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1- INTRODUCCION

Es de aceptaciorn gemeral que la profilixis
antibiotica ayude eficazmente em Ia prevencisn de
infecciones de herida en el postoperatorio de cirugia
gastrointestingles, uroldgicas y gineco-obstétricas entre
otras. No obstante, aiin no se esclarecen las caracteristicas
del antibiotico, via, dosificecion y tiempos de adniinistracion
del mismo.

En la Lteratura existers dotos inconsistertes en el
campo de la profildxis, ésto radica en el problema de definir
la misma. La distincion enire terapia y profilixis no
siempre estd clara. Se debe temer em cuento gque la
profildxis no es terapia, por lo que podria decirse que
administrar dosis multiples de un anfibiotico puede
obscurecer la linea entre tratamiento y profildxis.



2- ANTECEDENTES

La historia de la profildxis antimicrobiana en cirugia,
se remonia a 1969 cuando Polk y col probaron, em un
. emsayoque la pmﬁlaxil antibidtica es beneficiosa en algunos

pacientes de alto riesgo, tales como los enfermos sometidos
a reseccion de colon.

Para 1981, el uso de antibioticos en el preoperatorio, se
establecié como ura prictics estindar em todo tipo de

cirugia. (I}

Es interesante observar que con la administraciér
profilictica de antimicrobianos em forma rutinaria la
incidercia de infecciones em el postoperatorio bajé
dramdticamente en todas las categorias quirdrgicas. Watts
J. Mck y col. encontrarcn los siguientes porceniajes de
infeccion de herida de distintos procedimientos abdominales
con y sin la administracion de profilixis antimicrobiana
apropiada. (1)

SIN CON
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROFILAXIS PROFILAXIS
Apendicectomia 23% 5%
Cirngia Colorvectal 40% 8%
Cirngia Bilisr 5% 5%
Cirugia de Intestine Delgado 20% 5%

En 1989 Chodak y Plaut demostraron que solo 24 de
los 131 estudios de profilixis cumplizron los cvierios de
disenio adecuado. Desde entonces el mimero y calidad de
estudios han ido en aumento.

La eficacia del tratamiento profilactico con antibioticos
sistémicos em cirugia ginecologica esta biér establecida. (2)
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Actualmente se utilizan dos tipos principales de
regimenes de tratamiento preofilaciico:

(a) Dosis multiple, con diversas variaciones.
(b) Desis umnica, al iniciar la cirugia.

¢Qué antibioticos y qué regimenes de dosificacion
utilizar en profilixis quirirgica? ha sido un tema
importante en los ultimos afos. Recientemente se han
preferido los esquemas cortos por diferentes razones. En
primera instancia, datos experimenteles mostraron ia
eficacia mdxima de ur antibiotico cuando alcanza
conceniraciones activas en los tejidos en el momenio de la
contaminacion bacteriana, ésto aunado a la disponibilidad
de nuevos antitisticos de accion prolongada que cubren un
periodo large de tiempo postoperaiorio. (2)

Jones y col. realiznron una evaluacion de mads de 100
estudios publicados, incluyeron mads de 11,000 pacientes,
que recibieron dosis unica de cefotaxima para profildixis
quirurgica en procedimientos que incluyeron: resecciones
colorectales, cirugia gastrointestinal superior, ginecologica,
ortopédica, cabeza y cucllo, urolégica, cardiovascular, biliar
y pedidtrica, corcluyeron gue kay ura tendencia a la baja
de los porcentajes de infeccion.

En 1992, Ovlandi y col. compararon la eficacia de
dosis inica de 2g. de cefotetan contra la administracion de
3¢. al dia por 7 dias de cefazolidina en 86 mujeres
sometidas a cirugia ginecologica, ro encontraron diferencia
significativa entre los dos grupos en relacion a instalacion
de infecciones postoperatorias. (2)
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Punevska propuso em 1991 que la duracion de la
profilixis debe ser tar corta como se pueda para evilar el
peligro dc resistencies antimicrobianas, afirma que la dosis
unica del antibidtico es lo ideal (3)

