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INTRODUCCION

La operación cesárea constitUye el principal avance en I
referente a la misión obstétrica para obtener recién nacidos en 18
mejores condiciones generales aceptables, pero no fué así en su inici
para la madre, pues fue causante de altas tasas de morbi-mortal ida
para ella.

Antes del aparecimiento de la Era de la Terap
I\ntimicrobiana se utilizaron técnicas que ¡intentaban minimizar
diseminación del proceso infeccioso, tales como la técnica de
cesárea extra-peritoneal, incluso mucho más antes de la exclusié
peritoneal.

El aparecimiento de la Era antimicrobiana vino a desplaz
estas técnicas y a disminuir las tasas de morbi-mortalidad

p,

infecci ón materna.

No obstante en la actualidad con el adelanto en la síntesis,
nuevos antimicrobianos, la morbilidad infecciosa post-cesár
permanece en un 120/0 y ésta es la base razonable para la técnl
profiláctica del uso de antimicrobianos en operación cesárea.

Es así como en la práctica quirúrgica dentro del campo de
Gineco-Obstetricia se han puesto a prueba antibióticos de diver
índole con el único fin de disminuirel índice de morbi-mortalidad q
una infección adquirida trans-operatoriamente pueda ocasionar.

Actualmente en lo que antibióticos respecta, la Cefalospori
de segunda generación ocupa un lugar preferencial por su amp
espectro y consiguiente efectividad. Esta característica
consecuencia me impulsó (en base a una experiencia obtenida en
extranjero) a realizar un estudio a doble ciego, con el fin de pone
prueba la efectividad de los mismos, utilizando específicamente
(Naftato de Cefamandole) en la técnica de irrigación trans-operatol
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

,

La técnica de Irrigación,
Trans-OperatOria con Naftato de

Cefamandole en operación cesárea, posterior a la extracción de los
productos de la concepción; es un nuevo tratamiento reportado con
el objeto de disminuir la morbilidad infecciosa Y sus potenciales
secuelas. La frecuencia de morbilidad infecciosa

post-cesárea

reportada oscila entre el 29 Y 650/0 en la literatura extranjera, Y de
410/0 cuando se utilizó un placebo según la investigación realizada en
el Departamento de Obstetricia del Hospital General San Juan de
Dios, 1982-1983.(14)

A continuación definiremos los términos que serán utilizados
como patrones de valoración en el presente trabajo.

MORBILIDAD FEBRIL POST-CESAREA

La morbilidad febril post-cesárea se define como la qUI
presenta el paciente con dos temperaturas orales m ínimas de 380 e
en tomas separadas por 6 horas o más, después de las primeras 2'
horas no se toma en cuenta la fiebre presentada,

(10,11,18,14,1::

ENDOMIOMETRITIS

Se defi ne como la temperatura mayor de 380 C. cc
hipersensibilidad a nivel uterino y/o hipogástrico, el examen pélvi(
con conteo de glóbulos blancos por arriba de 15,000 x mm3 descar
anormal de cérvix (Ioquis fétidos) Y

ninguna otra causa aparente

fiebre. (10, 11)

INFECCION INCISIONAL

Se define como la presencia de fiebre y anormalidades visit
a nivel de herida operatoria clasificadas en una de las 7 maneras:

- --- - ---



1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Drenaje de Pus
Abertura de la herida sin drenaje de pus
Eritema anormal
Absceso lineal
Induración anormal
Hematoma a nivel de la herida
Atendiendo al diagnóstico médico sin aparentes
criterios. (10, 11)

INFECCION DEL TRACfO URINARIO:

. .EI crecimiento en el urocultivo de más de
por milllltro de una o más especl

.
es b . 100,000 colonias

acterlanas.

La fiebre y I '

requeridos pues a menos slnt~mas de infección urinaria no son

ilO, 11, 14)
udo estan ausentes en el paciente quirúrgico.

TROMBOFLEBITIS PELVICA SEPTICA

Es la presencia de fiebre po t . .
dolor en el abdómen bajo lis -operato;,a en piCOS,asociada a

de Heparina Intravenosa a' u~ ~~~so
responde

d
unlcamente a la adición

.
b .' . apropia o de am plio espe t dantl IOtlCOSparenterales. (10, 11L c ro e

NEUMONITIS

adición ~o:i9~O:s :~i~~~;~sd;a~~~Ó9iCOS ,de infiltrados pulmonares en

de glóbulos blancos mayor de 15~~~~a~'::3~1~~~a~'1 ¡fiebre y conteo

BACfERIEMIA

Es la presencia de cultivos hemáticos positivos en un pacien
tecon sepsis. (1O, 11).
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JUSTIFICACION

La irrigación trans-operatoria con Naftato de Cefamandole en
operación cesárea constituye un nuevo método profiláctico para
disminuir la morbilidad febril post-cesárea y las secuelas secundarias a
esta (endometritis, parametritis, tromboflebitis pélvica, infección
incisional, e1.)

Ese nuevo método ha sido empleado tanto en cesáreas
primarias como iterativas.

Este trabajo ha sido planificado para utilizarlo en cesáreas
primarias que, como es conocido, su indicación conlleva factores qUE
puedan contribuir a complicaciones de índole infeccioso después dE
realizado el acto quirúrgico; por ejemplo: un número mayor de tactm
vaginales, monitoreo fetal interno, ruptura prolongada de membranas
ovulares, labor prolongada, urgencia quirúrgica, anestesia general y
otros como hemorragia trans-operatoria, rasgaduras segmentarias, etc.

En resumen su justificación se ve apoyada en: constituir ur
nuevo método profiláctico en el Departamento de Gineco-Obstetrici¡
del Hospital General San Juan de Dios y además como los resultado~
que se pretenden obtener contribuir a disminuir la morbilidad febri
post-cesárea y sus secuelas; como los resultados obtenidos real izado~
en el extranjero (USA).

Además en los casos en que se presenta morbilidad infeccioso
se tomarán cultivos del área especifica y el aislamiento del gérmer
infectante nos permitirá conocer su incidencia y resistencia a
anti biótico empleado.



OBJETIVOS

~e~ostra~ la efectividad de la irrigación trans-operatoria con
a tato e Cefamandole como método profiláctic

dls~'nUlr la morbilidad infecciosa y secuelas secund
o para

cesareas pn marias.
arias en

Propon
.e, r un nuevo método Profil a' ct ',co con antibióticos en

operaclon cesárea en ei Departamento de Obstetricia dei
Hospital General San Juan de Dios.

D1~~:rmi~ar el microorganismo infectante aislado mediante la
u I Izaclon de cultivos en los casos que se presente infección.

¡e~~~cer
la inc~dencia de los factores de riesgo para morbilidad

post-cesarea (Ejemplo: relaciones sexuales ante partum
control prenatal, ruptura prematura de membranas, número d~
tactos ~ag¡nales efectuados, presencia de meconio, indicación

~e cesarea segmentana transperitoneal, urgencia quirúr ica
IpO de anestesia, hemorragia transoperatoria, etc.).'

g,

l
~I

REVISION BIBLIOGRAFICA

I A) Factores de Riesgo;

Hay conciencia de que el problema de
post-operatoria asociado con cesárea ha incrementado,

infección

Recientemente los investigadores han reportado tasas de
morbilidad febril post-cesárea que han oscilado en 13 a 590/0.

