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A MI MAMA: 

ALTAGRAClA FRANCO VIUDA DE PADILLA. 

CON AMOR, 

POR TODA UNA VIDA DE ESFUERZOS, 

CON MI GRATITUD. , • 

EL HABER LLEGADO A LA META 

QUE ME TRACE UN DIA, 

SE LO DETIO A ELLA. , • 

A MI PAPA: 

JESUS PADILLA TOVAR, Q, E. P, D. 

CON AMOR, 

SE QUE ALLA DONDE ESTA 

PUEDE VER UNO DE SUS SUE~OS 

HECHO REALIDAD ••• 
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A' MIS HERMANOS: 

ELVIA, AMERJCO, DELFINA, ANGELICA Y FERNANOO, 

CON PROFUNDO AGRADECIMIENTO Y CARIRO, 

POR EL APOYO REClBIDO, 

Y POR LA ENORME CONFIANZA 

QUE SIEMPRE HAN DEPOSITADO EN MI, 

COMO HERMANA Y PROFESIONISTA •• , 
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A MI AMIGA DE TODA LA VIDA: 

Al.EJANJlRA ZARATE JI.1.AN. 
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POR SU APOYO Y COMPRI·:NSION INCONDICIONALES. 
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llF.Ll'INA n:c:,\ SAN .lllAN. 

POH LA CONFIANZA TNFINlT1\ DEPOSITADA EN Ml 
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A: 

JORGE LEROUX ROMERO, 

POR EL APOYO RECIDIIJO 

TODA LA VIDA, 
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A HI AHtGA LA DOCTORA: 

NORMA EUGl-:NIA HOIJRJ GlJEZ ZARATE 1 

CON UN PROFUNDO Ac;HAnECIMIENTO. 

I1UR ~l. APOYO RECIHlDO 

EN UNO DE LOS MOMENTOS MAS DH'ICIJ.ES 

I>E MI VlllA ... 
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DE Qtrf. LLEGUE A SER 

LA Hl-~JOR MEIHCO DE HEXIC:O •• , 

A LA DOCTORA íllOHTllA G 1 L, 

AL DOCTOR Vl CTOR PULl no' 

CON AGRAOEGHI l ENTO, 

POR t.A ASESOlUA REGI81DA 

PAHA Ri''.Al.IZAH t-:sTg 1RAHA.TO.,. 
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HIPOTESIS 

El uso de antibióticos prófilácticos en obstetricia disminuye 

la infección puerperal. 
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O B J E T V O 

Validar o invalidar el uso de antibióticos profiláC'ticos en 

el servicio de obstetricia del Hospital General de. Ticomán. 
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INTRODUCCION 

Es indudable que aunque la cirugía en sus formas más eln­

mentales aparece desde hace siglos, ha visto incrementada su uti­

lidad en torma importante con lu aparición de .los antibióticos en 

la década de los cuarentas. Después de este descubrimiento tan 

importante, la evolución de los métodos quir1íre,iros y el df'scubri­

miento de nuevos antibióticos ha con· ido a la par, 

Los estudios clínicos y de invesLir.ación hun provor.ado la 

búsqueda de esqucmHs profilácticos (a corto n lareo plazo, únicos 

o combinados,) con objeto de lograr mejores resultados upJ ir.actos a 

la práctica obstétrica, sin olvidar la evolución de la paciente el 

índice costo-efectividad y días de hospital I ?.ación, 

El presente trabajo, dentro de sus limitaciones, además de su 

objet~vo principal que es la validación del uso de antibióticos 

profilácticos etl los servicios de obstt"Lricia, pretende enfat·iza1· 

la importancia de ln dinámica bactl•ri.ana, que habní de confcrirlr 

dinamismo, a su vez, a la terapia antimicrobiana. 