En 1993, Van-der-Linden y col. realizaron un estudio
comparativo de dosis inica de 2200 mg. de
amoxicilina/clavulanato contra dosis multiples, cuatro de
cefuroxima/metronidazol, 750/500 mg., come profilicticos
en cirugia ginecologica (histerectomias, histerectomias mds
reparacion de cistorectoceles y cesdreas programadas). Al
valorar la presentacion de infeccior urinaria, como
morbilidad pestoperotoria e hipertermia ne emconiraron
diferencia significativa em ambos grupos. (4)

En 1992, se realizé un estudio multicéntrico,
prospectivo en el gue se compararon dos esquemas de
administracion de cefotaxima en cirugins abdominal,
ginecologica y urologica con un total de 3,670 pacientes. A
un grupo se le administro dosis unica preoperatoria y el
segundo grupo recibis dosis miltiples (tres dosis). No se
encontro diferemcia significativa emn la frecuencia de
infeccion de la herida o bacteriuria entre los dos grupos.
El segundo esquema (muiltiple), se asoci6o com una
incidencia sipnificativamente mds alta de pirexia
postoperatoria, aplicacion de antibidticos terapéuticos,
efectos secundarios locales y mayor estancia hospitalaria.
Por lo anterior Turano, ¢! autor de dicho estudio, sugiere
que "una dosis unica probablemente ticme menor impacto
en la flora intestinal". (5) '
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En otfro estudio realizade por Nalbanski y col se
compard en forma prospectiva la eficacia de dosis iinica de
2g. de cefazolina contra profildaxis continue o multiple con
ampicilina y gentamicina en 100 mujeres sometidas a
cirugia tubaria microquirirgica. Se comprobo la eficacia
del esquema unico sin alferaciones en el estado general,
pulso y pardmetros de laboratorio. Este estudio tuvo lugar
en 1991 en Bulgana. (6)

Vchauvet-Jauseau y col. emplearon como profildxis
dosis tnica de penicilina A o alguna cefalosporina de
primera generacion en pacientes sometidas a cesdreas, con
buena respuésta clinica, aduciendo la ventaja de evitar
resistencias bacterianas. (7)

En 1991, Queck y col realizaron un estudio
comparativo de aplicacion de profildxis con latamoxef a un
grupo de 91 pacientes sometidas a histerectomia vaginal,
contra un grupo control de 99 pacientes sin algin
antibictico profilictico, sometidas a la misma cirugia. Se
encontro una morbilidad postoperatoria significativa, fué del
23.1% contra 45.1% para cada grupo.(8)

El mds reciente y amplio estudio sobre profildxis
antimicrobiana quirirgica es el que realizéo Turano y col. ,
quienes valoraron la efiacia de cejotaxima debido a su
buena cobertura contra una gran variedad de
microorganismos clinicamente importantes, incluyendo
patogenos Gramm (+), Gramm (-) y Anaerobics. Se
comparé los regimenes de monodosis de 1g. de cefotaxima
30 minutos antes de la cirugia, y régimen multiple con la
aplicacion de 1g. de cefotaxima (tres dosis), la duracion de
la cirugia estuvo entre 60-90 minutos. Encontraron
diferencias estadisticas significativas a favor de la
monodosis en cuanto a las siguientes condiciones: herida
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infectada, alteracion de la temperatura, tratamiento
antimicrobiano requerido y periodo de hospitalizacion mds
largo. (5)

Van-Scoy y col. y Stein, mencionan en sus estudios
que la profilixis perioperatoria prolongada no ha
demostrado ser mds efectiva y si puede provocar toxicidad
y aumenta la probabilidad de colonizacion de la vagina por
microorganismos resistentes. (9,10)

En cuanto a la seleccion de antibiético profilictico
para la prevencion de infecciones en la prdctica quirargica,
Punevska establecio que ésta debe hacerce tomando en
consideracion los agentes patogenos mas frecuentemente
aislados del tracto genital, asi como su sensibilidad a los
antibioticos, sus propiedades farmacocinéticas en relacion
a la penetracion de tejidos, duracién de la accion,
concentracién, eficacia clinica establecida y efectos
colaterales. El beneficio potencial del antibiotico
profilactico debe ser siempre puesto en la balanza contra los
posibles daiios. Las cefalosporinas son el antibiotico de
mayor uso en la actualidad, con excelentes resultados. (3)