Una revisión de la literatura muestra que muchos factores son
considerados a predisponer a tales altas tasas de infección, éstas
incluyen técnicas pobremente estériles, la raza, estado
socioeconómico, la edad materna, la obesidad, ausencia de cuidado
prenatal, previa labor o ruptura prematura de membranas, número de
exámenes pélvicos pre-operatorios Y monitoreo fetal interno (10)

DAVID ASCHENBACH
y COL, mencionan los factores de

riesgo para infecciones puerperales en la siguiente forma:

a. Relaciones a riesgo de infección general: anemia, pobre
nutrición materna, ausencia de cuidado prenatal,
obesidad, bajo status económico,

b. Factor relacionado a eventos de labor: Ruptura
prematura de membranas prolongada, corioamnioitis,
monitoreo fetal intrauterino, número de tactos
realizados y presencia de meconio.

c. Factores de riesgo operatorio: anestesia general,
urgencia quirúrgica, ausencia de técnica quirúrgica,
hemorragia Y remoción manual de la placenta. (4)

La labor puede ser un factor en el desarrollo de infección
post-cesárea.
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Hay información microbiológica obtenida de muestras
trans-abdominales de Iíquido amniótico de pacientes en labor
con membranas enteras (Proteus). Esta evaluación

extraordinaria hecha muchas décadas atrás, demostró un incremento
progresivo en el número de bacterias cuando las grávidas habían
estado en labor seis horas o más, además las grávidas en labor pueden
tener más frecuentes exámenes vaginales o tener rotas las membranas
por un per íodo mayor de tiempo. Actual mente se toma a la labor
como un factor influyente pero no dominante. (13),

Se ha establecido mucho énfasis al estado de las membranas al
momento de la cesárea en mujeres en labor.

G IBBS y ca L. han demostrado que la frecuencia de infección
aumenta grandemente al mayor tiempo de ruptura de
membranas. (13)

De los cinco artículos estudiándolos en Swartz y Grolle, los
cinco reportaron aumento de infección asociados a ruptura prematura
de membranas, pero únicamente tres demostraron algún grado de
significado estad ístico.

La incidencia infecciosa fue de 350/0 (membranas intactas) y
580/0 (membranas rotas). Farrell en 1980 no encontró ningún efecto
de la ruptura prematura de membranas sobre endometritis
post-operatoria. (14)

Una alta controversia en la obstetricia moderna es el rol de las
técnicas del monitoreo interno invasivo sobre la frecuencia y
severidad de infección post-parto, siendo natural la inquietud
acerca del uso de objetos extraños por un largo período de
tiempo en un área contaminada de micro-organismos. El único
estudio que definitivamente establece el rol de monitoreo en
infecciones fue reportado por Hagen, pero esta relación fue
notada únicamente en pacientes privadas y no en la población
clínica. (13).
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Una reciente evaluación de la morbilidad febril post-{;esárea de
la Universidad de North Caroline delinean un número de
factores de riesgo para la madre, éstas incluyen:

1. Anemia pre-operatoria con un hematocrito igual
de 300/0.

.

El uso de anestecia general
La obesidad materna
La Labor

o bajo

2,
3.
4.

En este estudio particular la labor fue la estad ísticamente
significante. (19)

Varios autores han concluido que el número aumentado de
tactos vaginales durante la labor influyen grandemente en la
patogenésis de infecciones post-cesárea, Phelan y Col. en 1977
encontraron morbilidad aumentada en pacientes que tuvieron
nueve o más tactos. Apuzzio Y Col. demostraron
endomiometritis en 36.30/0 de las 259 pacientes que
recibieron O - 3 exámenes pélvicos, Y 600/0 en las que
necesitaron 4 o más. (P-o.oon (14)

HAWRYLYSHYN, BERSTEIN, PAPSIN: realizaron un estudio
retrospectivo en 496 partos (250 vaginales y 246 cesáreas)
para identificar cuales factores de riesgo predispon jan a
morbilidad febril post-cesárea en particular endometritis. Las
tasas de infección para endometritis por tipos de parto
fueron: Vaginal 3.60/0, Cesárea Electiva 60/0, Cesárea
Primaria no Urgente 22.20/0 y Cesárea de Emergencia
38.40/0.

Ningún factor de riesgo relacionado al paciente fueron
identificados para cesárea electiva y cul tivos de bacterias fueron casi
frecuentemente stafilococcus aureus. Sin embargo, cuatro factores de
riesgo estad ísticamente significativos fueron asociados con la
ocurrencia de endometritis después de la c"sárea primaria; en orden

9



gradual de significancia fueron: duración de I lb'
exámenes vaginales preo-operatorios tiemp

a
~

or, numero de

membranas previo al parto y anemia' -
o e ruptum de

fetal interno no fue un factor de riesgo. ~~~t)
operatona, el monltoreo

FA~ORES DE RIESGO ASOCIADOS CON ENDOMETRITIS
DESPUES DE LA OPERACION CESAREA

INCIDENCIA DE INFECCION

MONITOREO
Externo
Interno

14/61 (23.0)
15/59 (25.4)

DURACION DE LABOR
< 2 hr.
2 - 12 hr.
> 12 hr.

No. EX, VAGINALES
0-4
>5

3/22 (13,6)
10/44 (22,7)
16/52 (30,8)

16/79 (21,9)
13/42 (30,5)

TIEMPO DE R,M,
< 4 hr.

4 - 8 hr.
> 8 hr.

9/51 (17,6)
6/23 (26,1)

14/47 (29,7)

HEMOGLOBINA POST-OP,
> 10,5 mm Hg
.;; 10,5 mm Hg

17/101 (16,8)
12/20 (60,0)

(11)
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JEWETT En la investigación del estado hemático del
paciente, mediante la dosificación de hemoglobinapre Y
post - operatoria; ya que es bien conoci do que la anemia y
el estado nutricional materno son factores predisponentes a
infección.

Ruptura prematura de membranas prolongada, número de
tactos vaginales mayor de 5, predisponen a una infección
ascendente de la cavidad uterina así como métodos
invasivos como monitoreo fetal interno,

La presencia de meconio está comprobado que funciona
como medio ávido para crecimiento bacteriano,

El tipo de anestesia que la mayor parte de estas en general
pueden contribuir a la morbilidad post-operatoria de índole
atelectasias pulmonares, ileos adinámicos e incluso atonia
uterina, si no es bien manejada y su indicación desde ya
refleja la urgencia quirúrgica que se necesita para ser la
operación cesárea (12)

a) Morbilidad Infecciosa Obstétrica de Etiología Anaeróbica

El espectro biológico de la progresión anaeróbica y su
significancia biológica,

I

I
La mayoría de instancias la selección de un antibiótico no

puede ser guiada por cultivos bacteriológicos,

El espectro de la bacteria cuyas funciones en la proyección
anaeróbica ha sido identificado, Este dato puede ser numéricamente
analizado en términos en la clasificación de Gainesville,

.

La clasificación de Gainesville sub-divide la flora
polimicrobiana de la progresión anaeróbica en IV Categorías

11
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Principales aeróbicas anaeróbicas bacterias.

