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RESUMEN 

 

“Asociación del uso de terapia profiláctica en dosis única y terapia extendida con el 

desarrollo de infecciones durante el internamiento en pacientes sometidas a 

procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México” 

 

Antecedentes. Los procedimientos quirúrgicos obstétricos son de los más frecuentes en el 

Hospital Español de México, y aunque algunas recomendaciones internacionales indican que 

una dosis única de antibioticoterapia es suficiente como profilaxis antimicrobiana para 

cesárea, aún existe la costumbre de prescribir terapia extendida de antibioticoterapia.  

 

Objetivo. Evaluar la asociación del uso de terapia profiláctica en dosis única y terapia 

extendida con el desarrollo de infecciones durante el internamiento en pacientes sometidas a 

procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México. 

 

Metodología. Se realizó un estudio tipo observacional, analítico, retrolectivo a partir de 

expedientes electrónicos de pacientes que fueron sometidas a procedimientos obstétricos en 

el Hospital Español de México en el periodo Junio 2021- Junio 2022. Una vez autorizado el 

protocolo, se identificaron los expedientes de las pacientes que recibieron terapia profiláctica 

en dosis única o terapia extendida con antimicrobianos como cefalexina, cefixima, 

ceftriaxona, clindamicina u otro agente. Se registró si las pacientes desarrollaron 

endometritis, infección de herida, infección de vías urinarias, fiebre postparto o morbilidad 

infecciosa postcesárea compuesta (presencia de cualquier infección materna periparto 

previamente descrita). Con esta información, se realizó un análisis estadístico descriptivo e 

inferencial, comparando si la incidencia de cada infección fue significativamente inferior en 

el grupo con dosis única o extendida. Un valor de p<0.05 se consideró significativa.  

 

Resultados. Se incluyeron 1419 pacientes obstétricas de edad media 34.4±4.6 años, y peso 

medio 72.0±11.3 Kg; 90 fueron sometidas a procedimientos distintos a cesárea; todas las 

demás, (n=1329) fueron sometidas a cesárea. Recibieron unidosis intravenosa el 23.6% y 

recibieron multidosis intravenosa el 76.4%. El medicamento más administrado tanto en 
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unidosis como en multidosis fue la cefalotina (62.4% y 71.7% de los pacientes, 

respectivamente), seguido de la ceftriaxona (32.8% y 17.6%, respectivamente) y de la 

clindamicina (2.4% y 5.8%, respectivamente). La incidencia de endometritis fue 0% en las 

pacientes que recibieron unidosis y 0.2% en las que recibieron multidosis (p=0.431). La 

incidencia de infección de la herida fue de 0% en ambos grupos (p=1.000). La incidencia de 

infección de vías urinarias fue de 1.8% en el grupo unidosis y de 3% en el grupo multidosis 

(p=0.250); mientras la incidencia de fiebre post-parto fue de 1.2% en el grupo unidosis y de 

2.1% en el grupo multidosis (p=0.277). 

 

Conclusiones. El uso de una dosis única de antimicrobianos se asoció con una tasa de 

infección post-quirúrgica similar que múltiples dosis. Por lo que, se recomienda su uso en el 

Hospital Español de México.  

 

Palabras clave. Profiláctica antimicrobiana, dosis única, terapia extendida, incidencia, 

infecciones, procedimientos obstétricos.  
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MARCO TEÓRICO  

 

Definición y tipos de infecciones postoperatorias  

 

Las infecciones postoperatorias se definen como aquellas que ocurren dentro de los 30 días 

posteriores a una operación en el sitio o parte del cuerpo en la cual se llevó a cabo la cirugía 

(incluyendo drenajes) (1,2) 

 

De acuerdo con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), las 

infecciones postoperatorias se clasifican de la siguiente: 

 

• Infección por incisión superficial: es aquella que solo afecta a la piel y a los tejidos 

subcutáneos. Se caracterizan por presentar secreción purulenta de la herida y 

representan más del 50% de todas las infecciones postoperatorias. 

• Infección por incisión profunda: afecta a tejidos más profundos como músculos y 

planos fasciales. Se debe de cumplir uno de los siguientes criterios: secreción 

purulenta de la herida, reapertura deliberada de la incisión o formación de abscesos. 

• Infección por órganos: puede afectar cualquier órgano aparte del lugar de la incisión, 

pero debe de relacionarse con el procedimiento quirúrgico. Se debe de cumplir 

algunos de estos criterios: secreción purulenta del drenaje colocado en el órgano o 

presencia de absceso (3,4) 

 

Epidemiología de infecciones postoperatorias en pacientes sometidas a cesárea  

 

La incidencia de partos por cesárea ha aumentado drásticamente en las últimas décadas con 

un número mundial estimado de 22.9 millones de partos por cesárea en el 2012 (5) . El parto 

por cesárea muestra una mayor incidencia de infección que el parto vaginal (6). Se ha 

reportado que las infecciones después de la cesárea presentan una incidencia del 3-20% y se 

asocia con una tasa de morbilidad y mortalidad de hasta el 3% (7) 
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A nivel mundial, Zuarez-Easton y col (5) reportan una tasa de incidencia de infecciones 

postoperatorias que oscila entre el 3% y el 15%, en donde la variación de la incidencia se 

explica por las características de la población, los factores de riesgo, las prácticas 

preoperatorias y la duración del procedimiento. La infección se complica entre el 2 y el 7% 

de los pacientes (8) 

 

