coul1ul :r y:,~ i...ii qui.:11.::., r~;;ibi~~ron prnfib~is (º) 

El beneficio de 1a prufilax~<; en la histcrectomía abdominal es menos 
obvio~ un número de estudios demos!· arón las \'t.mtajas de la profilaxis, mientras 
que otros ofrecieron evidencia de que la profilaxis no es de valor. (4, 5, 9, 10, 
21, 8). 

El cole¡;io de Ginecólogos y Oostctras, dcspu0s de una revisión de 
la lit~rantra ri.:comicnda la administración de antibióticos como profilaxis en pa
cientes sometidas a histercctomía abdominal haciendo la.s siguientes considera
ciones: 



-La incidencia de morbilidad febril infecciosa son significativas 
en pacientes sometidas a histcrcctomia abdominal. 

-Los datos disponibles sugieren que las tasas de morbilidad fe
bril infecciosa son reducidas por el uso profiláctico de antibióti
cos en la histcrcctomia vaginal. 

-Aunque el uso profiláctico de antibióticos disminuye la morbili
dad total, este uso puede no s~r necesario para ciertos grupos 
de pacientes con bajo riesgo de infección (24). 

La flora microbiana nonnal del tracto genital femenino inferior es 
importante al considerar los antibióticos profilác!icos. En mujeres no embaraza
das, saludables, en edad reproductiva incluye: lactobacilo, diflcroidcs, estrepto
coco del grupo B, cstcrococo, E. coli y ana\!rihios. Los anaerobios generalmente 
predominan y los pcptocstrcptococos comúnmente son aislados, al igual que los 
bacteroides. La flora microbiana es diferente en la mujer prepubcral en compara
ción con la de mayor edad no embarazada y cnmhia durante el embarazo y iwslc
rioí a la menopausia. Antes del inicio de las mcnstn1acioncs, la vagina y el cérvix 
son colonizados por una gran proporción de anaerobios y menos lactobacilos. El 
embarazo está asociado con un mayor número de organismos bcnilUIOS (lnctoba
cilos, diíleroidcs) y menor cantidad de coc<is gram positivos, grum negativos y a
naerobios. La dcprivación cstrogCnica en la mujer poslmcnopaúsica cstú asoria
da con una disminución relativa en el número de lacloba1:ilos y difteroidcs y un 
incremento en la proporción de Grnm nt!gativos y anaerobios (9. 15). 

Muchos antibióticos hm1 sido utilizados para profilaxis: ccfalospori
nas, ccfamicinas, penicilinas, aminoglucósidus, tctraciclinas, cloranfcnicol, mctro
nidaLol, de. (3). Las tres generaciones <le ccfalosporinas han sido utilizadas en 
regímenes de dosis única y múltiple. Sin embargo. existe notable diferencia entre 
dichos agentes en lo que .se refiere J espectro de actividad, vida media y co.:;tü (5). 

E11 <tiios rccic.mtcs, lum aparecido i11fom1cs de eficacia profiláctica 
con dosis única de antibióticos ( 16, 11. 12, 17, 19, 21) Roy y cols. compararon 
la eficacia. scguridad y efectos de una dosis de ccfotaximc sobre el reton10 de la 



llora normal, con los del régimen más usado de tres dosis de cefoxirina para pro
filaxis, en 99 pacientes sometidas a bisterectomia. Se presentó falla profiláctica 
primaria en 1 .9% y 8.5% de las pacientes sometidas de régimen de una y tres do
sis respectivamente, siendo la diferencia no significativa, (21). Gordon y cols. e
valuaron en un ensayo clínico, la eficacia de una dosis de cefotetán como agente 
profiláctico, en comparación de un régimen de dosis múltiple de cefoxitina. Entre 
39 mujeres clinicarnente evaluahles en el grupo de cefotetán y 19 del grupo de ce
foxitina, el porcentaje de respuesta clínica exitcsa fué de 97% y 95% respectiva
mente (12). 