CATEGORIA 1:

Para bacterias aeróbicas gram positivas y aquellos anaerobios
en los cuales la penicilina es la droga de elección o la terapia
es altamente efectiva.

CATEGORIA 11:

El bacterioldaceas no penicilino-sensible que incluye muchas
vanedades de bacteriodes frágiles y ocasionalmente especies
bacteroldes (melaninogericum)

Bacterias Aeróbicas

C:ATEGORIA 111:

Streptococo grupo D, específicamente el enterococo.

CATEGORIA IV:

Las formas aeróbicas gram negativas de los entero-bacteiaceos.

, . La infe~ción anaeróbica frecuentemente tiende a:Er génesis en
multlples bactenas que poseen la capacidad o habilidad de replicarse a
diferentes niveles de oxígeno. Las infecciones son polimicrobianas.

.
La flora microbiana tiene cambios selectivos debido a las

alteracl?nes en e! desarrollo microbiológico. Como el potencial de
reducclon-oxJdaclo~ es bajo ocurre una acidificación en el lugar de
desarr~llo y el oXlgeno molecular es retirado o removido. La gran
mayona de bacterias aeróbias (las cuales no pueden repl icarse bajo
estas condiciones adversas) sufren un proceso de auto-eliminación.

El ejemplo secuencial de una infección anaeróbica puede
presentarse con B. fragilis como un organismo de Clase 11,junto con

12
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I

I

I

algunas bacterias como E.Coli, stafilococo Albus, Enterococo
(Strepto. grupo D), garnerella vaginalis, peptostreptococo Y el
peptococo.

Cuando el requerimiento para el desarrollo de un proceso
anaeróbico se logra y la progresión anaeróbica sube de un organismo
de Clase II a Clase III muchos de estos anaerobios sufren
auto-eliminación mientras el bacterides, streptococo o peptococo
(sólos o en combinación) predominan.

La habilidad de esta flora facilitadora bacteriana está siempre
presente.

Cuál es el evento que catal iza la progresi ón anaeróbica?

Muy simple, es el potencial de oxidación-reducción del
proceso microbiológico.

Normalmente el tejido sano tiene un potencial de
oxidación-reducción de aproximadamente 150 mv. La baja del
potencial de oxidación-reducción iatrogénica frecuentemente ocurre
durante una operación, cuando el tejido es aplastado por pinzas,
sutUrado, desvitalizado por la pérdida del aporte sangu íneo y
sometido a la formación de microhematomas o la colección del
líquido seroso.

La enfermedad debida a neisseria gonorrea o la necrosis de
una masa temoral. puede alterar similarmente el desarrollo
microbiológico a través de una baja en el potencial de
oxidación-reducción e iniciando la progresión anaeróbica.

Selección de Antibióticos en Obstetricia Y Ginecología

Por qué las reglas básicas para la selección de antibióticos en
Ginecología y Obstetricia difieren usados en Medicina Interna?

13
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El internista trabaja con enfermedades infecciosas que son
primariamente monoetiológicas -un sólo organismo es responsable de
una serie de síntomas- aunque el Gineco-obstetra trabaja con
enfermedades monoetiológicas su espectro patogénico es
fecuentemente diferente. (17)

MINKOFF, SCHWARZ;reportaron que la colonización vaginal
de madres con streptococcus beta hemol ítico del grupo

"B"(GBS) ha sido reconocida como un factor de riesgo para
morbilidad neonatal.

Las relaciones entre colonizaciones vaginales con (GBS) y
riesgo para las madres que van a ser sometidas a cesarea no ha
sido definida. En este estudio se encuentran entre las
pacientes sometidas a cesárea que el 190/0 de las pacientes
que tuvieron colonización con (GBS) tuvieron una alta
incidencia de fiebre standar (66.60/0 vrs. 30.50/0).

Diagnóstico clínico con endomiometritis (61.16/0 vrs.
'12.50/0) y uso de antibióticos (61.10/0 vrs. 26.30/0 en
relación a un incremento significante en la frecuencia de
ruptura prematura de membranas (500/0 vrs. 14.80/0). (6).

MINKOFF, HENRY Y Col: establecen la relación entre el
fosfato de zinc en el líquido amniótico. Aunque muchos
reportes concernientes a los factores de riesgo para morbilidad
febril post-cesárea, pocos han considerado la actividad
bacteriana del líquido amniótico. Este estudio en el cual el
fosfato de zinc en el liquido amniótico fueron usados como
un reflejo de la activídad antibacterial, demuestra que entre
85 pacientes que fueron sometidas a cesáreas electivas
repetitivas menor morbilidad febril estuvo presente cuando el
líquido amniótico de la paciente ten ía mayor actividad
antibacteriana.

Hubo menor standar febril uso de antibióticos y
endometritis

4
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entre las pacientes quienes ten ían menores concentraciones de
fosfato de zinc.

SCHLlEVERT y ASOCIADOS han mostrado que el líquido
amniótico con concentraciones menor de 100: 1 fueron
bactericidas, los que ten ían concentraciones de 100 a 200: 1
fueron bacteriostáticos y los por encima de 200: 1 fueron no
inhibitorios.

Todos los parámetros de morbilidad ocurrieron más
frecuentemente entre los pacientes con concentraciones de
fosfato de zinc altas. (3)

B) Uso de Antibióticos Profilácticos en Operación Cesárea:

Desde 1968 se han publicado 11 informes o resumenes que
. afirman apoyo científico para usar antibióticos profilácticos para la

operación cesárea, procedimiento que se acompaña de mortalidad baja
pero morbilidad alta.

La mayor parte de la morbilidad es secundaria a
complicaciones post-operatoria de las cuales la infección es la más
frecuente.

De los 11 informes mencionados 29 a 850/0 de las pacientes
que recibieron profilaxia experimentaron morbilidad febril
post-operatoria; y 19 a 580/0 tuvieron infecciones pélvicas o de la
herida. (12)

De hecho, la morbilidad materna infecciosa sigue con una
frecuencia relativamente alta, afectando de 5 hasta 850/0 de todas las
pacientes. Con la meta de reducir estos porcentajes no aceptables se
ha desarrollado el uso de antimicrobianos perioperatorios tratanto de:

1. Prevenir el acceso de organismos normalmente
presentes en el área genital a otra área estéril (tracto
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operatorio).

2. Evitar la multiplicación de organismos ya presentE
previniendo la infección cl ínica posterior.

Pre\Bnir la adquisición de organismos exógenos qu
normalmente no forman parte de la flora humana. ~
ha aplicado el término p profilaxis a estas trE
situaciones, (9)

3.

Las bacterias que suelen descubrirse en cultivos de infeccionl
pélvicas o de la herida después de la operación cesárea son semejanti

a las que se advierten en cultivos de la región endocervical
(

embarazadas e incluyen Echerichia Coli, Petococos
Peptostreptococos, especies de bacteroi des, o tras báci 1,
entéricos gramnegativos (Klebsiella, Proteus Y Enterobacte
Streptococos y Stafilocosos Aerobios y Clostridios. (12)

No parece necesario utilizar un regimen de antibióticos qi
sea eficaz contra todos los posibles patógenos mencionados.