Se han reportado las tasas de incidencia recientes de infección postoperatoria en el sitio 

quirúrgico después de una cesárea en diferentes países, en la India un 13%, Nepal 12.6%, 

Nigeria 9.1%, Tanzania 10.9% y Australia 17%. Además de que se ha determinado que los 

principales factores de riesgo intrínsecos maternos asociados a las infecciones después de la 

cesárea son la obesidad, corioamnionitis (Infección intraamniótica), el tiempo de ruptura de 

membranas, la cesárea de emergencia y la falta o el uso inadecuado de antibióticos como 

profilaxis preoperatoria (9) 

 

Recomendaciones de profilaxis antimicrobiana preoperatoria en cesárea 

 

La profilaxis preoperatoria con antibióticos se define como la administración de antibióticos 

antes de realizar la cirugía para ayudar a disminuir el riesgo de infecciones postoperatorias 

(10,11). Las infecciones postoperatorias son comúnmente polimicrobianas y los patógenos 

comúnmente aislados son E. Coli, otros bacilos aerobios gramnegativos, estreptococos del 

grupo b, Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos, Enterococos faecalis, 

Gardnerella vaginalis, anaerobios y micoplasma genital. Los antibióticos profilácticos 

disminuyen la carga de inóculo bacteriano en la piel y hacen que el lugar de la operación sea 

menos hospitalario para el crecimiento bacteriano (12) 

 

Los antibióticos profilácticos son una parte fundamental del manejo integral y un 

complemento al manejo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la cesárea. El uso 

de antibióticos profilácticos ha contribuido en la disminución significativa de endometritis, 

infecciones urinarias, infecciones en la herida quirúrgica, morbilidad febril y la estancia 

hospitalaria (13). La administración profiláctica de antibióticos vía intravenosa se realiza 60 

minutos antes de la incisión cutánea que es lo recomendado para cirugía ginecológica 
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abdominal, sin embargo, debido a la preocupación por la posible transferencia de antibióticos 

al neonato se ha recomendado el uso de antibióticos profilácticos hasta después de la sujeción 

del cordón umbilical (14). Witt y col (15) afirman que generalmente la profilaxis del 

antibiótico es en una única dosis y que se puede administrar 30 minutos antes de la incisión 

cutánea o después del pinzamiento del cordón umbilical.  

 

Mientras que la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de antibióticos 

profilácticos en mujeres que se someten a cesárea electiva o de emergencia debiéndose 

administrar de 30-60 minutos antes de la incisión de la piel, en lugar de intraoperatoriamente 

después del pinzamiento del cordón umbilical (16).  

Existen Guías de Práctica Clínica para la profilaxis antimicrobiana en cirugía cuyas pautas 

fueron desarrolladas conjuntamente por la Sociedad Estadounidense de Farmacéuticos del 

Sistema de Salud (ASHP), la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), la 

Sociedad de Infecciones Quirúrgicas (SIS) y la Sociedad de Epidemiologia de la Atención 

Medica de América (SHEA). Estas guías sirven de recomendación para que el facultativo 

pueda tomar la decisión acerca de cuál antibiótico es la mejor opción para el paciente (17,18). 

Los antibióticos profilácticos más utilizados, así como su recomendación de dosis y de 

administración se muestran en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Recomendaciones y dosis para la profilaxis antimicrobiana quirúrgica en cesáreas 

en base a Guías de Práctica Clínica  

Antibiótico Dosis Vía Recomendacio

nes de 

administración 

Duració

n total 

Referenc

ia 

Cefalotina 1-2 g Endoveno

sa 

Aplicar 15-60 

min antes de la 

incisión cutánea. 

Monodos

is 

(19) 

Cefazolina 2 g en 

pacientes ≥80 

kg y 3 g en 

pacientes ≥12

0 kg 

 

Intravenos

a 

Aplicar 60 min 

antes de la 

cesaría, si fuera 

una cirugía de 

emergencia 

administrar lo 

antes posible 

después de la 

incisión cutánea. 

Monodos

is 

(20,21) 



 Página. 12 

Se recomienda 

una mono dosis 

previa a la 

incisión 

quirúrgica. 

 

Ceftriaxona 1 g Intravenos

a 

Aplicar 30-60 

min antes de la 

incisión cutánea 

o pinzamiento 

del cordón 

umbilical. 

Monodos

is 

(22,23) 

Clindamicina y 

Gentamicina 

(aminoglucósi

do) 

600 mg de 

clindamicina y 

3 mg/kg de 

gentamicina ó 

900 mg de 

clindamicina 

y 5 mg/kg de 

aminoglucósi

do 

 

Endoveno

sa 

Aplicar 60 min 

antes de la 

cesaría o aplicar 

inmediatamente 

luego del 

pinzamiento del 

cordón 

umbilical.  Se 

suministra si se 

presenta alergia 

a los demás 

antibióticos.  