Una dosis única de <mtimicrobiano puede ser efectiva para reducir la 
frecuencia de infección pélvica y de la herida después de la histcrectomía. Las 
ventajas de la dosis única son numerosas y obvias. En general, es más econón1i
co administ:rnr una dosis de antimicrobiano que dosis multiple. Cuando se admi
nistra menor cantidad de antfüióticos, se requiere menos tiempo de enfennerla y 
fatmacia. Estudios comparativos prospectivos, demostraron que la recuperación 
de microorganismos resistentes a un régimen anlimicrobiano es significativamente 
más alto des¡rnés de tres dosis que cuando se usa dosis iinica. A menos dosis ad
ministrada, existe menor posibilidad de desarrollar efectos tóxicos y rea~cione" a
lérgicas (14). 

Las cefalosporinas de primera generación han sido evaluadas como 
agentes únicos de profilaxis para la histcrectomía vagim.I y han demostrado ser 
efectivas; sin embargo, no han sido evaluadas para pacientes sometidas a histc
rectomfa abdominal. Las cefalosporirrnc; d~ ~e;;unda y t..;1 ~era generación como la 
ccfo;.itina, cefon1cida, cefotetán, ccfotaxima y ceftriaxona. han demostrado efica
cia clínica en dosis única pora la prulilaxis en la histercclomfa abdominal y vagi
nal; no obstante,cxistcn diferencias significativas entre estos compuestos en cuan~ 
to a su vida media sérica, tisular y costo (14). 

Estudicos In \·ilro han tkmost:rado que la cefotaxima en bajas concen
traciones es muy eficaz contra casi todas las especies ele enterobactcrias (como 
E. coli, Klebsiclla, proleus, etc. ). Es un antibiótico que sigue siendo activo con
tra Estafilococos aureus y cpidem1idis y es uno de los productos más efectivos 
contra estreptococos no enterocócicos. El entcrococo es resistente, pero la Nci-



seria gonorrea es muy sensible. Posee moderada actividad cor1tra especies de 
bacteroides y actividad satisfactoria contra clostridium y cocos anaerobios (5). 

Es un antibiótico bactericida que inhibe la fase final de la síntesis de 
la pared bacteriana, altenmdo la fonnación del componente peptidoglucano, u
niéndose a una proteína ligadora de penicilina y produciendo debilitamiento de la 
pared celular, fragilidad osmótica y finalmente lisis. Puede administrarse por vía 
intramuscular o intravenosa, su vida media es relativamente breve y la dosis co
múnmente empicada es de dos b'Tamos. Es metabolizada en el hígado antes de su 
excreción por el riílón. Los efectos sccu11darios má.s frecuentes son reacciones de 
hipersensibilidad y la flebitis es una complicación ocasional (5, 7, 25). 

El estudio de Gooscmbcrg sugiere que Jos mcdicamcnlos no baclcri
cidas de amplio espectro tales como el clorafeniccl pucdi.:n no ser cfocti\u~ parn 
profilaxis (5, 13 ). Además, según Ledger, el uso de clindamicina y clorafcnicol 
debe estar limitado a pacientes con infección por bactLroidcs fragilis y su uso co
mo profiláctico puede incrementar en número de microorganismos r~sistcntcs 
(16). 

En el Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castel azo Ayala", en 
1980 se estableció el esquema profiláctico a base de cl:iranfonicol y continúa 
siendo el más usado en la actualidad. Hasta nuestro conocimiento, no hay esta
dísticas recientes sobre sus resultados. En 1985 Peíla y en 1987 Cardona, de
mostraron la utilidad del metronidazol en diferentes esquemas para la profilaxis 
en cirngfa ginecológica (3, 20). No obstante, no han tenido amplia aceptación. 
Campos en 1986, revisó 56 expedientes de pacientes a quienes se les n:alizó his
tercctcmía ginecológica. cnco11trando como complicaciones una incidencia de 
absceso de cúpula en 7 .14°/o, infección de vías urinarias en 5.35°10, absceso de 
pared en J.57 ~~. vaginilis en 3.Y/~-0. neumonía basal en 1.78°1-0, y fiebre de ori
gen indctcnninado en 1.78°/o: no se espccificíl si se usaron o no antibióticos JHO

fihicticns (2). 