Se han ensayado y se han informado de buen éxito Penieilir
Ampicilina y Cefalosporinas eon un aminoglucósido.

No se aconseja Tetraeiclinas, Sulfonamidas ni Metronidazol.

Es posible que no se haya valorado, incluso no se haya descub
toel régimen óptimo (11, 12)

ELLlOTT FREEMAN y DORCHESTER: evalúan
administr~ción de antibiótieos profilácticos en dosis cor
Vrs. largas en la operación cesárea, durante un estudio. al a
a doble ciego comparando un curso largo de amplclllna I
tres días, con un corto de ampici Iina en 3 dosis y con
placebo.

t



El curso largo de antibióticos profilácticos redujo la
morbilidad febril significantemente mejor (P< 0.025) que el
curso corto y la estancia hospitalaria fue significativamente
reducida cuando fue comparada al grupo placebo (significancia
P<0.01).

El curso largo de antibióticos fue superior al curso corto en
situaciones en que los antibióticos profilácticos fueron usados.
(3)

MEJ lA en su estudio (Uso de Antibióticos Profilácticos en
Pacientes que son Cesarizadas) el número de la población fue
de 50 pacientes. De éstas se sometieron 25 pacientes a
antibióticos profilácticos (Penicilina. Cloranfenicol y
Ampicilina) por 7 a 10 días y 25 pacientes a quienes no se les
dió nada. Los resultados fueron que la infección se presentó
en 480/0 de pacientes en que no se utilizaron antibióticos y
disminuyó a 280/0 en pacientes en quienes sr se utilizaron
antibióticos profilácticos. (15)

MARX, en el estudio Antibióticos Profilácticos en Cesáreas un
estudio doble ciego investigando la morbilidad post-cesárea
según tratamiento profiláctico en la Maternidad del Hospital
General de Guatemala. 83 pacientes fueron evaluadas
prospectivamente para determinar la eficacia profiláctica de
cefalotina (Keflin), y de ampicilina (Alphapen) en cesáreas.

Ambas drogas fueron administradas intravenosamente en un
régimen corto de alta dosis, perioperatoriamente. En el
período post-operatorio, cada paciente fue evaluada por
morbilídad dentro del hospi1al y después de su alta. Las
variables demográficas y obstétricas no demostraron
diferencias significativas estadfsticamente entre los grupos de
placebo, cefalotina y de ampicilina.

En general la incidencia de morbilidad fue de 410/0 en el
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d 41 % en el grupo de cefalotina Y de 70/0grupo placebo, e .
T (P<O 02) Similares porcentajesen el grupo de amplcl ma ", d

demuestran un costo hospitalario reducido en el grupo e
. . . d ntrol prenatal, más de dos tactos

~~¡~~:~~ay ~~t~e a~es~~sia general fueron identificados ~om~

factores 'de riesgo significativos (P<0.05). La presencia
d

e
.'

f I 'onada a una mCI encla
1 ' 2 de estos factores ue re aCI
~a:or de morbilidad post-cesárea (P<O.Ol). (14)

HA RGER Y Col realizaron un estudio prospectivo a dObd
lE. ,

estudio control E
cie o clasificado asI Placebo Y un .

1

ti~ización de Cefoxitin Profiláctico
pre-operatonamen;e er

~8~ -muieres que ten ian cesáreas después de la Jabolr700r~Pt~~

de mer:.branas, pacientes privadas constitUyeron e o o
estudio.

Cefnxitin fue escogido por su b8ja toxicidad y ampi i
es~:ctro contr8 pat6genos obstétricos comunes, In~lu/en~

bac+eroides fragiilis. Las mujeres tratadas con e OXlt
:
b' dos gramos de la droga intravenosamente despulrecl ¡eran

d 6 12 ho'as despu.
del ciampeo del cordón umbilical Y e a '

de la operación.
.

Las variables demográficas Y obstétricas no difirieron e
d
ntre 1

I bo y las 196 trata as CI
190 pacientes tratadas con pace
Cefoxitin,

.

La tasa de morbilidad por infección fue significativamente ~
la profilaxis con cefoxitin, 7 factores fueron Slgnlf~catlv~mer
correlacionados, con el incremento de riesgo. e m ecc,l

~::~u~~~; ~~s~:~~~~:I,
Edd~r~:óa:e~~, ~s~~1~::I~~~~lo~~:::

uso 'de cateter de presión intrautenna Y
obesidad.

con Cefoxitin resultó en una d,
isminuc

La profilaxis
la incidencia de infeccionres en mUjeres corsign ificante en

-- -
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2 Y 3 factores de riesg
,

fue sign¡ficante en mu~e;:ss~~~t~va~ente;
pero la reducción no

hospitalaria no fue significativam:~t~7:d
de~leSgo, La estancia

con cefoxitin pero el uso de t'b",
UCI a por la profilaxIs

240/0. (10)
, an I 10tlCOS fue reducido en un

GRANT STIVER, KEVIN R. FORWARD .

un estudio comparativo a d bl'
Y COL. realizaron

cefoxitin profiláctico Un
°t ' b

e, clego-placebo-control con
. an I 10tlCO con b '

.

contra bacterias anaeróbic as f
. uena actlvl dad

, con ce axol m un a t f
.

contra anaerobios habié nd 1
,

gen e e ectlvo
, ose rea Izado en 354

.

qUienes tuvieron una cesár . pacientes

cefoxitin, 119 recibieron c:afazn~.
electiva (124, recibieron

placebo).
o m y 111 pacientes con

. :;ntrt:I~le~r~~~~~~~~~óon :4.: 6d~sa~rollaron infección del tracto

6.7 de las pacientes con f ~
as pacientes con cefoxitin y

febril standar índice fecb
e

l
azo m

i
con (P<0.001) morbilidad

h
. .' n y a duración de I .

ospltalana post-operatoria fue si 'f'
a estancia

los grupos de antibióticos fI
,gnl Icatlvamente

.
menor en

morbilidad febril el promedi~r~el
~c~:cos. Para pacientes con

grupo de cefoxitin (24 SO h )
ce febnl fue menor en el

(42.70 horas) esta dif'
oras qu~ en el. grupo de cefazolin

(P<0.1, > 0.05).
erencla alcanzo slgnlflcancia estad ística

La estancia hospitalaria post-o er '

para morbilidad infec cl ' osa
p .~tona mayor que una semana

. . ocurno en 260/0 d '
cefoxltm una incid ' ".,

e pacientes con

com p arada a I
encla significativa mente más ba J'a

a tasa de 560/0 I .

reci bieron cefazol in y de 57 /
para os pacientes que

recibieron placebo. (24).
o o para los pacientes que

FRANK POLK, KRACHE, PHILLlPPE .

eficacia del uso del C f ..
y Col. determinaron la

de infecciones despu~sox~:n
te-oP

l
erato~io en la prevención

a rea Izacl on de una cesárea

--
primaria. En un ensayo cl ínico clasificado como
placebo-control, doble ciego fue realizado entre 266

participantes quienes recibieron 3 dosis
preoperatoria de 2

gramos de cefoxitin (13S) tenían significantemente pocas

infecciones serias (19.50/0 Vrs. 4.30/0) pocas infecciones del
tracto urinario (10.70/0 Vrs. 4.40/0) menor morbilidad febril
standar (9.40/0 Vrs. 3.60/0)

y menores cursos de antibióticos

en el período post-operatorio (23.40/0 Vrs. 11.60/0) no hubo

reducción en la longitud de la hospitalización.