Monodos

is 

(21,24) 
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Farmacología de cefalotina, cefixima, ceftriaxona y clindamicina  

 

Cefalotina 

La cefalotina es un antibiótico semisintético de la familia de los beta-lactámicos y de la 

cefalosporina de primera generación con actividad bactericida. Su mecanismo de acción se 

basa en que se une e inactiva las proteínas de unión a la penicilina (PBP) que se encuentran 

ubicadas en la membrana interna de la pared celular bacteriana. Las PBP participan en las 

etapas terminales del montaje de la pared celular bacteriana durante el proceso de división 

celular. La inactivación de las PBP interfiere en la gesticulación de las cadenas de los 

peptidoglicanos necesarios para la resistencia y rigidez de la pared celular bacteriana 

provocando el debilitamiento y la lisis de la pared celular bacteriana. Es ampliamente 

utilizado como agente antimicrobiano y como antibacteriano. Se administra vía parenteral 

durante la cirugía y para tratar un amplio espectro de infecciones en la sangre (25) 

 

Cefixima  

La Cefixima es un antibiótico de tercera generación como la ceftriaxona y cefotaxima. Tiene 

un papel como medicamento antibacteriano y alérgeno. Se utiliza en el tratamiento de 

gonorrea, amigdalitis, faringitis, bronquitis e infecciones en el tracto urinario. Es altamente 

estable en presencia de enzimas beta-lactamasa, como resultado, muchos organismos 

resistentes a la penicilina y a algunas cefalosporinas pueden ser susceptibles a la cefixima. 

Su efecto antibacteriano se le atribuye a la inhibición de la síntesis de mucopéptidos en la 

pared celular bacteriana por la unión a proteínas específicas de unión de la penicilina (PBP) 

ubicadas dentro de la pared celular bacteriana, causando la inhibición de la tercera y última 

etapa de la síntesis de la pared celular bacteriana. La lisis celular esta mediada por enzimas 

autolíticas bacterianas presentes en la pared celular, como las autolisinas (26,27) 

 

 Ceftriaxona  

La ceftriaxona es un antibiótico beta-Lactámico de tercera generación con actividad 

bactericida. Su mecanismo de acción se basa en que se une e inactiva las proteínas de unión 

a la penicilina (PBP) que se encuentran ubicadas en la membrana interna de la pared celular 

bacteriana. Las PBP participan en el montaje de la pared celular y en la remodelación de la 
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pared celular durante la división celular. Al inactivarse las PBP se interfiere en la 

gesticulación de las cadenas de peptidoglicano que participan en la rigidez y resistencia de la 

pared celular, lo que provoca el debilitamiento de la pared celular y como consecuencia la 

lisis bacteriana (28) 

 

Clindamicina 

La clindamicina es un antibiótico que se caracteriza por la presencia de carbohidratos y es un 

derivado semisintético de la lincomicina, un antibiótico natural. Previene la formación de 

enlaces peptídicos, inhibiendo la síntesis de proteínas al unirse de forma reversible a las 

subunidades ribosómicas 50S. Dependiendo del organismo, lugar de infección y la 

concentración del fármaco, la clindamicina puede ser un antibiótico bacteriostático o 

bactericida (29,30) 

 

Estudios originales previos sobre esquema unidosis versus multidosis (terapia extendida) 

 

Diversos estudios realizan un análisis comparativo sobre el esquema unidosis contra el 

esquema multidosis profiláctico de antibióticos para prevenir la morbilidad infecciosa 

postoperatoria en la cesárea.  

 

Shaheen y cols. realizaron un estudio en pacientes sometidas a cesárea electiva para comparar 

la eficacia de una dosis única versus múltiples dosis de cefotaxima para la prevención de 

infección de la herida quirúrgica. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir 1 

g de cefotaxima (grupo de intervención) o placebo (grupo control). Evaluaron las heridas 

quirúrgicas a los 2 y 6 días, y a las 6 semanas posteriores. Encontraron que la morbilidad 

febril fue similar en ambos grupos (20%); las infecciones de la herida quirúrgica se 

presentaron en el 1% de los tratados con unidosis y en el 2% de los tratados con multidosis. 

Se presentaron infecciones en sitios distintos a la herida quirúrgica en 8% de los que 

recibieron unidosis y en 6% de los que recibieron multidosis. Por tanto, concluyeron que la 

dosis única del antibiótico cefotaxima es tan eficaz como la multidosis en la profilaxis de 

infecciones postoperatorias de la herida en la cesárea (31).  
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Patankar y col (32) concluyeron que el tratamiento a corto plazo con antibióticos profilácticos 

es muy seguro, rentable, conveniente y eficaz para reducir la morbilidad materna y la estancia 

hospitalaria postoperatoria en comparación con el uso tradicional de la combinación de 

metronidazol, cefotaxima y gentamicina en cesáreas electivas de bajo riesgo.  

 

Por otro lado, Shakya (33) reporta que una monodosis profiláctica de cefazolina más 

metronidazol administrada posterior a la sujeción del cordón umbilical proporciona tanta 

protección como múltiples dosis postoperatorias de cefazolina/cefalexina más metronidazol 

para prevenir la infección postoperatoria en la cesárea. 

 

Así también, Westen y col (34) afirmaron que una sola dosis de ampicilina profiláctica y 

metronidazol es igualmente de efectiva que una multidosis para prevenir infecciones de 

heridas postcesárea, por lo que lo recomiendan como una buena estrategia para reducir los 

costos al reducir la cantidad de antibióticos sin aumentar el riesgo de infección materna. 

 

Finalmente, Lyimo y col (35) determinaron la eficiencia comparativa de una única dosis de 

gentamicina en combinación con metronidazol frente a dosis múltiples para la prevención de 

la infección postcesárea. La administración de una dosis única intravenosa de gentamicina (3 

mg/kg) en combinación con 500 mg de metronidazol y dosis múltiples del mismo régimen 

administradas dentro de las 24 horas anteriores a la cesárea de emergencia para la prevención 

de infecciones no son estadísticamente equivalentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Página. 16 

JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud e impacto. La incidencia de partos por cesárea ha aumentado en los últimos años 

con un número estimado de 22.9 millones solo en el 2012. El parto por cesárea muestra una 

mayor incidencia (3-20%) de infecciones en el sitio quirúrgico, siendo la complicación más 

común y por lo tanto de las principales causas del aumento en la mortalidad y morbilidad 

maternas, insatisfacción de los pacientes, la prolongación de las estancias hospitalarias y los 

mayores costos de tratamiento.  