Sánchcz en 1990, logró disminuir csla morbilidad con el 11so de clo
rnntcnicol profiláctico y drl!novac (22). pero la incidencia de morbilidad febril in
fecciosa continua siendo alta y esto justifica la rcali?ación de estudios encamina-



dos a implementar pautas profilácticas eficaces, de bajo costo, y con mínimos e
fectos colaterales. 



El objetivo del presente trabajo fué comparar los resultados ohtcni
dos con el esquema profiláctico tradicionalmente utilizado en el l lospital de Ginc
coobstetricia "Luis Cnstelazo Ayala" de cloranfenicol en dosis múltiple. con un 
régimen de dosis única de cefotaxima. 

De acuerdo a lo anterior, se plantearon las siguientes hipótesis: 

DE TRABAJO: 

El esquema profiláctico de dosis única de ccfotaxima es tan efectivo 
como el de dosis n;últiplc de cloranfcnicol en la prevención de la morbilidad fe
bril infecciosa posterior a la histcrcctomia abdominal. 

NULA: 

El esquema profiláctico de dosis única de cefotaxima no es tan 
efectivo como el de dosis múltiple de cloranfcnicol en la prcve.ición de la morbi
lidad febril-infecciosa posterior a la histcrcclomía abdominal. 



MATERIALES Y M!"TODOS. 

Se trató de un estudio experimental, prospectivo, logitudinal, compa
rativo. Se incluyeron pacientes progrmnadas para histerectomia abdominal en el 
Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castelazo Ayala" desde el 1 de Enero al 31 
de Octubre de 1993, por enfennedades no malignas, mayores de 18 años, con o 
sin cirugfa anexial. No se incluyeron pacientes sometidas a histerectomfa obsté
trica, subtotal o vaginal, como tampoco aquellas con cin1gia coucomitantc para 
corrección de incontinencia. Así mismo no se i11cluyeron pacientes portadoras 
de alguna patología sistém3tica c:umo cardiopatía, diabetes mellitus, trastornos 
r1cmatológicos, hcpatopalías o insuficiencia renal; alérgicas a la penicilina, ct!fa
losporinas o cloranfenicol~ con proccsoc; previos al 2.Ct~ quirilfgico y pacientes 
que hubicr.:m recibido tratamiento con csktoidcs o antibióticos hasta una semana 
previa a la cintgia. 

Las pacicntl!s fueron asignadus en fonna secuencial a los siguientes 

!.-Profilaxis con cefotaxima. 2 gramos intravenosos, d(lsis 
única, antes del procedimiento quirúrgico (má'<imo dos hrs.) 

Il.-Profilaxis con doranfCnicol, 1 gramo intrnvcnoso antes del 
procedimiento quin'1qdco y dos dosis adicionales de 1 gi amo 
cada 8 hrs posteriores a éste. 

Se eliminaron pacientes cuando la aplicación de los esquemas pro
filácticos no ccrrcspondió a lo establecido en el protocolo, cuando se adminis
traron antibióticos poslopcralmios sin infección documentada por clínica y/o 
laboratorio y gabinete y aquellas con un seguimiento no satisfactorio. 

El seguimiento ~e realizó en fi.111na intrnhospitalaria. mediante visita 
diaria, tomando en cuenta los signos vitalc::;, especialmente la curva ténnica, los 



sin tomas y signos de la paciente y los exámenes de laboratorio y gabinete. En el 
control postoperatorio la paciente fué interrogada intencionadamente para identi
ficar morbilidad tardía. 

Se analizó Ja edad <le las pacientes, antcccclcntcs ginccoobstétricos y 
quirúrgicos, estudios prcopcratmios, ;ndicaciún y ténica de la cin1gía, tipo de a
nestesia,sangrado, tiempo q11irúrgico, complicaciones transopcratorias. hallazgos, 
morbilidml febril-infecciosa, estancia hospitalaria, necesidad de otros antibióticos 
sistémicos, duración <lcl empico de la sonda vesical, reacciones alérgicas a los 
medicamentos empicados para profilaxis y efectos advcrso'.-t de los mismos. 