Este trabajo se propone, además, obLcner cstadíst:icas propias 

generadas en el Servicio de Obstetricia de 1 ltospitnl General de 

'ficomán, y hacer una revisión de autor.es de otros poíses, dada la 

carencia de intormaci6n que a nivel nuciorn~l existe sobre el tema 

de la aplicación de antibióticos profilñcticos en obstetricia. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Le aparición de los antibióticos a fines de la primera mitad 

de este siglo, puede considerarse como uno de los logros más im­

portantes en la historia de la medicina: este suceso, originado en 

1936 con la aparición de las sulfas, alcanza en siete afü)s un im­

pacto tremendo con la aparición de la penicilina ( 1 1 28). Para los 

cirujanos esto implicó el aporte de una considerable infraestruc­

tura para el desarrollo de la cirugía obstétrlca, hasta aquel en­

tonces considerada como de muy alto riesgo. (JO). 

La operación cesárea es hoy en día uno de los principales re­

cursos terapéuticos de la obstetricia. con una incidencia de prác­

tica de hasta un 20% en los nacidos vivos (JO), y con porcen­

tajes ·1 mayores reportados por algunas instituciones de alta 

especialidad (31). 

La morbilidad infecciosa, por otro lado, dista mucho de haber. 

sido erradicada 1 a pesar de los esfuerzos real izados en la búsque­

da de mejores esquemas profilácticos y terapéuticos que hagan 

frente a este problema. 

Los intentos de aplicación de antibióticos profilácticos en 

obsteLricia se llevaron a cabo, en tul principio. con el uso de 
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sulfas sin buenos resultados, como lo reportan Richards y Hessel­

tine (1) ¡ al mismo tiempo, por su cuenta, Kectel y Plass usaron 

penicilina y concluyeron que ésta podría ser utilizada ·como profi­

láctico con resultados satisfactorios (1) 1 esta teoría generó po­

lémica de inmediato siendo atacada por quienes consideraron la 

posibilidad de que se presentara resistencia bacteriana. Corría 

entonces la década de los cincuentas. 

En 1961 1 Burker (1) demostró la utilidad de la profilaxis de 

los antibóticos en un modelo anin1al, y administró un antibiótico 

una hora antes de la inoculación de un microorganismo patógeno: de 

esta manera obtuvo una reducción importante del proceso infeccioso 

en estudio. Su trabajo dio lugar al reconocimiento del principio 

de acción de la profilaxis antibiótica, que sostiene que debe su­

ministrarse un antimicrobiano tisular antes de una posible conta­

minac~ón bacteriana, 
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ESQUEMAS PROFILACTICOS 

Los primeros esquemas profilácticos tenían una duración de 

3 a 5 días, estos esquemas fueron rápidamente descartados como ta­

les Y clasificados como terapéuticos, recomendándose la reducción 

de los esquemas a Wl solo día (2,3,4,5,6,7.8,9,10,11,12,13,14,16, 

20 1 22 1 23 1 211 1 ), y más aún, limitándolos a 3 dosis (14) con la 

adminis·tración de la primera desput!s del pinzamiento del cor­

dón (1,13). 

Hasta 1983 se continuó con la práctica de adnlinistrar esque­

mas terapéuticos restando importancia a los esquemas profilácti­

cos. sin embargo estudios más recientes han demostrado que los 

esquemas realmente profilácticos en dosis siu1ples y únicas O do­

bles, proporcionan resultados comparables, haciendo innecesaria la 

administración prolongada, ya que ésta provoca una mayor dispo­

sición a las complicaciones, mayor costo y mayor incidencia de 

efectos colaterales (2, 3 ,4 1 5 ,ó, 7,s,q,10, ll, 12 1 13, 111, 15, 16, 17, 18, 

19, 25). 

La administración local de antibióticos ha generado una con­

troversia: Berkeley (20) refiere que la administrAción local de 

antibiótico es tan efectiva como la administraci.ón intravenosa, 

por el contrario Howie (25) difiere de Berkeley, argumentando que 
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la administración ·intravenosa es más efectiva que la administra­

ción local de antibiótico. Estudios más recientes reportan la ad­

ministración de antibiótico por amnioinfusión transcervical (21) 

con excelentes rcsul tados. 

Se realizó tuta investigación bibliográfica de varios autores 

de diversos paises generada en los últimos tres años, para deter­

minar el tipo de antibióticos de apl icacion más frecuente, sus 

indicaciones y contraindicaciones y se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

Se encontró que las cefalospor ínas son las de mayor uso en los 

Estados Unidos ( 25) . 