 

Trascendencia. La realización de este estudio fue importante dado que, el aumento de 

complicaciones por infecciones postquirúrgicas ha originado la búsqueda de opciones que 

favorezcan a su prevención y/o disminución. Por lo que en este trabajo se pudo proponer un 

esquema de diferentes dosis de terapia profiláctica antibiótica y determinar cuál es el más 

eficiente para evitar el desarrollo de infecciones en la herida quirúrgica.    

 

Factibilidad. El desarrollo de la presente investigación fue altamente factible porque se tuvo 

acceso a pacientes en volumen suficiente, se tuvo la capacidad técnica y el tiempo para 

llevarlo a cabo, no se requirieron de recursos adicionales a los ya destinados a la atención de 

los pacientes del hospital y sólo se requirió el consentimiento de los pacientes para participar 

en el estudio.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las infecciones de heridas por cesárea representan una carga sustancial para el sistema de 

salud, ya que resulta en una morbilidad significativa. Las estimaciones globales de 

infecciones en el sitio quirúrgico son del 0.5-1.5%. Estudios recientes han identificado 

factores de riesgo asociados a las infecciones postoperatorias en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, como lo son la obesidad, trastornos inmunosupresores, la 

corioamnionitis (Infección intraamniótica), un parto por cesárea previo, el trabajo de parto 

prolongado, pero uno de los más importante es la falta de atención antimicrobiana previa a 

la incisión (36,37) 

 

Los organismos más comunes implicados como causantes de infecciones en el sitio 

quirúrgico son: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Estreptococos 

aeróbicos y cocos anaeróbicos (38). Los antibióticos profilácticos disminuyen la carga de 

inóculo bacteriano en la piel y hacen que el lugar de la operación sea menos hospitalario para 

el crecimiento bacteriano reduciendo el riesgo de infecciones de heridas postoperatorias (12). 

Sin embargo, el antibiótico debe de suministrarse en la dosis y en el momento correcto ya 

que el uso inadecuado de antibióticos aumenta el costo, así como la presión selectiva que 

favorece la aparición de bacterias resistentes (39).  

 

Sin embargo, son poco los estudios realizados hasta el momento, en donde se realiza una 

evaluación del esquema de dosis única o terapia extendida de antibiótico profiláctico y si 

tiene una relación con una menor tasa de infecciones en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos obstétricos. Por lo que, en el presente estudio, se plantea lo siguiente: 

 

Pregunta de investigación 

¿Qué esquema de antibiótico profiláctico se asocia con menor tasa de infecciones durante el 

internamiento en pacientes sometidas a procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital 

Español de México, la dosis única o la terapia extendida? 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

El esquema de antibiótico profiláctico unidosis se asocia con una tasa similar de infecciones 

durante el internamiento que la terapia extendida en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México.  

 

Hipótesis nula 

El esquema de antibiótico profiláctico unidosis se asocia con una mayor tasa de infecciones 

durante el internamiento que la terapia extendida en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México.  
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OBJETIVOS 

 

General  

 

Evaluar la asociación del uso de terapia profiláctica en dosis única y terapia extendida con el 

desarrollo de infecciones durante el internamiento en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México. 

 

Específicos 

 

1. Describir las características demográficas, antropométricas y edad gestacional a la 

resolución del embarazo de las pacientes sometidas a procedimientos obstétricos. 

 

2. Identificar los factores de riesgo para infección en las pacientes. 

 

3. Conocer el medicamento antimicrobiano suministrado a los pacientes.  

 

4. Comparar la incidencia de endometritis e infección de vías urinarias entre grupos. 

 

5. Comparar la incidencia de infección de la herida quirúrgica y fiebre postparto entre 

grupos. 

 

6. Comparar la incidencia de morbilidad infecciosa postcesárea compuesta entre grupos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio tipo observacional, analítico, retrolectivo. 

 

Universo de estudio 

Expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años que fueron sometidas a 

procedimientos obstétricos en el Hospital Español de México. 

 

Periodo del estudio 

Junio 2021- Junio 2022.  

 

Tamaño de la muestra 

El tamaño de muestra fue calculado con la fórmula para estudios de no inferioridad, con un 

intervalo de confianza de 95%, un poder de 90%, con una frecuencia esperada de infecciones 

de herida quirúrgica de 8% en el grupo de dosis única y de 6% en el grupo de dosis extendida, 

con base en el estudio de Shaheen y cols. (31):  

  

n = f(α, β) × [πs × (100 − πs) + πe × (100 − πe)] / (πs − πe − d)2 

  

Donde, 

  

Zα/2 es el valor crítico de una distribución normal a α/2 (por ejemplo, para un intervalo de 

confianza de 95%, α es 0.05 y el valor crítico es 1.96) =1.96 

Zβ (Poder) es el valor crítico de una distribución normal a β (por ejemplo, para un poder de 

90% 

πs es la proporción esperada de infecciones del sitio quirúrgico en el grupo de dosis 

extendida= 6% 

πe es la proporción esperada de infecciones del sitio quirúrgico en el grupo de dosis única= 

8% 

d es límite de no inferioridad = 10% 



 Página. 21 

n=78 pacientes por grupo; n=156 pacientes totales 

 

Muestreo 

Se realizó un muestreo no probabilístico. 