.

El uso de Cefoxitin
preoperatorio no fue acompañado de

mayores efectos colaterales.
Concluyen que 3 dosis de

cefoxitin iniciados tan pronto como el cordón umbilical es
clampeado son seguros Y eficaces en prevenir la infección

después de la operación cesárea.
(1S)

DUFF y COLS. "La Farmoquinesia de los Antibióticos

Profilácticos Administrador por Irrigación
Intraoperatoria".

.

La infección en el sitio operatorio después de una cesárea
resulta de una inoculación de organismos

patógenos del tracto

genital inferior dentro del tejido endometrial durante el curso
de la labor Y parto abdominal. RUDO

y Asociados han

sugerido que la infección puede deberse a una endometritis
localizada en el sitio de la incisión uterina. El cierre de la
incisión resulta en necrosis del tejido, llevando a una
reducción en el potencial de oxidación del tejido Y a la
creación de un medio de cultivo favorito para el crecimiento
de microorganismos patógenos particularmente anaerobios.

Estos Investigadores en muchos casos que el fallo de los

antibióticos profilácticos sistémicos puede resultar debido a

una incapacidad de las drogas administradas
parenteralmente a

alcanzar áreas relativamente desvascularizadas. Ellos

argumentan que la irrigación
intraoperatüria es una atractiva

altemativa a la profilaxis sistémica
precisamente porque 1,

técnica libera una alta concentración de la droga directamentE
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~-
en el sitio de la injuria quirúrgica y así más efectivamente
disminuye la cantidad de inoculación bacterial en el campo
operatorio.

En 1980, LONG y Asociados descubrieron una nueva técnica
de profilaxis usando irrigación intraoperatoria con antibióticos
de amplio espectro. En un reporte preliminar, estos autores
notaron una reducción dramática en la incidencia de infección
en el sitio operatorio de 23.30/0 en pacientes control y de
00/0 en pacientes que recibieron irrigación con Cefamandole.

En un extenso ensayo el ínico, estos mismos investigadores
descubrieron una incidencia de infección de 200/0 en
controles históricos y de 1.70/0 en pacientes tratados.

S?bre la base de medición del nivel sérico de la droga en
ciertos pacientes; ellos sugieren que el mecanismo de acción
de irrigación intraoperatoria fue primariamente local debido a
una alta concentración del antibiótico directamente ~n el sitio
de contaminación bacteriana. (2)

DUFF, G IBBS, JORG ENSEN y GARY ALEXANDER en su
artículo denominado la FARMOQUINECIA DE' LOS
ANTIBIOTlCOS PROFILACTICOS ADMINISTRADOS POR
IRRIGACION INTRAOPERATORIA AL MOMENTO DE
UNA CESAR EA; realizaron lo siguiente:

Treinta pacientes a término que fueron cesarizadas recibieron
irrigación intraoperatoria con Cefamandole, Cefalotin y
Amplcilma para prevenir infección post-operatoria.

Los niveles séricos de las drogas fueron medidos a 15, 60 y
120 minutos después de completada la irrigación.

Los niveles séricos a cada intervalo tomado fueron más altos
para Cefamandole y más bajos para Cefalotin. Menos del 20/0
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de la dosis total de la droga fue excretada en la orina durante
las primeras dos horas post-operatoria. En muchos pacientes
las concentraciones séricas máximas del antibiótico excedido a
la concentración inhibitoria mínima para varios patógenos
pélvicos reconoci dos.

Concluye que el mecanismo de acción de la irrigación
intraoperatoria puede deberse en parte a la ABSORCION
SISTEMICA DEL ANTIBIOTICO

y no simplemente a un

efecto local sobre el endometrio. (2).

RUDD, LONG, DILLON Y COL. demostraron la efectividac
de la irrigación intrauterina con solución de Naftato dE
Cefamandole practicado para reducir la morbilidad febri
post-operatoria; el cual fue real izado en tres grupos:

1. Irrigación intrauterina con solución de Naftato
d,

Cefamandole (2 gramos en 800 cc. de solución salina:

2. I rri gaci ón

isotónica.
intrauterina sólo soluci ón salincon

3. Ninguna Irrigación.

La incidencia de endomiometritis elincamente diagnosticac
fue en los tres grupos de 00/0, 26.70/0

y 23.30/0 respectivament

(20)

RUIZ WONG realizó un estudio con un total de 60 pacient
(Cesáreas), distribu ídas así:

1. 30 cesáreas con irrigación trans-operatoria con Nafta
de cefamandole. (Grupo "A", Grupo problema).

2. 30 Cesáreas sin irrigación trans-operatoria con Nafto
de Cefamandole, ni tratamiento de antibiótic
profilácticos. (Grupo "B", 'Grupo control).



Dicha irrigación incluyó el lavado de la cavidad uterina
post-alumbramiento artificial completo, el lavado de los
bordes de la herida segmentaria, lavado de la cavidad

¡bdominal y de los bordes de la herida operatoria. Dicha irrigación se
ealizó diluyendo 2 gramos de Naftato de Cefamandole disueltos en
300 cc. de sol ución salina isotónica.

La incidencia de endometritis e infección de herida operatoria
¡ara el grupo "A" fue de 00/0 y para el grupo "8"(53.850/0 y
16.150/01respectivamente. (21). "

:) Cefalosporinas:

Las cefalosporinas son un grupo de compuestos que contienen
ti núcleo de ácido 7-aminocefalosporánico. Aunque la cefalosporina C
ue un miembro original y activo del grupo, que deriva de productos
le la fermentación de CEPHALOSPORIUM ACREMONIUM, no ha
esultado clinicamente útil. Las modificaciones en la síntesis de esta
nolécula han brindado una sucesión sorprendente de nuevos
lerivados; a saber: cefalotina (Keflin) en 1964, cefaloridina (Loridine)
:n 1966, cefaloglicina (Kafocin) en 1970, cefalexina (Keflex) en
1971, cefazolina (Ancef, Kefzol) en 1973, cefapirina (Cefadyll y
:efadrina (Valosef, Ansporl en 1974, cefaxitina (Mefoxin) en
:efamandol (Mandole) en 1979 y cefotaxima (Claforan) en 1981, la
¡rimera de la llamada tercera generación de cefalosporinas. (19)

>1ECANISMOS EN ACCION

Al igual que las penicilinas, las cefalosporinas inhiben la
ercera etapa de la síntesis de la pared celular (transpetidación por
cilación de la enzima transpeptidasa ) dando así una incapacidad a
ormar una cadena cruzada del ácido murámico que contiene los
ordones del péptidogl ucano. (19, 17)

mDO DE TOXIFICACION:

Las cefalosporinas y sus metabolitos son rapidamente
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I '-' " La excreción puede ser realizada porexcretados por e rlnon.
tiltración glomerular como excreción tubular o ambas, (17)