Se usaron los siguientes criterios para definir la mmbili<lml febril in-
fcccimm: 

1.- Celulitis Pélvica: Elevación persistente de la tcmpcratnra. dolor 
abdominopélvico, hipcrsensibilidacl de la cúpula vagrnal e irrita
ción pcritoncal localizada. 

~.- Absceso de cúpula vaginal: Presencia de pus c11 la cúpula vaginal 
demostrada por drenaje de material infeetante proveniente de la 
linea de sutura. 

3.- Infección de la hc1ida: Calor, eritema, induración, dolor y drenaje 
de pus del sitio de incisión quirúrgica. 

·L- Infección t.lc vías urinarias: Diagnóstico basado en manifestaciones 
clínicas y/u laboratorio. 

5.- Morbilidad fohri1: Temperatura <le 38 grados ccnti!!rados o mús en 
dos tomas hechas con intervalo de ,1 ht>ras, excluyendo las primeras 
24 hrs, sin evidencia de infección. 

Para evaluar los resultados se tomaron en cuenta la<:: siguientes 
dc!inicioncs: 



1.- E:dto profiláctico: Evolución postopcratoria sin evidencia clínica o 
microbiológica de infección. 

2.- Falla profiláctica primaria: E\idencia clínica o microbiológica de 
infección en el sitio quin'1rgico. 

10 

3.- Falla profiláctica secundaria: Evidencia clínica o microbiológica de 
infección distante del sitio quirúrgico. 
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RESULTADOS. 

De las 57 pacientes incluidas en el estudio, fueron eliminadas 3 del 
gmpo de dosis única (2 por administración postoperatoriu de antibióticos sin in
fección documentada y 1 por seguimiento no satisfactorio) y 2 del gmpo de dosis 
múltiple ( 1 por administración postoperatoria de antibióticos sin infección docu
mentada y 1 por seguimiento no satisfactorio ), quedando un total de 52 pacien
tes, 26 en cada gmpo. 

Todas las pacientes tenían exámenes prcopcratorios completos nor
males que incluyeron: biomctria hcrnática. química sanguinea. plaquetas pruebas 
de coagulación, c:xámcn de orina, urocultivo, exudado ccrvicovaginal y Papani
colau. 

Las caractcristicas generales de las pacicnlcs analizadas fueron ~imi
larcs en ambos 1:,rn1pos en cu:mto a edad, número de gestaciones, cirngías previas, 
tiempo quirúrgico, sangrado y duración del empleo de sonda vesical. No hubo di
ferencias irnprn1antcs en cuanto a la indicación de la cirugía, con predominio en 
ambos grupos de la miomatosis uterina en ocasiones acompañada de adcnomiosis 
o tumuración anexial. En cuanto a 1a técnica anestésico-quirúrgica fué simi1ar en 
ambos gmpos con predominio del bloqueo peridural, incisión media infraumbili
cal, histerectomia extrafacial y no aplicación de drenajes. Hubo predominio de 
cúpula abierta en el ¡tmpo de dosis múltiple y de cerrada en el de dosis única 

La morbilidad febril infecciosa fué muy similar en ambos gmpos e 
incluyó celulitis pélvica en 1 paciente de cada gmpo (3.84%), infocción de la hr.
rida quirúrgica en 1 paciente de cada gmpo de dosis única (3.84%). No se pre
sentó absceso de cúpula en ninguna paciente. Se diagnosticó infcción de vías u
rinarias en 1 (3.84%) y 2 (7.69%) de los grupos de dosis única y múltiplo, res
pectivamente~ infección de vías rcspiratorins en una paciente de cada tmipo 
(3.84%): Se presentó morbilidad febril en 1 paciente del gmpo de dosis múltiple 
(3.84%). 
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De tal manera, el éxito profilácticu fué de 84.6% en ambos grupos 
con falla profiláctica primaria de 7.69% y 3.84% y secundaria de 7.69% y 
11.53% para los grupos de dosis única y múltiple, respectivamente. 