Carlson (2) comparó cefazolina con cefotetan como aeentes 

profilácticos y no encontró diferencias significativas, ambos pue­

den s~r usados indistintamente. 

Benrubi (3) utilizó cefotetan después de la aplicación de fór­

ceps y encontró efectividad en esta profjlaxis. 

Galask (4) comparó cefotetan contra cefrnetazole ambas en dosis 

únicas y observó que los antibióticos múltiples deben ser rempla­

zados por un esquema de dosis única: Macuso (5) comparte esta 

opinión, después dl" haher us~do ceftriaxonc>.. 



Crombleholme (6) administró tres dosis de Ct!fmetazole o tres 

dosis de cefoxitin y concluye que son equivalentes en la reducción 

de infecciones postparto, o postcesárca. 

En múltiples estudios las cefalosporinas de primera y de 

segunda generación han sido administradas con excelentes resul­

tados, disminuyendo los procesos infecciosos postparto o post­

cesárea (2,J,4,5,6 1 8,9,11,12,13,14,15,19,20). Estos antibióticos 

tienen efectos secundarios mínimos y son de amplio espectro. 

Tsh ikawa ( 7) apoya es ta conclusión, ya que estudió la 

beta-2-microglubulinuria en pacientes que recibieron cefotaxime 

y encontró que la administración de esta cefalosporina no produce 

toxicidad tubular acumulativa. 

Roex ('J) estudió in vitro la cefoxiti.n y encontró una con­

centración de 16 microgramos por mililitro, que es -suficiente para 

inhibí r el crecimiento de la mayoría de los patógenos. 

Berkeley (20) comparó la eficacia de la profilaxis con anti­

bióticos por medio de lavado directo del útero en mujeres some­

tidas a cesárea con trabajo de parto, contra la eficacia del mé­

todo intravenoso perioperatorio y encontró que ambos métodos son 

ip,ualmente eficaces. 
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Por su parte Kassam (23) administró protiláct~cament~ PSC y 

cloranfenicol contra un placebo y encontró que el grupo que re­

cibió antibiótico tuvo menos incidencia de infecciones y fiebre, 

ocupó menos días-cama en el hospital, en comparación con e.l gru­

po que recibió placebo. 

Sachio (21) administró lat:amoxef sódico, cefoperaxona sódica y 

cefotaxima directamente en la cavidad amniótica, con la fina­

lidad de determinar el mejor método en la prevención de la 

infección ascendente en el tratamiento de la RPM, y concluye 

que este estudio simula la RPM y la amnioinfusión de los anti­

bióticos será confiable y efectiva en el tratamiento de l;:i. RPM. 

La mayoría de los autores consultados concluyen que la profi­

laxis con esquema corto es adecua.do, y sugieren su aplicación. 
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FACTORES DE RIESGO 

Los trabajos inir.üi les sobre profilaxis no discriminaban sj­

tuaciones especiales: eran aplicados sin considerar las posibi­

lidades de infección que pudierun presentarse. 

Gibs y Weinstein (1) en 1976, refieten la prefiencia de ries­

gos de infección, qur c:onst.ituyen candidntos idea.les pa1·a ln 

aplicación de profilaxis, con el objeto de pu1·ificar sus resulta­

dos y anotar sus beneficios, ya que aquC'Jlas mujeres considera­

das de bajo riesgo p~1ra intección 110 acustU·ían ninglÍJl beneficio 

por el uso de 1 esquema prot i láctico. 