CLASIFICACION

FAMIUA DE LAS
CEF ALOSPORINAS

AGENTE
ANTlBACfERIAL

NOMBRE
COMERCIAL

Pri mera Cephalothin
Cetazolin
Cephapi rin

Ketlin
Aneet, Ketzol
Cetadyl

Generaci ón

Segunda
Generación

Cetamandole
Cetoxitin

Mandol
Metoxin

Tercera
Generación

Cetoperazone
Ceturoxime
Cetataxi me
Moxalactam

ORAL
Primera
Generación

Cephalexin
Cephradine
Cetadrox i I

Ketlex
Anspor, Vele
Du rieet



Espectro Antimicrobiano:

I
Los cocos gram .positivos con excepción de los enterococos y

.Ios estafliococos metlcll,noreslstentes suelen ser muy susceptibles.
Debe de admitirse que aunque los estafilococos meticilinoresistesntes
suelen parecer suscepti bles a las cefalosporinas val iéndose de las
pruebas de susceptibilidad en disco, la concentración inhibitoria
mínima suele ser muy alta, a juzgar por las pruebas de dilución en
tubos Y lo: intentos para eliminar los micro-organismos en pacientes
con estos farmacos han sido por lo general infructuosos.

.
Entre los bacilos entéricos aerobios gramnegativos, sólo

Eschenchla COII, Klebsiella penumoniae, Proteus mirabilis, Salmonella
y especies de Shigella son sistemáticamente susceptibles a las
cefalosporinas de primera generación (cefalotina, cefapirina,
cefazolma, cefradlna, cefalexinaJ. además de ser eficaz contra estos
mJcroorganismos el cefamando!, cefalosporina de segunda generación,
suele ser eficaz contra especies de Proteus indol positivo, especies de
Enterobacter, especies de Citrobacter.

Grampositivos:
,estafilococo aureus, S.

. Epidermidis, Estreptococo beta
hemolltlco, estrept?COCO fecalis, S,' Pneumoniae, Diplococo
Pneumonlae, Clostndlum especies.

Gramnegativos:
Escherichia coli, Klebsiella especies, Enterobacter especies,

Haemophllus Influenzae, Proteus mirabilis, p, rettgeri, P. Morganii, P.
Vulgans, Bacteroides fragilis, Pseudomonas.

.. La cefoxitina, cefalosporina de segunda generación, muestra
actividad adecuada contra los mismos microorganismos que el
cefamandole, excepto especies de enterobacter, pero a diferencia del
cefamandol y las cefalosporinas de primera generación este fármaco
posee actividad confiable contra bacteroides fragilis ss, 'La cefotaxima
la cefalosporina de tercera generación tiene mayor actividad contr~
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bacterias gramnegatívas en comparación con las cefalosporinas dE

segunda generación, pues inhiben muchas cepas de pseudomom
aeruginosa y Serratia marcescens, Debe destacarse que al.

surgir est~

nuevas generaciones de cefalosporinas con mayor actividad contri
gérmenes gramnegativos, su actividad contra

microorganismo

grampositivos se tornó menor que las cefalosponnas de pnmer
generación, (19)

Farmacocinética tisular Y usos profilácticos Y
terapéuticos:

Es importante la capacidad de los antibióticos para pen~tr'
en los tejidos, especialmente cuando se utilizan par~

prevenir

infección, pues se acepta en general que la protecClon contra
infección se logra únicamente cuando hay concentraciones adecuad
en los tejidos al efectuar el proce,dimientO

quirúrgico, .Adem,

probablemente la concentración del farmaco en el SitiO de l~feccI
sea el factor determinante del tratamientO con buen eXlto
pacientes de infección comprobada.

.
Es dif ícil comparar muchos de los informes publicados en

literatura acerca de la concentración tisular de antibióticos, 1
diferencias en las técnicas de valoración Y

extracción del fárma?o

los tejidos, Y a menudo por la falta de cifras de recuperac~on
medicamento que den validez a las técnicas empleadas, Ademas,.

I

frecuencia no se tienen datos cl inícos sufícientes acerca del paclE
para valorar la importancia de las concentraciones tlsul
informadas. También se tiende a informar cocientes de concentrac
tejido: suero como un solo acontecimiento

cronológico, aunque e

cocientes se modifican con el tiempo.
.

En este trabajo repasaremos la concentración tisular dE
cefalosporinas disponibles en el comercio

y trataremos de Indlc<

importancia el ínicas. (19)

Toxicidad:
1. . cruzada con penicilina probablerr

Reacción
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2.

incremento con la severidad de previa reacción adversa
a la droga.
Reacción de hipersensibilidad: incluyendo fiebres, rash,
enfermedad del suero, urticaria, anafi laxis.
Falsos positivos para test de Coombs directo.
Nefrotoxicidad, ejemplo: necrosis tubular,
particularmente con cefaloridine, y cuestionable con
cefal oti n.
Flebitis, absceso, dolor.
Diarrea, otros síntomas gastrointestinales, (17)

3.
4.

5.
6.

Indicaciones para el uso de Cefalosporinas en Obstetricia y
Ginecología:

1. Infección del tracto urinario particularmente
aklebsiella Pneumoniae.
Infección severa de tejidos blandos a estafilococos
aureus.
Absceso o celul i tis de la mama.
Quimioprofilaxis en ginecología.
Terapia alternativa parel linfogranuloma venéreo. (17)

2.
.

3.
4.
5.

Utero:

Las cefalosporinas han resultado eficaces en la profilaxia y el
tratamiento de infecciones ginecológicas. Se han estudiado en
'paramétr'io, miometrio, endometrio, trompas de falopio, ovarios y
cuello uteri no.

Las pacientes sometidas a procedimientos ginecológicos que se
acompañan de contaminación bacteriana importante de la cavidad
peritoneal, por ejemplo: histerectomía vaginal y otras operaciones
pélvicas mayores, suelen recibir una cefalosporina con fines
profi lácticos. En estas ci rcunstancias parece prudente emplear
cefoxitina y cefamandole, pues son las únicas cefalosporinas hoy
disponibles con mayor actividad microbiológica contra bacteroides
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. . ' del cual suelen depender

infeccion(

fragilis esp. fragtllls, el patogeno . U'lru' rg icas En fecha recine',
d estas in tervencl ones

q .
graves despues e ., nto del cefamandole como de
estimamos la concentraclon. ta

d pués de administrar una do~
cefoxitina en el tejido utenno d

es
és de las intervenciones tan

intrave~osa de un gram~ poco
eS~~vertimos que la concentracil

ginecologlcas como obstet~cas~ Y
d tejido las sugestiones actual

disminuyó a menos de 1
f

u 9
d ~escom~ del cefoxitin en ciru!

acerca del uso tanto del ce aman ~ ínistre una dosis de 2 g. por
\

gineco-obstétrica ,enuncian que se ;; minutos antes de la operacil
intravenosa en termino de unos con intervalo de 4 hOI

~;~~1;er~~dodO~osdO~~to~efa~~a¿~~~~tiCOS' parece adecuada E

sugesti ón. (19, 17)
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MATERIALES y METO DOS

MATERIALES:

A. Recursos Humanos:

1.

2.

3.

4. '

5.

B.

Pacientes sometidos a operaci6n cesárea en el
Departamento de Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios.

Personal de Médicos Residentes del mismo.