La seleccion del antibiético con base a Ila
farmacocinética y el espectro de actividad ha sido debatida
durante aios, pero las cefalosporinas de segunda y tercera
generaciones no son mejores que las de primera generacion
para disminuir la morbilidad infecciosa. (11,12,13)

Es mds, no se ha observado ventaja en la
administracion de mads de una dosis para profilaxis. {13,14)
Algunos autores sugieren que, si la cirugia dura mds de 2.5
horas, se administre una dosis adicional para mantener la
eficacia de la profilixis. (15)
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Fortunato y col. y Landers y col, también
demostraron que para profilixis, un esquema de una sola
dosis es tén eficaz como el de tres dosis. (16,17) El estudio
de Fortunato y col emspleé uma dosis umica de lg. de
cefotetan, fué superior desde el punto de vista profilictico,
al esquema de tres dosis de 1g. de cefazolina; sin embargo
Ro se encontré diferencia en eficacia el comparar una dosis
de Ip. de cefotetan con una dosis unmica de 2g. de
cefazolina. (16)

Oxros estudios, demostraron que no ha diferencia entre
las cefalosporinas de especiro amplio y las de psimera
generacion ern cucnio a lp profilixis ertimicrobiona para
cesdreas. (18,19)

En su estudio de 1993, Soper seigld que las
cefalosporinas de amplio espectvo (cefotetan, cefiizoxima y
cefoxitina), son eficaces er el tratamienioc de Ilas
endometritis postparte, por lo que representan un buen
antimicrobiano enr cesdreas programadas. (20)

Los antibisticos, especialmente las cefalosporinas han
sido mejoradas en forma importante en los ultimos 20 aRos.
Kobamatsu y col. demostraron que la mejorin de estos
antibiéticos ha traido una mayor eficacia en la profilixis en
cuanto a infecciones postoperatorias. (21)

El estudio retrospectivo de Hager y col, demastré que
las cefalosporinas son el amtibidtico mas frecueniemente
vtilizads ex la profilaxis de operacion cesdarea (cefazolina,
cefoxitina y cefotaxima, las tres con la misma eficacia). (22)

Alba y col, con su estudio en 1991, preconizé el uso
de la asociacion de ampicilina/sulbactam en la profildxis de
las operaciones cesdreas. En un total de 162 pacientes, se
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administré régimen muiltiple (tres dosis con separacion de
ocho horas). La terapia tuvo gue ser continuada ern ocho
casos debido al alto riesgo de infeccion. La evaluacion de
la eficacia de la droga se basé er criterios clinicos, los
autores recomendaron esta asociacion de antibioticos como
profildxis en la operacién cesdrea. {23)

Ohro estudio prospectivo fué el que realizé Koppel y
‘col. en 1992, los cuales compararon la profildxis con dosis
unica de una cefalosporina (cefotaxima 1g.) contra dosis
unica de amoxicilina/acido clavulamico (1.2g), administrados
en ¢l momento del pirzamiento del cordon umbilical en
cesdrees electivas, mno hubo diferencia significative entre
ambos medicamentos en cuanio a la prevencion de
morbilidad postoperatoria. (24)

En cuanto a comcentraciones séricas del antibistico
profilactico, en la Yteratura unicamente aparece el estudio
de Llang y col en 1993, en el cual se valorg la
concentracion sérica y placentaria de la ceftriaxona ante la
administracion de 1g. de dicho antibiotico en el momento de
la decision de realizar una cesdrea de urgencia. Se
encontraron miveles séricos adecuados em la madre, pero
bajos en la sangre fetal (25)

En relacion al costofbeneficio de los antibiéticos
profildcticos, existen diversos estudios que apoyan el empleo
de monodosis antibiotica, no solo por el menor costo, sino
por la disminucion en la necesidad de emplear el antibiotico
como lerapéuiico, y el menor tiempo de estamcia
hospitalaria. (4,5,10,22,26,27,28)