 

Grupos de estudio  

-Grupo 1. Grupo dosis única 

-Grupo 2. Grupo dosis extendida 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

 Expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años.  

 Que fueron sometidas a procedimientos obstétricos en el Hospital Español de México 

 En el periodo Junio 2021- Junio 2022  

 

Criterios de no inclusión 

 Expedientes de pacientes con información incompleta como el tratamiento 

antimicrobiano y posología indicada, o sin registro de la presencia o ausencia de 

complicaciones infecciosas. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrolectivo. 

 

Descripción del estudio 

1. Este estudio fue sometido a revisión por el Comité de Bioética en Investigación del 

Hospital Español de México. 

 

2. Tras su aprobación se identificaron los expedientes electrónicos de pacientes femeninos 

mayores de 18 años que fueron sometidas a procedimientos obstétricos en el Hospital 

Español de México durante el periodo de estudio y cumplieron con el resto de los criterios 

de selección.   
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3. Posteriormente, se obtuvo la siguiente información de los expedientes: la terapia 

profiláctica que recibieron (dosis única o terapia extendida), el agente antimicrobiano 

(cefalexina, cefixima, ceftriaxona, clindamicina u otro agente). Así como si las pacientes 

desarrollaron endometritis, infección de herida, infección de vías urinarias, fiebre postparto 

o morbilidad infecciosa postcesárea compuesta. La morbilidad compuesta se definió como la 

presencia de cualquier infección materna periparto previamente descrita. 

 

4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS y se realizó el análisis estadístico para 

obtener resultados, realizar la tesis y el reporte final de investigación. 

 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL O 

TEÓRICA 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

(INDICADOR) 

Edad  Días, semanas, 

meses o años que una 

persona ha cumplido 

desde el nacimiento. 

Tiempo de vida 

proporcionado por el 

paciente. 

Cuantitativa 

discreta 

Años  

Edad 

gestacional a la 

resolución del 

embarazo 

 Duración del 

embarazo antes del 

nacimiento en 

función de datos 

históricos, 

ultrasonido fetal o 

examen neonatal. 

 

Semanas y días de 

gestación registrados 

al momento de la 

resolución del 

embarazo. 

Cuantitativa 

continua  

Semanas y días  

Peso de la 

madre 

Cantidad de peso que 

una mujer 

embarazada ganó 

entre el momento de 

la concepción y el 

inicio del trabajo de 

parto. 

 

Registro del valor del 

peso de la madre. 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos 

Factores de 

riesgo para 

infección 

postoperatoria 

Afecciones o 

mediciones 

asociadas con la 

probabilidad de 
enfermedad o muerte 

a consecuencia de 

Afectaciones 

asociadas a la 

probabilidad del 

desarrollo de 
infecciones 

postoperatorias 

Cualitativa 

nominal 

Ninguno, 

Trabajo de 

parto, RPM, 

ASA >3, 
diabetes, 

obesidad, 
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una infección 

postoperatoria. 

 

proporcionadas por la 

madre.  

cirugía 

prolongada >3 

h, transfusión 

intraoperatoria, 

otro 

Medicamento 

administrado 

Es la aplicación 

directa de un 

medicamento 

recetado, ya sea por 

inyección, 

inhalación, ingestión 

u otros medios, al 

cuerpo de la persona 

por parte de una 

persona legalmente 

autorizada para 

hacerlo. 

 

Es la aplicación de un 

antibiótico al paciente. 

Cualitativa 

nominal  

cefalexina, 

cefixima, 

ceftriaxona, 

clindamicina, 

gentamicina  

 

Esquema 

administrado 

Frecuencia en la cual 

es administrado un 

medicamento al 

paciente. 

Frecuencia en el cual 

es administrado un 

antibiótico la paciente 

materna. 

Cualitativa 

nominal   

Unidosis  

Multidosis 

Endometritis Inflamación del 

revestimiento 

uterino. 

 

Registro de la 

presencia de 

endometritis en la 

paciente. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Infección de 

herida 

Presencia de 

microorganismos 

replicados dentro de 

una herida que 

conduce a una lesión 

en el huésped/tejido. 

 

Paciente materna con 

infección de herida. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Infección de vías 

urinarias 

Infección bacteriana 

de la vejiga y las 

estructuras 

asociadas. 

 

Paciente materna con 

infección de vías 

urinarias. 

Cualitativa 

nominal  

Si 

No 

Fiebre 

postparto 

Temperatura oral 

≥38,0 °C en dos de 

los primeros 10 días 

después del parto, 

excluyendo las 

primeras 24 horas. 

 

Presencia de fiebre 

postparto en la 

paciente materna. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Morbilidad 

infecciosa 

postcesárea 

compuesta 

Es la presencia 

constante o la 

prevalencia habitual 

de una enfermedad 

infecciosa después 

de una cesárea. 

 

Enfermedades 

infecciosas 

postcesárea presente 

en la paciente materna. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se realizó un 

análisis estadístico descriptivo e inferencial.  

 

Para las variables cualitativas, el análisis descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. 

  

Para las variables cuantitativas, se realizó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la 

distribución de los datos; en caso de una distribución paramétrica el análisis descriptivo 

consistió en media y desviación estándar. En caso de que las variables cuantitativas tuvieran 

una distribución no paramétrica, se utilizaron como estadísticos descriptivos la mediana y el 

rango intercuartilar.  