La estancia hospitalaria promedio füé de 4.8 días en el grupo de 
dosis única y 4.7 días para el de dosis múltiple y se requirió el uso de otros 
antibióticos sistémicos en 4 pacientes de cada grupo (15.38%). No se 
presentaron reacciones alérgicas en ninguna paciente. En cuanto a efectos 
colaterales, dos pacientes en el grupo de dosis única (6.79"/o) y seis pacientes en 
el de dosis múltiple (23.46%), presentaron náuseas y vómito. 



TABLA 1 

PERFIL DE PACIENTES: 

INCLUIDOS. 
ELIMINADOS. 
ANALIZADOS. 

TABLA II 

DOSIS UNICA. 
29 
3 

26 

CARACTERJSTICAS GENERALES. 

DOSIS MUL TIPLE. 
28 
2 

26 

DOSIS UNICA DOSIS MULTIPLE. 

EDAD (PROMEDIO EN AÑOS) 45.88 41.26 

NO. DE GESTACIONES (PROMEDIO) 3.88 3.42 

CIRUGIAS PREVIAS(%) 76.95 65.35 

TIEMPO QUlRURGICO (MINUTOS) I03 110 

SANGRADO (PROMEDIO EN MI.) 378 ~!8 

COMPLICACIONES(%) 7.69 3.84 

DURACION DE SONDA VESICAL 
(PROMEDIO EN HORAS) 17.50 17.15 

13 
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TABLA IIl 

INDICACIONES DE LA CIRUGIA: 
DOSIS UNICA DOSIS MULTIPLE. 

MIOMA TOSIS. 
MIOMATOSIS + ADENOMIOSIS 
MIOMATOSIS +TUMOR ANEXIAL 
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 
SANGRADO UTERINO ANORMAL 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL 
CERVICAL. 

I7 
3 
2 
3 
I 

o 

I8 
4 
1 
I 
o 

2 

-----------·----------- ----·---
TOTAL. 26 

TABLA IV. 

TECNICA ANESTESICA QUIRURGICA. 

DOSISUNICA 

BLOQUEO PERIDURAL. I 8 PACIENTES. 
GENERAL CON INTUBACION 8 
INCISION MEDI!\ INFRAUMBHJCAL 2I 
INCISION PFANNENSTIEL 5 
HISTERECTOMIA EXTRAFASCIAL 24 
HISTERECTOMIA INTRAFASCIAL 2 
CIRUGIA ANEXIAL CONCOMITANTE 9 
CUPUL!\ !\l31ERTA Q 

CUPULA CERRADA 17 
DRENAJE O 

26 

DOSIS MULTIPLE. 

17 PACIENTES 
9 

23 
3 
22 
4 
5 

17 
9 
o 



IS 

TABLA V 

MORBILIDAD FEBRIL INFECCIOSA. 
DOSIS UNICA DOSIS Ml'l.T!PLE 

CELULITIS PELVICA. 
ABSCESO DE CUPULA. 
INFECCION DE LA HERIDA. 
INFECCION URINARIA. 
INFECCJON RESPIRATORIA. 
MORBILIDAD FEBRJL 

TABLA VI 

1 (3.84%) 
o (0%) 
1 (3.84%) 
1 (3.84%) 
1 (3.84%) 
o (0%) 

1 (3.84%) 
o ( 0%) 
o ( 0%) 
2 ( 7.69%) 
1 (3.84%) 
1 (3.84%) 

RESULTADOS. DOSIS UNICA. DOSIS MUL TIPLE. 

EXITO PROFILACTICO 84.61% 
FALLA PROFILACTICA PRJJIAARIA 7.69% 
FALLA PROFILACTICA SECUNDARIA 7 .69% 
NECESIDAD DE OTROS ANTIBIOTICOS 15.38% 
EFECTOS ADVERSOS ó.79% 
ESTANCIA HOSPITALARIA (PROMEDIO) 4.80 DIAS 

84.61% 
3.84% 
11.53% 
15.38% 

23.46% 
4.73 DIAS. 
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DJSCUSION. 