Cabe mencionar que en algunos estudios, a pesar del
uso de antibiéticos de profildxis antimicrobiana, se
encontraron algunas fallas, estudiaron los factores de riesgo
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que levaron a mala respuesia. Asi, en el estudio
retrospectivo de 1,800 cesdreas realizadas por el grupo de
Chang y Newton en 1992, se encontré una frecuencia de 1-
31% de endometritis postcesdrea, y en donde se identifico
como factor de riesgo el mumero de tactos vaginales
realizados antes de la cesdrea (seis o mds). (29)

Sopper confirma los hallazgos de Chang y Newton y
menciona que la endometritis postparto y la infeccion de la
herida abdominal, continuan siendp las complicaciones mds
comunes de las cesdreas y sugiere como factor de riesgo de
la endometritis, la presencia de una infeccion incipierte del
miometrio en el momento de la cirugia; y en cuanto a la
infeccion de la herida, reficre que los Mycoplasmas
genitales se aislan comunmenie de dichas heridas
infectadas, y que estos microorganismos sor generalmente
resistentes a penicilinas y cefalosporinas. (20,29)

En una revision de la literatura hecha por Chauvet-
Jauseau en 1991, identifico como factores de riesgo para la
Jalla de la profilaxis antimicrobiana los siguientes factores:
primera cesarea, cesdrea después del trabajo de parto,
rupturc prematura de membranas, problemas quirirgicos,
arnemia, obesidad y nivel socioecomomico bajo. (7)

Waits y col correlacionaron la presencia de
endometritis posiparto y la infeccion de la herida abdominal
con la presencia de Streptococo del Grupo B o Enterococo
Jaecalis en el tracto genital femenino, asi como la virulencia
de dichos gérmenes, y los seRala como factores de riesgo
para la falla de la profilixis antimicrobiana. (1)
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Dependiendy dei estado de equilibrio que existe con el
hospedero, tgles microorganismos comensales son capaces
de expresarse como patbgeros oportunisias y causar
cuadros de infeccién de keridas quirurgicas y seplicemias.

Los principales factores que influyen en la variabilidod
de los microorganismos aisiados de esa fuente son: el ciclo

menstrual, el parto, LA CIRUGIA, y la terapia
imicrobi

Los procesos guirirgicos mayores y la adminisiracion
de anfimicrobianos son dos condiciones que repercuten
notoriamenie en Ia microbiclogia genital femenrina. La
histerectomia, por ejemplo abate a lactobacilos y dificroides
e incrementa la proporcion de bacilos Gramm negativos,
aerobios y anaercbios. (30)
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CEFALOSPORINAS

En 1945, el profesor Giuseppe Brotzu descubrio un
horgo, Chephalosporium acremonium en una alcantarilla
de la isla mediterranea de Cerderia. Este hongo produjo
varias substancias que inkibieron el crecimiento de
bactevias Gramm positivas y Gramm negativas. Abraham
y Newton, desarrollaron después la cefalosporina C,
precursor de todas las cefelosporinas, a partir de productos
de C. acremonium.

La cefalofina {Keffin) se irntrodujo er 1964, fué in
primera cefalosporira de primers generacioén, tiene como
estructura quimica un nmécleo de acide 7-
aminocefalospordnico constitwide por un anille
betalactdrmiico de 4 miembros, que también se encuenira en
las familias de las penicilires.

Su mecanisino de accion es por impedimento de la
sintesis de la pared celular bacteriana y pérdida de su
integridad, que causa finalmente la muerte de la bacieria.