 

La incidencia de cada infección se estimó con la siguiente fórmula: 

 

Incidencia= Número de casos nuevos de la infección X 100 

Total de pacientes incluidas 

 

Como prueba inferencial se utilizó la Chi-cuadrada y/o la exacta de Fisher, según 

corresponda. 

 

Se utilizaron tablas y gráficos para presentar la información.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités Locales de 

Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Se tomó en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que se 

obtuvo la información de registros electrónicos y es por tanto un estudio retrospectivo.  

 

Este proyecto también se apega a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones Médicas en Seres 

Humanos, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 

1964. Así como a la última enmienda hecha por la última en la Asamblea General en octubre 

2013, y a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos 

de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki desde 

el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.  

 

Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de estos. Esto de 

acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del 

expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 

 

Se solicita dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la investigación en salud con seres 

humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas 

en colaboración con la Organización Mundial de la Salud. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

Recursos materiales 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

Recursos humanos 

• Tesista: Dra. Paulette Minelia Cordero Arizmendi  

• Director de Tesis: Dr. Jorge Gálvez Muñoz 

 

Recursos financieros 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión financiera 

adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con los que se cuenta 

actualmente. 

 

Factibilidad 

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo el acceso a pacientes en volumen suficiente, 

se requirió de inversión mínima, y se tuvo la capacidad técnica para llevarlo a cabo. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

 Mayo 2022 Junio 2022 Julio 2022 Agosto 2022 Septiembre 

2022 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

R R R             

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R          

3.- Aprobación 

del protocolo 

      R R R       

4.- Ejecución del 

protocolo y 

recolección de 

datos 

         R R R    

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración de 

tesis  

 

            R R R 

R=realizado; P=pendiente 
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RESULTADOS 

 

Características demográficas, antropométricas y tipo de procedimiento quirúrgico de 

las pacientes  

En el presente estudio se incluyeron un total de 1419 pacientes que fueron sometidas a 

procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México de edad media 

34.4±4.6 años (rango 17- 52 años). El peso medio de las pacientes fue 72.0±11.3 Kg (rango 

44- 135 Kg) [Tabla 2]. Del total de pacientes, solamente 90 fueron sometidas a 

procedimientos distintos a cesárea; todas las demás, (n=1329) fueron sometidas a cesárea 

[Tabla 2].  

Tabla 2. Características demográficas, antropométricas y tipo de procedimiento 

quirúrgico de las pacientes (n=1419) 

Característica Valores 

Edad (años) 

Peso (Kg) 

Procedimiento quirúrgico, %(n) 

       Cesárea 

       Otro procedimiento 

               Cerclaje 

               Cirugía fetal 

               Colecistectomía 

               Histerectomía obstétrica 

               Legrado 

34.4±4.6 

72.0±11.3 

 

94.1(1329) 

5.9(90) 

1.5(22) 

0.14(2) 

0.07(1) 

0.07(1) 

4.1(58) 
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Pacientes que recibieron unidosis y multidosis 

Del total de las 1419 pacientes, recibieron unidosis intravenosa el 23.6% y recibieron 

multidosis intravenosa el 76.4% [Figura 1]. Es decir, formaron el grupo unidosis 335 

pacientes y el grupo multidosis 1084 pacientes. 

 

Figura 1. Proporción de pacientes que recibieron unidosis y multidosis antimicrobiana. 

 

Medicamento antimicrobiano prescrito en unidosis y en multidosis 

Los medicamentos antimicrobianos prescrito en unidosis y en multidosis se presentan en la 

Tabla 2. El medicamento más administrado tanto en unidosis como en multidosis fue la 

cefalotina (62.4% y 71.7% de los pacientes, respectivamente), seguido de la ceftriaxona 

(32.8% y 17.6%, respectivamente) y de la clindamicina (2.4% y 5.8%, respectivamente). El 

total de fármacos prescritos se presentan en la Tabla 3.  

 

 

 

23.6%

76.4%

Unidosis Mulidosis
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Tabla 3. Comparación del medicamento antimicrobiano administrado a los 

pacientes por vía intravenosa en esquema unidosis y multidosis (n=1419) 

Medicamento Unidosis 

(n=335) 

Multidosis 

(n=1084) 

Amikacina 0.0(0) 0.1(1) 

Ampicilina 1.2(4) 1.5(16) 

Cefalexina 0.0(0) 0.2(2) 

Cefalotina 62.4(209) 71.7(777) 

Cefalotina/Clindamicina 0.0(0) 0.6(6) 

Cefotaxima 0.3(1) 0.6(6) 

Ceftriaxona 32.8(110) 17.6(191) 

Ceftriaxona/Clindamicina 0.0(0) 0.6(6) 

Cefuroxima 0.3(1) 0.9(10) 

Ciprofloxacino 0.0(0) 0.3(3) 

Clindamicina 2.4(8) 5.8(63) 

Doxiciclina 0.3(1) 0.0(0) 

Ertapenem 0.3(1) 0.2(2) 

Gentamicina 0.0(0) 0.1(1) 
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Factores de riesgo para infección en las pacientes  

Enseguida, se compararon los factores de riesgo para infección en ambos grupos, 

encontrando que el 6.9% en el grupo unidosis tuvieron ruptura prematura de membranas y el 

7% en el grupo multidosis (p=0.927, Chi-cuadrada), riesgo anestésico ASA 3 o mayor el 0% 

en el grupo unidosis y en 0.1% en el grupo multidosis (p=0.578, exacta de Fisher) [Tabla 3].  