Repke (27) reporta factores de riesgo que demuestran signifi­

cancia estadística, por ejemplo, la presencia de foco inft!cc ioso 

preparto sin especificar cual, la práctica de una ces;jrca pri­

maria1 extensión de Ja incisión uterina, asímismo cuando Ja tér.­

nica es aplicada por un médico residente, o bien, cuando el cul­

tivo endometdal es positivo al mom~nlo de la cirur.in: en cslc 

trabajo las pacientes sometidas a cesárea electiva, tuvieron mor­

bilidad infecciosa baja• y no se reportó sir.nfi canci a cslndi stJ ca 

en factores tales como anemia, RPH, exámenes pélvicos repetidos, 

monitorización fetal 1 anestesia nen eral o prcpnrm~i<ín dérmica, 
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Diversos autores han tomado en cuenta diferentes factores de 

riesgo parn administrar ant.ihlóticos profilácticos, por ejemplo: 

Tiempo quirúrgico (9), RPH y trabajo de parto (2 1 6 1 11,12,14,20 1 23, 

21+,25), aplicación de fórceps (3}¡ cesárea no clec:tiva (11-,5,12,14, 

25) número de revisiones vaginales (11,19,20,24) deficiente aten­

ción obstétrica (2ti) monitorización interna (19), 

Desde que Huller (1) en 1968 reportó que la profilaxis con 

ampiciJ:inn fue electiva, gran cnnt.idad de antibióticos han sido 

probados como protilácticos, sin embargo, la selección del anti­

m:icrobiano 110 debe ser arbilnffia, sino que debe tener en cuenta 

las sinuientes aspectos (28, 29): 

J) El procedimiento deberá arrojar una morbilidad infccciosél 

significativa, o bien el huésped una respuesta alterada a la 

infección. 

2) El método operatorio deberá estar asociado con alta posi­

bjlidod de contnminnción microbiana. 

3) El fármaco deberá de ser de baja toxicidad, seguro para 

el enfermo y no de uso rut.i11arlo en infecciones serias. 

11) Tendrá un espectro que incluya los microorganismos del si­

tio de contaminación, o que más frecuentemente sea causa de ln­

tcccíó11. 

5) ncberií nlrnn?.ar conr.(•nl raciones séricns razonnb.lcs durante 

el procedimeinlo, y ser administrado por corto tiempo. 
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6) El hospital deberá dí' contar con un comité invcstigndor 

del rer,ist.ro de infeccionPs y de Ja susceptibilidad de los anti­

bióticos, que establezca las guías de manejo de los esquemas 

profilácticos. 

En general se puede decir que después de 20 años de trabajo, 

se hn observado que cua.lqujcr· antibiótico 11roporciona oportuna­

mente wta disminución en la morbilidad infecciosa subsecuente (1), 

sin requerí rse más de una o dos dosis, 

COSTO-EFECTIVIDAD 

Otro aspecto importante que deberH ser considerado, es el 

costo-e[ectividad (l, 22), Es indudable que el rt~sultado satista<:­

torio de un régimen profiláctico da lur.nr a un índice bajo de.' 

costo-efectividad (22), si se considera la disminución de la es­

tancia hospitalnrin, el ahorro de un régimen ternpéuLic.:o largo, 

o bien los gastos oc:lsionados por las complicaciones intecciosas. 

TODO LO ANTERIOR HACE SUPONP.R QIJE LA APl.ICACJON DE IJN ESQUEMA 

PROFILACTICO BIEN SELECCIONADO DEBE SER LLEVADA A CABO NORMATIVA­

MF.NTE EN LOS CASOS CON FACTORF.S DE RJESGO. 
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MATERIAL Y METODO 

El presente estudio fue prospectivo, se llevó a cabo en el 

Hospital General de Ticomán de la Cd. de México, de la Secretaría 

de Salud, del 16 de Noviembre de 1990 al 15 de Febrero de 1991. 

Se incluirían en el presente estudio todas las pacientes que 

ingresaran aJ servicio de obstetricia de este hospital con Wl 

embarazo de veinte semanas o más y con uno o más de los siguientes 

criterios de inclusión: 

1) Ruptura prematura de membranas de seis o más horas de evo-

lución. 

2) Seis o más tactos. 

J) Doce horas o más de t-i·abajo de parto efectivo. 

4) Seis horas o más de fase activa de trabajo de parto. 

5) Hemoglobina de 10 gramos o menos. 

6) Hemorragia transoperatoria o postparto de 1000 ce o más, 

7) Tiempo qulrúrr.ico de 60 minutos o mEÍS. 