La profilaxis anti microbiana es de beneficio para reducir la morbili
dad postoperatoria en muchas pacientes ginecoobstétricas. Sin embargo la utili
dad de la profilaxis sólo ha sido claramente demostrada en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal (9). La mayorla de los estudios clfnicos han demostrado 
que la profilaxis también es de valor en la cesárea (3). Loo datos disponibles su
gieren que las tasas de morbilidad febril infecciosa posterior a la histcrectomia 
abdominal son reducidas por el uso profiláctico de antibióticos; no obstante, su 
uso puede no ser necesario en pacientes con bajo riesgo de infección (24). En 
nuestro Hospital, de acuerdo al presente y •mte1iores trabajos, la morbilidad fe
bril infecciosa continúa siendo importante y esto justifica el uso de antibióticos 
profilácticos, especialmente en pacientes de alto riesgo (teniendo en cuenta la du
ración de la cimgía, técnica operatoria, habilidad del cimjano, preparación preo
peratoria y factores del huésped como la edad, antecedentes de diabetes mellitu~, 
cáncer, obesidad, desnutrición) (23). 

A medida que la experiencia ha arnnentado, la duración de la profila
xis antimicrobiana ha disminuido desde 7 d!us hasta 3 dósis periopcratorias. La 
mayoría de los trabajos sobre profilaxis han hecho comparaciones entre diferentes 
régimenes de dosis múltiple. Recientemente, la atención prestada a los costos de 
la salud han despertado el interés sobre la profilaxis de dosis únicas ( 14 ). De a
cucr<lo a los resultados rlcl presente trabajo, el régimen de profilaxis de dosis úni
ca de cefotaxima, es tan efectivo como e! de 3 dosis ele cloranfcnicol, en contra 
de las infecciones postoperatorias. Las ventajas del régimen de dosis únicas son 
numerosas. En general, es menos costoso administrar una dosis que dosis multi
plcs, dependiendo en parte del costo del medicamento. Estudio prospectivos in
dican que incluso tres dosis de antibiótico puede modificar significativamente la 
llora normal y contribuir al desarrollo de resistencia bacteriana. Al administrar 
menos dosis, es menor la posibilidad de desarrollar efectos adversos o alérgicos 
al medicamento ( 14). 

La ccfottudma es una ccfa1osporina de tercera generación cuyo es
pectro de acción cubre la mayoria de los génucncs comprometidos en las infcc-
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cioncs posteriores a la histcrectomia abdominal (ánaerobios, cocos Gram posi
tivos y bacilos Gram negativos). El Enterococo y la l'seudomona son relativa
mente resistentes, pero no son génncncs frecuentemente asociados a infecciones 
pélvicas o de la herida postoperatoria (25). En cuanto al momento y vía de ad
ministración de la profilaxis, se ha demostrado que la mayor eficacia se logra al 
administrar el antibiótico por vía intrnvenosa dentro de un l"pso de dos horas pre
vias a la cirugía ( 4 ). 

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo a los resultados del 
presente trabajo, nosotros rc\:umcndamus considerar d rc.!gimcn de dos1:i úni..:a de 
ccfotaxirna, en pacientes sometidas a histercctomia abdominal y servicios con tn
sas importantes de morbilidad febril infecciosa. 



CONCLUSIONES. 

- Las tasas <le morbilidad febril infecciosa son reducidas me
diante el uso de antibióticos profilácticos, en la histerectomia 
abdominal aunque no tan marcadamente como en la histcrcc
tornía vaginal. 

IR 

- El uso <le antibióticos prolil:icticos en la histercctumia abdo
minal puc<li! 110 ser 11el'c.sario en grupos de pacil.!ntcs con ba
jo rics1~n de infccció11 pélvica o de la henda y por lo tanto, 
cada servicio debe decidir en base sus propias tasas de mor
bilidad febril infecciosa sobre la implementación <le régimcnes 
prolilácticos. 

- El régimen prnlilüdico de dos!s única de ccfotaxima. es tan 
efccfüo como el <le dosis múltiple de cloranlCnicol, en pacien
tes sometidas a histcrcctomia abdominal, <lismim1ycndo los 
costos hospitalarios y la posibilidad de reacciones tóxicas o a
lérgicas y la inducción de resistencia bacteriana. 
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