Presentaron diabetes mellitus en 5.4% del grupo unidosis y en 5.9% del grupo multidosis 

(p=0.716, Chi-cuadrada); obesidad en 11.6% del grupo unidosis y en 16.1% del grupo 

multidosis (p=0.044, Chi-cuadrada); cirugía programada en 1.8% del grupo unidosis y en 

2.2% del grupo multidosis (p=0.638, Chi-cuadrada); y transfusión sanguínea el 2.1% en el 

grupo unidosis y en 2.7% en el grupo multidosis (p=0.551, Chi-cuadrada) [Tabla 4].  

Tabla 4. Comparación de factores de riesgo para infección en las paciente de ambos 

grupos (n=1419) 

Factor de riesgo Unidosis 

(n=335) 

Multidosis 

(n=1084) 

Valor de p 

Ruptura prematura de membranas 

Riesgo anestésico ASA >3 

Diabetes mellitus 

Obesidad 

Cirugía prolongada 

Transfusión sanguínea 

6.9(23) 

0.0(0) 

5.4(18) 

11.6(39) 

1.8(6) 

2.1(7) 

7.0(76) 

0.1(1) 

5.9(64) 

16.1(175) 

2.2(24) 

2.7(29) 

0.927 

0.578 

0.716 

0.044 

0.638 

0.551 
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Comparación de la incidencia de infecciones entre pacientes que recibieron unidosis y 

multidosis 

Enseguida, se comparó la incidencia de infecciones entre pacientes que recibieron unidosis 

y multidosis. La incidencia de endometritis fue 0% en las pacientes que recibieron unidosis 

y 0.2% en las que recibieron multidosis (p=0.431, exacta de Fisher). La incidencia de 

infección de la herida fue de 0% en ambos grupos (p=1.000, exacta de Fisher) [Figura 2]. 

 

Figura 2. Comparación de la incidencia de endometritis e infección de la herida entre 

pacientes que recibieron unidosis o multidosis. 

 

También, se estimó la incidencia de infección de vías urinarias encontrando que fue de 1.8% 

en el grupo unidosis y de 3% en el grupo multidosis (p=0.250, exacta de Fisher); mientras la 

incidencia de fiebre post-parto fue de 1.2% en el grupo unidosis y de 2.1% en el grupo 

multidosis (p=0.277, exacta de Fisher) [Figura 3].  
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Figura 3. Comparación de la incidencia de infección de vías urinarias y de fiebre post-

parto entre pacientes que recibieron unidosis o multidosis. 
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DISCUSIÓN 

 

La profilaxis antimicrobiana ha representado un avance enorme en la práctica de la medicina 

actual, pues ha permitido que los procedimientos quirúrgicos sean seguros. A pesar de ello, 

las infecciones son una causa frecuente de infecciones asociadas a la atención de la salud y 

se presentan en 2-5% del total de pacientes que se someten procedimientos quirúrgicos cada 

año en países de primer mundo(40). En este estudio, evaluar la asociación del uso de terapia 

profiláctica en dosis única y terapia extendida con el desarrollo de infecciones durante el 

internamiento en pacientes sometidas a procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital 

Español de México. A continuación, se analizan los principales hallazgos.  

Primero, del total de pacientes que fueron incluidas, casi 95% fueron sometidas a cesáreas, 

solo alrededor del 5% fueron sometidos a otro procedimiento como cerclaje, cirugía fetal, 

histerectomía obstétrica o legrado. Lo que es esperado, pues la cesárea es la principal cirugía 

obstétrica realizada en pacientes embarazadas. Estudios previos, como el de OIiphant han 

reportado igual que la cesárea es el procedimiento quirúrgico obstétrico más frecuente en 

mujeres embarazadas por el incremento de cesáreas a lo largo de las últimas décadas (41). 

Mientras los legrados por aborto, la histerectomía obstétrica, los cerclajes son procedimientos 

menos frecuentes, pero realizados y la cirugía fetal empieza a incrementarse en el mundo, en 

México y en el Hospital Español(42). 

Segundo, para la profilaxis antimicrobiana en procedimientos quirúrgicos, incluyendo los 

obstétricos alrededor del mundo se ha incrementado la práctica de administración de unidosis 

pues la multidosis no reduce el riesgo de infecciones comparado con una dosis(43–45). 

Además, las guías de profilaxis antimicrobianas del Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia recomiendan el uso de unidosis en pacientes sometidas a cesárea y 

procedimientos quirúrgicos obstétricos(46). No obstante, en la práctica clínica en México y 

en el Hospital Español, los esquemas multidosis son los más frecuentes; de hecho, en nuestro 

estudio el esquema unidosis solo se prescribió a 23.6% de las pacientes y el multidosis en el 

76.4%. Por lo que, es escaso el apego a las recomendaciones actuales de profilaxis 

antimicrobiana en nuestro hospital. Aunque, la adherencia a las recomendaciones es mayor 
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en nuestro hospital que en otros hospitales latinoamericanos, en donde el 100% de las 

pacientes postcesárea reciben profilaxis antimicrobiana multidosis(47).  