8) Complicaciones de procedimientos quirúrgicos obstétricos: 

- desgarros de tercer grado, 

- laceraciones, 

- contaminación directa de campo operatorio, 

9) Procedimientos obstétricos invasivos: 

- versiones internas 1 

- extracción podálica, 

- rechazo de la presentación por vía vaginal, 

- fórceps traumáticos o fallidos, 

- extracción manual de placenta. 
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10) Parto fot·tuito, 

11) Pacientes con terapia est.rop.énica prolongada e "inmuno­

supresores, 

12) Pacienlcs con enfermedades anergizantes 1 diabetes melli­

tus descompensada, y cardiopatías. 

13) Pacientes con otras característicos de interés para este 

estudio. 

Los criterios de exclusión fueron: 

1) Datos de corioamnioítis u otros procesos infecciosos 

(paciente febril). 

2) Uso de antibióticos de 7 días antes de haber ingresado al 

hospital. 

J) Hipersensibilidad al esquema te1·apéutico y con altera­

ciones de Iu función renal. 

Todas las pacientes que tenían uno o más criterios de inclu­

sión fueron ingresadas al estudio, y se realizó una división en 

dos grupos, el gn1po A recibió antibiótico profiláctico (penici­

lina sódica cristalina 5 millones IV cada '• horas, seis dosis en 

total, y gentamicina 80 mg IV cada 8 horas, tres dosis en total) 

y gr11po B, el cual no reci.bió antibiótico profiláctico, esta se­

lección se realizó en forma aleatoria. 

A su ingreso o tocias las pacientes se lrs tomó muestras de 

sangre para laborator1o, los estudios solicitados fueron: Bh, con 

diferencial, QS, TP, TPT, grupo y Rh, EGO (con urocultivo), 
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A su <.'flreso, todas las pacientes fueron citadas a la consulta 

cxternn a los 15 días de pu~?rp<'rio para valorar evolución. 

Se tomó como critc1·iu de éxito si las pacientes no presenta­

ban fiebre de 38 Brndos cent ír,i.·ados o más o las 24 horas de puer­

perio, si no tenían dolo1~ uterino, y no tenían loquios fétidos. 

Los criterios de fracaso antimicrobiano fueron: tiebre de 38 

grados centíp,rados o más en dos tomas, co11 diferencia entre una y 

ot.rn de 6 horas, cuando presentaban dolor uterino, loquios féti­

dos, taquicardia y sub involución uterina. 

Para seleccionar los antibióticos que dcbcr.inn usarse en estr. 

estudl.o se tomó en cuenta que fueran de espectro amplio y con 

rcar.ciones secundarias mínimas 1 y sobre todo su costo-efectividad1 

ya que las pacientes que son atendidas en este hosp1tal son de 

recursos económicos bajos y las cuotas de recuperación no alcanzan 

a cubrir los costos de díA-cama, así como los regímenes terapéuti­

cos, y además Ju disponibilidad que se tiene de los antibióticos. 

Tomando en cuenta lo anterior se concluyó en usar PSC y gen­

tamicina, entre umhos anlíbióticos se tiene cobcrt.urn contra grnm­

ncgativos y gram-posit.ivos 1 11sí como espectro contra Entet·obacte-

ria, qu~ son Jas bncl crir1s 

cavid<ld vaginal como patógenus. 

frecur..ntemente encontradas en la 
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RESULTADOS 

Todas las pacientP.s que ingresaron al hospital general de Ti­

comán en el período compt·endido del 16 de Novienhre de 1990 al 15 

de Febrero de 1991 y que tenían uno o más criterios de i11clus ión 

fueron incluidas en el estudio. La rlistribuición en g1upo A 

(con antibióticos) y grupo B (sin antibiót.icofi) fur. de acuerdo a 

la tabla aleatoria. Se seleccionat·on 31 pacientes en el grupo A y 

36 en el r.rupo B. ( Cfr. TABLA 3, pár,. 32 ) • 

Todas las pacientes provenían de medio socioeconóm lco b .. jo 

(clasificación real izada por trnbajo social del hospit.aJ). 