Esta clase de anmtibiéticos es eficiz contra casi todas
las cepas de Stapkilococcus, incluyendo los productores de
beta lactamasa. Casi lodos los anaerobios, exceplo
Bacteroides fragilis, Bacteroides bivius y Bacteroides
disiens, se tratan de manera eficdz conm las cefalosporinas de
Primera Generacién. Constituye un agente eficéz contra
todos los cocos Gramm positivos (excepto Enterococcus y
Staphylococcus dorede, resistenée a melicilina), bacterias
Gramm regativas adquiridas en la comunidad (por ejemplo
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus
mirabilis), y casi todas las anaerobias (excepto especies
determinadas de Bacteroides).
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La accion de las cefalosporinas de primera genevacion
en los afios 90's estin en la profilixis de cieries operaciones
genitourinarias, asi como las gineco-obstétricas. En
pacienics sometidas a histerectomia vaginal, se ha
demostrade que la profilixis com estos antibidticos
disminuye la morbilidad infecciosa del 30-60% a §15%.
Constituye el antibistico ideal en la profilixis de la cesdrea
para prevenir la endometritis postparto. (31)

Ast mismo, las cefalosporinas de segunda y tercera
generacion son los antibiotices de mayer prescripcion,
debido a su meyor espectro de actividad. Sus indicociones
incluyen el traotamienso de infecciomes postoperdaiorias,
enfermedades de trersmision scexuwel pielomefritis e
infecciones de vias urinarias. Pere corn mayor frecuencia
se utilizar como profildcticos en el momento de una cesdrea
o una histerectomia.

Las cefalosporinas de espectro amplio son lan eficaces
como los agentes de primera generacion en la profilixis
previamente citada, pero son estos ultimos los preferidos
debido a que tienen um costo considerablemente menor.
Reservindose el uso de las de tercera generacion para el
tratamiento de meningitis e infecciones nosocomioles
resistentes, (32)
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LA MICROFLORA GENITAL FEMENINA

La microfiora que coloniza habitualmente al aparato
genital de la mujer se circunscribe tan solo a tres sitios
anatomicos: genitales externos, vagina y cuello uterino, las
estructuras internas restantes son estériles y la presencia de
cualquier microorganismo en ellas debe considerarse
anormal. La flora que normalmente se encuentra es muy
heterogenea, de acuerdo al siguiente cuadro:

GENEROS
AEROBIOS
GRAMPOSITIVOS

Streptococcus
Staphylococcus
Lactobacillus
Corynebacterium
Acinetobocter

c & I. z

Torulopsis

GRAMNEGATIVOS
Neisseria
Moraxelle
Escherichia
Klebsielln
Proteus
Enterobacter
Pseudomonas

Mycobacterium
Gardnerells
Mycoplasma
Ureaplasma

ANAEROBIOS

Peptostreptococcis
Peptococcus
Clostridissm:
Propionibacterium
Eubacteriuri
Bifidobacteriums

Veillonella
Bacteroides

Fusobacterium
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura mundial existen datos inconsistentes

" en el campo de la profilixis antimicrobiana, esto radica,

entre ofras cosas, enr el problema de definir a la misma. La

distincion entre terapia y profilixis no siempre es clara; si

se tiene en cuenta que le profilixis mo es terapia, podria

decirse que administrar dosis miltiples de un antibiético
puede oscurecer la linea ertre tratamicnto y profildxis.

Atnr no se esclarecen las caracteristicas del antibidtico,
via, dosificacion y tempos de administracion del
medicamento ideal paras la profilixis.

La monodosis profilictica antimicrobiena es el empleo
de la dosis mirima de ur antibiético especifico cor ef fin de
reducir al minimo el riesgo de infecciones perioperatorias.

En este estudio se pretende investigar el beneficio de
una cefalosporina de primera gemeracion em monodosis
como profildxis antimicrobiana en cirugia ginecologica
programada.
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4- OBJETIVOS
4.1.- OBJETIVO GENERAL:

Comparar la eficacia de la profilixis antimicrobiana
con dosis unica de 2g. de cefalotina contra la dosis
multiple de la misma cefalosporina, en la cirugia gi-
necolégica programada.

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICGOS:

* Conocer la frecuencia de pacienies con infeccion
Dpostoperatoria, que recibierow dosis unica de ce-
Jalotine al inicio de la cirugin (2g.) conira la fre-
cuencia de pacientes cor infeccion pastaperatoria,
que recibieron dosis multiples de cefalotina (5g. en
total).

* Conocer el porceniaje de alteraciones er las formu-
las blancas de control en el postoperatorio, de los
dos grupos de estudio.