Tercero, los fármacos administrados con mayor frecuencia tanto en unidosis como en 

multidosis fueron la cefalotina, la ceftriaxona y la clindamicina que en conjuntos se 

prescribieron a más del 90% de los pacientes, mientras que otros como amikacina, 

ampicilina, cefalexina y doxiciclina se emplearon en poca frecuencia. Estos fármacos 

empleados con mayor frecuencia como cefalotina, ceftriaxona y clindamicina son fármacos 

recomendados en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos y previo a cesáreas, por 

lo que, la práctica de profilaxis antimicrobiana en nuestro hospital es adecuada, mientras que 

los aminoglucósidos se recomiendan en combinación con clindamicina según las guías del 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (46).  

Cuarto, en relación con la frecuencia de factores de riesgo para infecciones en las pacientes 

de ambos grupos, no se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de ruptura 

prematura de membranas, riesgo anestésico elevado, diabetes mellitus, cirugía prolongada 

>3h, ni de transfusión sanguínea; solamente, los pacientes recibieron multidosis tuvieron con 

mayor frecuencia obesidad. Cada uno de estos factores se han reportado asociados con mayor 

riesgo de infecciones en diversos estudios en pacientes sometidas a cesáreas (48,49).  

Quinto, al comparar la incidencia de infecciones durante el internamiento, no encontramos 

diferencias significativas en la incidencia de diversas infecciones entre los que recibieron 

como profilaxis antimicrobiana con unidosis versus multidosis, incluyendo en la incidencia 

de endometritis, infección de herida quirúrgica, infección de vías urinarias y fiebre post-

parto. Lo que indica que la unidosis fue igualmente efectiva que las múltiples dosis para 

prevenir infecciones postcesárea y post-procedimientos obstétricos. Estos hallazgos, por un 

lado están de acuerdo con lo previamente reportado en la literatura en diversos estudios. Por 

otro lado, indican que la administración de unidosis es segura y debería ser por tanto una 

práctica más común en el Hospital Español de México que debería promoverse en nuestro 

hospital por las ventajas en términos económicos para las pacientes, y en términos de 

seguridad y de prevención de resistencia antimicrobiana.  
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En su estudio, Shaheen y cols. compararon la incidencia de infecciones de herida quirúrgica 

en mujeres sometidas a cesárea electiva con unidosis versus multidosis encontrando una 

incidencia similar de infección de herida quirúrgica y fiebre postoperatoria (31). Patankar y 

cols. encontraron que cursos cortos de antimicrobianos son igualmente efectivos que los 

largos (32). Shakya y cols. encontraron que una monodosis antimicrobiana posterior al 

pinzamiento del cordón umbilical proporciona tanta protección como múltiples dosis 

postoperatorias para prevenir infecciones postoperatorias para cesárea (33). Westen y cols. 

encontraron que una dosis de antibiótico fue igualmente efectiva que multidosis para prevenir 

infección de heridas posterior a cesárea (34). Otros estudios como el de Tochukwu y cols. 

tampoco encontraron diferencias significativas en la incidencia de infecciones 

postoperatorias incluyendo morbilidad infecciosa, endometritis, y fiebre post-parto en 

pacientes que recibieron unidosis versus multidosis para prevención de infecciones previo a 

la cesárea(50). Por lo que, tanto en la literatura como en nuestro estudio la dosis única del 

antibiótico es tan eficaz como la multidosis en la profilaxis de infecciones postoperatorias de 

la herida en la cesárea. 

Finalmente, en cuanto a la tasa de infecciones postoperatorias, la incidencia encontrada en 

nuestro estudio fue baja y similar a la reportada en los estudios con menor incidencia, pues a 

diferencia de estudios como el de Tochukwu y cols. la incidencia en nuestro estudio fue 

significativamente menor (50–53).  
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CONCLUSIONES 

 

En pacientes sometidas a procedimientos quirúrgicos obstétricos en el de Hospital Español 

de México, el uso de terapia antimicrobiana unidosis se asoció con una tasa de infecciones 

similar al uso de terapia antimicrobiana multidosis. Por tanto, se recomienda el uso de 

unidosis para la prevención de infecciones postcesárea y procedimientos quirúrgicos 

obstétricos. 

La tasa de infecciones postquirúrgicas en nuestro hospital es similar a las más bajas 

reportadas en la literatura.  
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN 

 

“Asociación del uso de terapia profiláctica en dosis única y terapia extendida con el 

desarrollo de infecciones durante el internamiento en pacientes sometidas a 

procedimientos quirúrgicos obstétricos en el Hospital Español de México” 

 

Iniciales: _________ Edad: _______   años   

  

Edad gestacional al parto  

 

________________ semanas 

 

Peso de la madre 

_________ kg 

 

Factores de riesgo para infección postoperatoria 

 

(  ) Ninguno 

(  ) Trabajo de parto 

(  ) RPM 

(  ) ASA >3 

(  ) Diabetes 

(  ) Obesidad 

(  ) Cirugía prolongada >3 h 

(  ) Transfusión sanguínea 

(  ) Otro 

 

________________ 

 

Medicamento antimicrobiano suministrado 

 

(  ) Ninguno 

(  ) Cefalexina 

(  ) Cefixima 

(  ) Ceftriaxona 

(  ) Clindamicina 

(  ) Gentamicina 

(  ) Otro 

 

________________ 

 

 

Esquema administrado 

(  ) Unidosis 

(  ) Multidosis 

 

 

Endometritis 

(  ) Si 

(  ) No 

 

 

Infección de la herida 

(  ) Si 

(  ) No 

 

Infección de las vías urinarias 

(  ) Si 

(  ) No 

 

 

Fiebre Postparto 

(  ) Si 

(  ) No 

 

 

Morbilidad infecciosa 

postcesárea compuesta 

(  ) Si 

(  ) No 
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