Las pacientes del grupo A tuvieron una edad promedio de 27. O 

años, con una incidencia mayor cm e] rango de t:!dad de 20 a 211 años 

(42%) ¡ el grupo B tuvo una edad pron1edio de 39.li años, con una 

incidencia mayor dentro del rango de edad de 20 a 211 aiios (30.5%) 

Gfr. GRAPIGA 1, pág. 2b ) • 

En ambos grupos de estudio la escolor ldad mñx.imn estuvo rc­

pt·csentada .por primaria y secundaria 1 en el· grupo A la primarü1 

tuvo un 118% y la secundaria (!Jl tUl 26%; en cJ p,rupo 8, 21% y 10% 

pnra 13 primaria y secundaria l·especlivamente. ( Cfr. GRAFICA 2, 

p1ír.. 27 ) • 

El número de gestaciones en el p;rupo A fue de 15 primigestAS 

(48%), 5 secundip,cstas (16%), y mul.t.ir,cfitas 16 (36%)¡ en el grupo 
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8, hubo 14 primieest::ts (39%), y 6 secundigestas ( 17%) y lCi multi.­

r.estas (114%), ( Cfr. GRAPICA 3, páp,. 28 ) • 

La resolución del embarazo en el grupo A at·rojó los siguien­

tes resultados: Partos vaginales 17 (55%), dentro de éstos hubo 

3 aplicaciones de fórceps, un parto fortuito y óbitos. Se 

rea 1 izaron dentro de este grupo l't opcraconc>s cesáreas ( 45%). 

En el gupo 8 hubo 16 partos vaginales (4lt'%), dentro de 

éstos se atendieron 2 partos fortuitos, y se reali?..aron 3 apli­

caciones ·de fórceps, se atendió un parto gemelar. Se realizaron 

20 operaciones cesáreas (56%). ( Cfr. GRAFlCA 4, pár,.. 29 ) • 

Dentro de las indicaciones de la oper~ción cesárea en forma 

global para ambos p,rupos fueron: DCP, presentación pélvica y por 

último SPA. ( Cfr. TABLA l. pág. 30 ). 

J.a estancia intrahospitalaria en el grupo A fue: 

- de un día, dos pacientes (6%), 

- de 2 a 3 días, 25 pacientes (61%) 1 y 

- de '• días o más, '• pacientes (13'%.). 

El grupo R tuvo una estancia intrahospilalaria: 

- de un dia, 4 pacientes (U%), 

- de n 3 diAs, 15 pac:icnt.cs (112%) y 

- de días o más, 17 pacientes (47%). 

( Gfr. TAHJ.A 2, páp, 38 ) • 



Oc 1:1s 31 pacientes del grupo A, se observó que no prnseuta­

ron proceso intcccioso puerpr.raJ. 

En el grupo B, con sus 36 elementos, hubo 6 pac:ie11tes que 

presentaron infección puerpr.rnJ, rcsuJ t.ado altamente signifJ cativo 

con O.OJ de significancia estadística, (Cfr. ENSAYO DE HIPOTESIS). 

En cuatro de l'Utas pacientes se ohservó como infrcc-icin puerperal 

endometritis 1 dos de ellns presentaron, además, absceso de pal't~d: 

las dos pacientes restantes presentaron deciduit.is. 

Las pacic>ntes de este grupo fuc>ron afines en varios rubros 

como: edad p1·om('(lio de 20.1 años, nivel sociocconómico bajo, esco­

laridad primaria, cinco primigestas, una multicesta 1 ln resolueidn 

del cmbnra?.o tuc por cesárea, y la inrlicacicín de Pst.ns fue en r n•s 

pacientes por DCP, en dos por SFA y uno por condilomatosis vulvui-. 

El promertio de tactos w1r. ina J rs fur de ó. J. F.l tirmpo <Jlli ní.r­

gico promedio fue de 59. lb minutos. r~as mayoria de hls interven­

ciones quinírp.irns tue.ron reuJizad:is por n~sirlenles de scp,umJo uño 

del servicio de ginecología y obstetricia- de csle hospital. Los 

productos obtenidos por cesárea fueron todos de término. E.I prome­

dio de días estancia intrahospitalaria fue de 8.83. 