* Comparar el beneficio en cuanto a infeccion post-
operatoria de ambos esquemas.
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5S-HIPOTESIS

El empleo de una cefalosporina de primera
generacion (cefalotine), en dosis unica de 2g. al inicio de
la cirugia, es tan eficaz como la dosis miltiple de la misma
cefalosporina (5g. em total), como profilixis antimicrobiana

en cirugia ginecologica programada.
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6- METODOLOGIA

6.1.- DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se realizé un estudio experimental, comparativo, longi-
tudinal y prospectivo.

6.2.- DEFINICION DE LA POBLACION:

Se estudio a todas las pacientes que fueron programa-
das para las siguientes cirugias ginecologicas: histe-
rectomia total abdominal, histerectomia vaginal re-
constructiva, plastia de Burch, plastia de Marshall y
plastia de Pereyra.

6.3.- CARACTERISTICAS GENERALES DE 1A PORLA-
CION:

6.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

* Sexo femenino
* Fdad de 20 a 80 aRos
* Cirugia ginecologica programada

6.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Alergia a las penicilinas y/o cefalosporinas
* Inmunodeprimidas

* Amémi

* Diabési

* Portadoras de proceso infeccioso
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6.3.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

* Incidente contaminante durante la cirugia (lesién
intestinal, ruptura de guantes, contaminacion con
heces fecales y contaminacion del instrumental o
del material de sutura).

* Cirugia prolongada (mds de 3 horas).
6.4.- UBICACION ESFACIO-TIEMPO:

Hospital Central Sur de Alta Especialidad, er un
lapso de Mayo a Diciembre de 1994.

6.5.- DISENO ESTADISTICO:

6.5.1.- MARCO DE MUESTREQC:
Hospital Central Sur de Alta Especialidad, Ser-
vicio de Girecologia y Obstetricia.

6.5.2.- TIPO DE ASIGNACION A CADA GRUPO:
Aleatorio.

6.5.3.- UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO:

6.5.4.- TAMANO DE LA MUESTRA:
96 pacientes, 50 en el grupo 1 (dosis unica)
y 46 en el grupo 2 (dosis miltiple).
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6.6.- DEFINICION DE VARIABLES, ESCALAS Y

MEDIDAS:
VARIABLE TIPO ESCALA MEDIDA
FEdad Cuantitativa  Numérica En aios

»

Leucocitos Cuantitativa Numérica No. Leucos
Herida qx. Cualitativa Nominal Caracteristicas
Cirugias Cuantitativa  Numérica Nimero
Tipo cirugia Cualitativa Nominal Tipo
Profilaxis Cualitativa Nomiiral Grupo I y 2

6.7.- FROCEDIMIENTO DE RECG:ECCION Y
ANALISIS DE DATOS:

De la consulta externa de ginecologia se captaron 96
pacientes que requiricron de alguno de los siguientes tipos
de cirugia:

* Histerectomia toial abdominal

* Histerectomin vaginal reconstructiva

* Plastia de Burch

* Plastia de Marshall

* Plastia de Pereyra

A las pacientes se les asigno al azar en dos grupos:
grupo 1 que recibio dosis inica (2g. de cefalotinag), al inciar
la cirugia, y el grupo 2 que recibieron dosis multiples (5g.
en total de cefalotina), 2g. al inciar la cirugia y
posteriormente lg. cada 4 Roras por 3 dosis.
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Se efectuaron estudios preoperatorios de rutina previos
a le intervencior quirargica, tomando em cuenia con
particular importancia Ins cifras de leucocitos de la
biometria Remidtica completa, se tomé como valores
normales en el labovatorio (H.C.S.A.E.) un intervalo entre
4.6 a 10.2 mil leucocitos/mm, y que por arriba de esta cifra
se conmsidero como un dato de posible infeccion.

Se hizo valoracion postoperatoria, al 3er. y 7o0. dia, del
mimero de leucocitos para detectar una posible infeccion
porlacu'ugw,_yen los mismos dias se valoré In herida
quirdrgica en busqueda de algin dato de infeccion: calor,
rubor, dolor, secreciorn purulenta y [fetidez Las
valoraciones de datos de infeccion fué sin gue el médico
que la practicaba supiera el tratamiento de la paciente
(ciego).