Personal de Enfermer ía del mismo.

Personal del Departamento de Farmacia del mismo.

Personal
mismo.

del Departamento de Microbiología del

Recursos Materiales:

1. Naftato de Cefamandole en ámpulas de 2 gramos.

2. Soluci6n salina isot6nica 800 cc.

3.

4.

Jeringas de 60 cc, para irrigaci6n.

Complejo B en ampollas de 10 cc.

Registros CIínicos.5.

6. Hoja de Control Post-Cesárea.
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METODOLOGIA

1. Fueron agrupadas un número de 90 pacientes a quienes se les
efectuó una operación cesárea segmentaria transperitoneal
primaria, las cuales se distribuyeron en tres grupos que se
detallan a continuación:

1.1. GRUPO "A":.

De treinta pacientes, no se les efectuó ningún tipo de
irrigación.

1.2. GRUPO "B":

De treinta pacientes a quienes se les realizó una irrigación
trans-operatoria con 2 gramos de Naftato de Cefamandole diluidos en
solución salina isotónica.

1.3. GRUPO "C":

De treinta pacientes a quienes se les realizó una irrigación
trans-operatoria con solución salina isotónica.

GRUPO "B" se le denominó TESTIGO
GRUPO "A" y "C" fueron nominados GRUPOS CONTROLES

A las soluciones empleadas en los grupos" A" \¡ "B" se les

añadió una solución vitamíhica' de Complejo "B" (5 gotas) con el

objeto de hacerlas visual mente idénticas.

Dicha irrigación consistió en el lavado de la cavidad uterina
post-alumbramiento artificial completo, el lavado de los bordes de la
herida segmentaria, lavado de la cavidad abdominal y de los bordes de
la herida operatoria, todo después de la extracción del infante, la
placenta y las membranas ovulares.
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./ A las pacientes a quienes se les efectuó irrigaci6n con Naftato
de Cefamandole, se les realizó el seguimiento

post-operatono, en el

Servicio Interno que fue de 4 días.

./ posteriormente se siguió el control de dichas pacientes por el
Servicio de Consulta Externa a los 7 días

post-operatorio.
.

/ Este control de pacientes fue igual para los tres grupos.

"
A las pacientes que presentarw

endometritis y. dehiscenci,

parcial de herida operatoria se les observó en el ServicIo Séptlcc
durante su hospitalización Y se les di6 el tratamlendo

establecido po

el Médico Jefe o Residente del Servicio.
.

Las noventa pacientes seleccionadas
ingresaron por el ServiÓ

de Emergencia al de Labor Y
Partos del Departamento d

Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios. Todas 1,
pacientes fueron controladas a través de una Hoja Control que fL
elaborada especialmente para la investigación.

.

/'
Fueron excluidas del Trabajo, las siguientes pacientes:

Las que ingresaron con fiebre arriba de 38.50 C; cU'
origen no se pudo establecer antes del acto qUlrurglc

a.

b. Las que presentaron un proceso infeccioso demostra
y el cual estuvo asociado o no a su estado gravfdl
por ejemplo: Infección

respiratona supen

Neumonía, Paludismo, Coriamnioitis.
.

c. Las pacientes con historia de Reacción
Alérgic,

Penicilina o Cefalosporinas.
.

d. Las pacientes con enfermedad de
inmuno-depresivo, diabetes Y las sometidas

tratamiento con esteroides.

-- ---
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e. Pacientes con historia demostrada de estar con trata-
miento con algún antibiótico.

Se investigó en forma prospectiva el número de casos
estudiados siguiendo los métodos estad ísticos adecuados (Registros
CIínicos, Tabulación de Datos, Elaboración de Gráficas, Límite
Inferior, Límite Superior, Desviación Estandar, Porcentajes, Tasas).

.

.

Se contó con el personal médico y paramédico que trabaja en
este departamento quienes se encargaron de la atención de la labor
del paciente, de la realización de la cesárea y el procedimiento de la
técnica de irrigación trans-operatoría y de la vigilancia concerniente
después de haber realízado el acto quirúrgico. (Personal médico y
para médico de los servicios post-parto y/o séptico en los casos que se
obtuvo complicaciones de índole infeccioso. Cualquiera de los tres
grupos del estud io).

Personal del Departamento de Farmacia, quien es el encargado
de preparar las solucíones que fueron empleadas según el método que
a continuación se describe:

Se utilizaron 60 frascos de los utilizados para la transfusión
intravensoa que contenían 800 cc. de solución salina isotónica estéril.

Se le indicó a la persona encargada de la preparación de los
frascos que contenían solución salina más la añadidura de 2 gramos
de Naftato de Cefamandole, los cuales fueron en número de 30.

4 , /' Por tratarse de un estudio a doble ciego, sólo el preparador
supo. qué frasco conten ía añadido el antibiótico y para que las
soluciones contenidas en los 60 frascos tuvieran la misma apariencia
visual les fueron añadidas 5 gotas de una solución vitamínica
Complejo "B", la cual no disminuyó la potencialidad del antibiótico
ni ocasionó ningún efecto tisular local (Ref. 20)

Es de hacer notar que la sdludón que contUvo el antibiótico
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es estable por 24 horas a una temperatura de 250 C. y de 96 horas
cuando es almacenado bajo refrigeración a 50 C.

A todos los frascos se les asignó un número comprendido de 1
a 60 en ascenso correlativo.

.

El preparador al final nos dió la información del número de
los frascos que contenían el antibiótico, para la cual elaboró un
listado de acuerdo a su arbitrio, el cual nos entregó cuando se
completó el estudio.

.

Personal de Microbiología encargado de realizar los cultivos er
los pacientes en que se presentó morbilidad febril post-cesárea; cultive
de secreción endometria, cultivo de secreción de herida operatona
hemocultivo, urocultivo, cultivo de cateter intravenoso (Pacientes qUI
presentaron flebitis).

-- Todos estos datos fueron incluidos en una hoja qu

denominamos' maestra, la cual nos permitió la identificación dE
paciente, asi como conocer qué factor de riesgo tuvo la intervenció
qu irú rgica.

-- - --
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PARAMETROS

1.

2.

3.

4.

Edad

Paridad

Control Prenatal

Hemogl obi na Pre y Post -Operatoria

5.

6.

Actividad Sexual Durante el Ultimo Mes de Embarazo

Ruptura Prematura de Membranas

Real ización de Amniorexis7.

8. Número de Tactos Vaginales

Monitoreo Fetal Interno9.

10. Presencia de Meconio

Indicación Primaria11.

12. Ti po de Anestesia

Tipo de Incisión13.

14.

16.