Los factores principales de inclusión de est.as pacientes fue­

ron por orden <le t'recucncia: tactos vaginales, l i<'mpo q11fní1·gfco 

mayor de 60 minutos y eJ tiempo prolunnado ele tralwjo de parto, 

4 pacientes tuvieron criterios de inclusión y dos paciP-ntes tu­

VÍf!t'Ofl un so.lo critr.rio tle inclusión. (Cfr. 1'AHl.A 1,, p<Íf~· :i:i ), 
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ENSAYU DE HIPOTESIS 

Dos grupos, A y n, formados por 31 y 36 internas en Obstetri­
cia, están igualmente expuestos a procesos de infección puerperal, 

se administra antibiótico profiláctico al grupo A, pero no al 
grupo B, que se constituye en grupo testigo; por lo demás los dos 
grupos son tratados idénticamente. 

Al final del ensayo se encuentra que en los grupos A y B1 O y 
6 pacientes, respectivamente, se han visto involucradas en proce­
sos de infección puerpei::nl. 

Se ensaya la hipótesis de que la administración de antibióti­
co profiláctico en obstetricia disminuye la intccción puerperal. 

Sean ( pl = 0/31 = O ) y ( p2 = 6/36 = .17 ) las proporciones 
pob1acionales infectadas con o sin antibiótico profJ.láctico: 

Se deUe decidir entre las dos hipótesis: 

U-cero: pl = p2, y las difer~ncias observadas son debidas aJ 
azar, es decir, el antibiótico profiláctico no es efectivo. 

JI-uno: pl < p2, y el antibiótico profiláactico es efectivo. 

Bajo la hipótesis H-cero: 

µ(pl-p2) = O, y 

o(p2-pl) = ./(pq(l/Nl + l/n2)) 
= ./((6/67)(61/67)(1/31 + 1/36)) 
= .07 

donde se hn usado como estima de la proporción p de infección en 
los dos grupos muestrales el valor (0+6) / (31+37) = 6/67, y donde 
q = 1-p = 61/67. 

Entonces z = (p2-pl) / o(pl-p2) 
(.17 - O) / .07 
2. 43 

De acuerdo con un ensayo unilateral al nivel de significación 
del 0.01, se rechazaría la hipótesis H-cero solamente si z fuese 
mayor de 2.33, 

Puesto que z = 2.43, se rechaza la hipótesis U-cero, y se 
deduce que los resu.1 tarlos no se deben al azar a este nivel de 
sip,nificación. 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION DE 
INDICACIONES DE CESAREA 

GRUPO A GRUPO.B TOTAL 

DCP 6 (43%) 11 (55%) 1i 

PREECLAMPSIA 2 (14%) 1 ( 5%) 3 

ITERATIVA 1 ( 7%) 2 (10%) 3 

PELVICA 2 (14%) 3 (15%) 5 

SFA 2 (14%) 2 (10%) 4 

PREVIA 1 ( 7%) o (0%) 1 

CONDILOM. VULVAR o ( 0%) 1 ( 5%) 1 

TOTAL 14 20 34 

Pág.30 



TABLA 2 

NUMERO DE DIAS DE 
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

GRUPO A GRUPO B TOTAL 

UNDIA 2 (6%) 4 (11%) 6 

DOS O TRES DIAS 25 (61%) 15 (42%) 40 

CUATRO 9 MAS DIAS 4 (13%) 17 (47%) 21 

TOTAL 31 36 67 

PROMEDIO DIAS ESTANCIA: 
GRUPO A: 2.70 DIAS 
GRUPO B: 3.94 DIAS Pág. 31 



TABLA 3 

TOTAL DE PACIENTES 
INGRESADAS AL ESTUDIO 

GRUPO A GRUPO B TOTAL 

NO INFECTADAS 31 30 61 

INFECTADAS o 6 6 

TOTAL 31 • 36 67 

NIVEL DE SIGNIFICACION = < 0.01 
Pág.32 
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DISCUSIONES 

A partir del descubrimiento y oplicnció11 generalizada de los 

antibióticos y la práctica di! los esquemas profilácticos, los 

índices de morbilidad infecciosa se hun visto reducidos. Algunos 

autores reportan disminución impresionante. de estos índices (13), 

Con la aplicación de nuestro esquema, en realidad no sabemos 

si disminuyó el índice de ruorbíl idad en nuestro servicio 1 debido a 

que no hay estudios anteriores sobre este tema, y tampoco tene­

mos estadísticas propias. 