Todas estas variables fueron captadas en la hoja de
recoleccion de datos diseiiada especialmente para tal efecto.
Anexo 1.

Las variables cualitativas se analzarom com chi
cuadrada, y las variables cuantitativas com promedio y
desviacion estandar comparadas mediante la prueba de ¢
de student, com los programas "Epi-Info” y para su
presentacion er: tablas y grdficas se utilizo el paquete de
computacion "Harvard Graphics .
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ANEXO 1

PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

NOMBRE FICHA EDAD
TIPO DE CIRUGIA

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
TiPO DE PROFILAXIS

I.- EXAMEN PREOPERATORIO.
FECHA LEUCOCITOS

11~ EXAMEN DE CONTROL AL 3er. DIA POSTOPERATORIO:
FECHA LEUCOCITOS

ESTADO CLINICOQ DE I.A HERIDA QUIRURGICA

HI.- EXAMEN DE CONTROL AL 70. DIA POSTOPERATORIO:
FECHA LEUCOCITOS
ESTADQ CLINICO DE LA HERIDA QUIRURGICA

IVe- CONCEPTO DE ELIMINACION
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6.8.- ETICA:

La profilaxis en cirugia ginecologica deber ser
rutinaria en cualguiera de sus modalidades por lo que no se
consideré necesaria ln anuencia o consentimiento firmado
por la paciente, ya que representa beneficio para la misma.
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7- RESULTADOS

Se estudiaron 96 pacientes con un promedio de edad
de 42.0 + DE aikos, con un intervalo de 22 afos Ia menor
Yy 76 aios la mayor.

Se dividieron en dos grupos: grupo 1 (dosis unica)
integrado por 50 pacientes (52.1%), con promedio de edad
de 40.5 + DE aiios, y el grupo 2 (dosis muiltiple) se
conformé de 46 pacientes (47.9%), con edad promedio de
43.8 + DE afos. No hubo diferencin estadisticamnente
tifniﬁcativa en la edad de ambos grupos (p=0.07). (Grifica
1

Distribucion por edad de las pacientes con tratamiento
.antibidtico profilactico con cefalotina en cirugia ginecoldgica

N
o
4

-
a

5] ’
L A S RS

ST B 35 26.30 31-35 3640 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-7576 « +
: ooy Edad (afios)

Frecuencla
-—h
o

Tipo de tratamiento
N una dosis 1 Tres dosis

Dosis lnica 2 gr rifica 1
Dosis triple 5 gr i G
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La mas frecuente de las cirugias realizadas, fué la
Risterectomia total abdominal (52) en total. Hubo 13
plastias de Burch (9 en el grupo 1y 4 en el grupo 2). No
hubo diferencia estadisticamente significativa en la

pn de cirugias a cada grupo (chi cuadrada=4.62 y

asignacio
p=0.71) (Tabla 1).

TIPOS DE CIRUGIA
DOSIS
UNICA
Histerectomia total abdominal 27
Histerectomia total abdominal +
plastia de Burch 4
Histerectomia total abdominal +
salpingooforectomia bilateral 1
Histerectomia total abdominal +
salpingooforectomia izgquierda 1
Histerectomia vaginal recons-
tructiva 1
Plastia de Burchk 9
Plastia de Marshall 0
Plastia de Pereyra 7

Tabla 1

DOSIS
MULT.

25

TOTAL

52

13

4
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La valoracion objetiva de la herida quirdrgica se
realizé en el 3er. dia postoperatorio (Tiempo 1), y a los 7
dias del postoperatorio (Tiempo 2). Los dénricos cambios
observados fueron presencia de rubor y dolor en una sola
paciente, en el Tiempo 2, no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa con valores de p=0.97 para
rubor y dolor, y p=1.00 para calor, tumor, pus y fetidez.

La valoracion de leucocitos se hizo en el preoperatorio
(Leucocitos A), en el 3er. dia postoperatorio (Leucocitos B),
y a los 7 dias de la cirugia {Leucocitos C).

En relacion a Leucocitos A, el valor promedio del
grupo 1 fué de 7.03 + 2.53 mil, y para el grupo 2 el
promedio fué de 6.94 + 1.86 mil; no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.84).

En relacién a Leucocitos B, el promedio fué de 8.75
para el grupo 1 y 9.15 para el grupe 2, + 2.39 y 2.40
respectivamente; no hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0.58).

Finalmente, en relacion a Leucocitos C, el promedio
Juéde8.18enelgrupo Il y 8.23 enel grupo 2 + 2.17 y 1.87
respectivamente; tampoco hubo diferencia estadisticamente

significativa (p=0.89). (Grifica 2).
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Caniidad de leucocitos con dos esquemas de tratamiento
antibidtico profildctico con cefalotina en cirugia ginecoldgica

33

ROt
R Ny

Promedio de leucocitos

7 avdlapo - 7° dfa PO
Tiempo quiriirgico

Tipo de tratamiento
Una dosis I Tres dosis

Dosis anica 2 gr - : Gféﬁca 2

Dosis triple 5 gr
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8- DISCUSION

Existe un acuerdo gemeral de que la profilixis
antibiotica es vitil en las cirugias ginecologicas. Existen un
gran niimero de estudios prospectivos, conmtrolados, que
demuestran una reduccion significativa en las tasas de
infecciones postoperatorias.

Asi mismo, no se ha encontrado una diferencia
significativa en los diversos estudios en gue se compararn
regimenes de dosis dnica contra dosis miltiples (ésta iltima
con diversas variaciomes), ex cuanio a la instalacion de
infecciones postquirargicas.

La utilizacion de dosis inica en la profildxis
anfimicrobiana parece brindar ventajas sobre la profildxis
con dosis multiples, como es evitar el peligro de resistencias
antimicrobianas, menor impacto en la flora intestinal,
menor toxicidad y menor costo.

Con respecto al tipo de antibiotico seleccionado para
profilixis, se ha demostrado er una amplia gamma de
estudios, que las cefalosporinas son el antibidtico de mayor
uso en la actualidad, con excelentes resultados. También se
Aa demostrado que las cefalosporinas de segunda y tercera
generacion no son mejores aue las dz prireva generacion
para disminuir la morbilidad infecciosa, de acuerdo a
diversos estudios recientemente realizados, entre ellos, los
los amplios estudios de Fortunato y col. y de Landers y col.
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Con base en los diversos estudios se puede establecer
la diferencia entre profilixis y terapia, la primera es la
utilizaciorn del menor nimero de dosis de un antibisfico
para reducir el riesgo de infeccisn postoperatoric.

En este estudio, se utilizo una cefalosporina de
primera generacion, no hubo diferencia en eficacia de dosis
unica y dosis multiples para prevenir infecciin.

Los estudios de Punevske y Orlandi y col., demuestran
que una sola dosis de cefdlosporinas reduce
significativamente la frecuencia de infeccion en las
pacientes sometidas a cirugia ginecologica programada. El
kecho de no haber tenido infeccion postoperatoria alguna
en este estudio, tal vez radigue en una mejor seleccion de
las pacientes.
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9- CONCLUSIONES

* No se observé infecciér postoperatoria en las
pacientes que recibieron dosis tnica de cefolotina como
profilaxis.

* No se identificé infeccion postoperatoria en Ins
pacientes que recibieron dosis miltiples de cefalotina como
profildxis.

* No se manifestaror alteraciones en los leucocitos de
los controles postoperatorios de ambos grupos de estudio.

* El beneficio en cuanto a prevencion de infecciones
postoperatorias, fué el mismo con uno y otro esquema
profilictico. La eficacia de ambos esquernas es igual

* Se disminuye In exposicion al antibiotico.

* El costo fué menor para el grupo que utilizé dosis
inica de cefalotina como profilixis antibistica.

* Con base en los resultados obtenidos se propone la
utilizacion de dosis tinica con 2g. de cefaloiina al inicio de
la cirugia ginecologica progremada, como profildxis
antibidtica para la prevencion de infecciones
postoperatonias.
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