Los requisitos de un antibiótico para ser considcrndo úti.1 

para uso como proflláctico ya han sido mencionados U); entre 

ellos, un punto importante es la baja toxicidad, aunque nuestro 

grupo fue pequeño, debemos de mencionar que no ocurrieron casos de 

toxicidad con las dosis de gentnmicina, y tampoco ocurrieron 

casos de anaf i.laxia por la pcnicil ina. Por otro lado también 

un requisito pnra efectuar profilaxis ln presencia de fnctorcs de 

riesgo y, en todo caso, wt cuadro infeccioso establecido da lunar 

a una terapéutica de cualquier map.nitud (28, 29 ) . Nuestros requi­

si.tos para poder ingresar a las pacientes 1 ya han sido mencionados 

anteriormente, y lns pacientes que fueron excluidas Oc] estudio 

fueron aquellas que tenían pl"oceso infeccioso n cualquh•r nivel, 

tenían terapéutica con anl.ibiót.icos 7 días ant.es de inRrcsar al 

hospital, o eran alérgicas a Jos antibióticos seJecionados. 
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Haciendo hincapié en el problema de la toxicidad, en ln lite­

ratura revisada de 3 años atrás, no se observó un régimen tera­

péutico con penicilina y gentamicina, por lo tanto ignoramos inci­

dencia de la toxicidad. 

En lo relacionado con los factores de inclusión estudiados 

en 67 pacientes se observó que la RPH y su tiempo de evolución no 

fueron factores determinantes para aumentar la frecuencia de ruor­

bilidnd: en contraste con otros estudios ( 2,6,11 1 12,1'• 1 20,23,24 1 

25 ) no hubo homogeneidad en los grupos. 

El número de tactos vaginales ( más de 6 ) fue un factor de­

terminante para el aumento de la morbilidad en las pacientes post­

operadas (11,19,20 1 21+ ) siendo semejante a los resultados de estu­

dios reportados. Otros factores importantes que awnentan ln morbi­

lidad fueron el tiempo quirúrgico de más de 60 minutos y la téc­

nica quirúrgica deficiente, ambos reportados como desencadenantes 

de procesos infecciosos puerperales ( 9 1 211 ) • Las indicaciones de 

las cesáreos deben de ser consideradas con un criterio más estric­

to, a fin de disminuí r la tasa de morbilidad (11 15,12, 14, 25 ) . 

La bibliografía consultada concluye que los antibióticos 

(las cefalosporinas son las más usadas,) han demostrado su utili.­

dod para disminuir la morbilidad en pacientes puérperas. 



Poi· lo tlUC' respecta al costo-efectividad hc1spitulario, los 

resultndos de este estudio son etc utilidad, debido a que los me­

dicamentos utilizados son baratos y de fácil adquisición y 

siempre están rlisponib.les en el hospital, y además demostraron 

excelentes niveles de eficiencia. 



-37-

CONCLUSIONF.S 

l.- Los autibióticos profiliicticos son ~tiles·· paró prevenir 

infecciones puerperales. 

2.- La operación cesárea es el factor principal para que las 

pacientes desarrollen infección puerperal. 

3. - El mímero de tactos vaginulcs ( más de 6 ) es un factor 

desencadenante para las infecciones endametriales. 

11.- Lu habi.lidad y Ja t.écnicn quirúrgica adr.cundas son tactores 

importantes para la prevención de> complicaciones postopcrn­

torias. 

5.- Existe una correlación ent1·e los niveles sacioeconómicos 

bujos y las intcccioncs pucrpernJcs. 

6.- Se debe observar un criterio quirúrgico m:ls estricto para 

Jas indkacionr.s de la cesáreas, e fin de prr.veni r y dismi­

nuir la morbilidarl infecciosa puerpe1·nl y postopcratoria. 

7 .- Con el uso de antibióticos se disminuye el período de estan• 

cia intrahosp italariA. 
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