Complicaciones Trans-operatorias

Infecciones del tracto genito-urinario

Pre y Post Operatori o
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CUADRO No. 1

EDAD, CONTROL PRENATAL

.I'RUPO A
GRUPO B

GRUPO C

Edad de la CONTROL PRENATAL
CONTROL PRENATAL

CONTROL PRENATAL

gestante SI. % NO % SI % NO % SI % NO %

15 - 19 4 13.30/0
1 3,30/0 4 13.30/0 7 23.30/0 2 6.6010

20- 24 7 13.30/0 2 6.60/0 13 43.3010 3 10.00/0 lO 33.30/0 4 13.3010

25 - 29 11 36.60/0 2 6.6010 3 10.00/0 2 6.60/0
3 10.00fo

30- 34 O 2 6.60/0 1 3.3010
3.30/0 1 3.30/0

35 - 39 1 3.30/0
1 3.30/0

40- 44 O 3.010 1 3.30/0
2 6.60/0

45 - 49 O
3.3010

\
I

I

I

I

I

-~
-

wCD



CUADRO l-A

Edad de la
COMPLICACION PRENATAL

Gestante GRUPO A

SI % NO
GRUPO B

1S - 19
% SI % NO

GRUPO e

20 - 24
4 13.30/0

% SI % NO
5 16.60/0

%

25 - 29

9 30.00/0
9

13
16 53.30/0

30.00/0

30.34
43.30/0 5

14 46.60/0

35 - 39

2 6.6010
16,60/0

3
1

10.00/0

40- 44:
1 3.3010

3,30/0 2
1 330/0

6.60/0

45 - 49

1 3.30/0 1 3.30/0

1
2 6.60/0

3.30/0

Edad de la GRUPO A
.. GRUPO B

GRUPO e - --

parturienta
SI. NO Cada 2-3 Cada- Cada SI NO Cada 2- 3 Cada Cada SI NO Cada 2 - 3 Cada Cada

día veces se",,", 2 dr. veces semana 2 día veces sema- 2' "

semanas -.
semanas .. na semanas

lS - 19 3 ,.1 2 1 1 1 4 1 4 5 3 1

~20-
24 - 3 6 1 2 6 10 3 3 S 9 3 2

25 - 29 5 8 3 2 1 4 1 3

30- 34 2 2 1
1 2 2

35 - 39 1
1

40 ~44 1 1
1 1 1 1

4S- 49
1 1

% 43.3% 56.6% 6.6% 20% 16.6% 36.6% 63.3% 3.3% 13.3% 20% 40% 60% 20% 20%

TOTAl 13 17 2 6 5 11 19 1 4 6 12 18 6 6

- - - ---

)
~

1

CUADRO No. 2
ACfIVIDAD SEXUAL

4 SEMANAS PREVIAS A LA REALIZACION DE CESAREA
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CUADRO No. 4
u ..,.'"N N N N INDICACION PRIMARIA PARA CESAREA

00 o o ~o o o o o o o o~-- .. - - --- --00 o --o o o o o o o o o
~"'''' '" '" '" o "''''''' "'''' "''''

~o o \Qtt'i .,;
'"

.,; d roi"oM rt\1.O M\O Indicación Grupo A ató Grupo B % Grupo e % Total

-00 ~00 00 ~..,. -00
O "-
~-<

"
Podálica 7 2330/0 10 30010 8 26.60/0 -' 25:',.2

....¡

j "'- ~~~al
..,.

"'
..,. -N- "'..,. ..,.'" Estrechez p61vica 6 20.00/0 8 26.60/0 17 53.30/0 31 3

N N N ~- N

"'Z
O

Derecha post

""
U 6.60/0 3.30/0

o o o o o ~o o o o o
persJstente 2 6.60/0 2 5

Ó <lO -- - - - --- o o
00 o o o o o o o -- --

ZO ~"'''' '" o
'" '" o"''''

o o o o
\OM "; d .,; 00 "''''

0°
o .,; ó\Ó<""i 00 rril.O Pre-eciampsia severa 6 20.00lo 6 20,,00/0 2 6.6010 14

-00 N 00 ~~-
'"

~~~g Sufrimiento

;;¡U
fetal 3 1O.00jo O 2 6.60/0 5

uj « ~~~'"
'" '" "'N- -'" -'"N N N N N

~Transversa 4 13.30/0 2 6.60/0 3.30/0 5

~<lO
~O <; ~Procubito de

b « "'> ..,. ~2 ~~cordón 330/0 2 6.60/0 O 3

~>-
N o o

~'" ""'.i:..c~
Po. « . O
<lO Z .. ~>- ~M'-O", ~Faltade

-< "'-
~~. « ....!o:I!U'E o

"'
. o '.

'"
o . 3.30/0 3.30/0 O 2

>- IJ"'
o g.... «:t

>-
o~~ descenso

..J _O ¡¡, Z "" .o..,. . O ~~~,...:f ':'e _O« "'z «N ~;;;z
'" "'Z TOTAL 90 1(

~o o::;
E. . ~r-: E"'"
.0 E~~. o . . .O 0.- .~U . "-"

,o <
ti ~E '0 ~. >-.

'~.2o. . o S" .-"
"' c.E " " . o o
"- .. 'c o. o . o
'" o. E '.. d'Do ..
« . o~ . .",-" "'- « U; z ~.t::;:
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CUADRO 4-A

CUADRO 5

TASAS DE INDICACION PRIMARIA PARA CESAREAS
ASPECTOS RELACIONADOS A REALIZACION DE CESARE

INDICACION PO S,l'
.

GRUPOS

G R U

A

ASPECTOS A % B % C % Total

B C

PodáHca

Tipo de Epidural 140/0 12010 190/0 45,5

233,3 300,0 266,6
Anestesia

Estrechez Pélvica

General 160/0 180/0 110}0 45.5

200.0 266.6 233.3
Mixta O O O O

Oerecha post
p~sistente 66.6 66.6 33.3

npo de Monro

Pre-Eclampsia severa

incisión Kerr 30 30 30

200.01 200.0 66.6
utilizada

Sufrimiento fetal

Kroning O O O

100.0 66.6

Transversa 133.3

Clásica

66.6 33.3
de Beck O O O

Décubito de cordón 33.3 66.6 Hemorragia SI O O O

Falta de descenso 33.3 33.3
Trans.
operatoria NO 30 30 30

TASA X 1,000
Necesidad de SI O O O

Transfusión
sangu{nea

NO 30 30 30

~ ,
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CUADRO No. 6

CANTIDAD ESTIMADA DE HEMORRAGIA

TRANS.OPERATORIA EN C.C.

GRUPOS
c.c.

A % B % C %

550 3.30/0 3.30/0 O

600 O 3.30/0 2 6.60/0

650 3.30/0 4 13.30/0 3.30/0

700 4 13.330/0 5 16.60/0 2 6.60/0

750 7 23.30/0 5 16.60/0 11 36.60/0

775 4 13.30/0 5 16.60/0 4 13.30/0

800 12 40.00/0 8 26.60/0 10 33.30/0

850 O 3.30/0 O

1000 3.3010 O O

TOTAL 30 1000/0 30 1000/0 30 1000/0

DiAGNOSTiCO G R U PO
C % TOl

A % B %

Endometritis post"
O 4 13.30/ o 10

C.S.T.P. Si 6 200/0
86.70}0 801000/0 26

NO 24 80010 30

TOTAL 30 1000/0 30
16,60/0 7

6060/0 O S
Infección Si 2

83.40/0 8325
NO 28 93.40/0 30

incisional

TOTAL 30 1000/0

O O
Infección SI O

30 30
Urinaria NO 30

O OSi O

Parametritis
30 30

NO 30

O O
Tromboflebitis SI O

30 30
pélvica NO 30

O O
Shock séptico SI O

30 30
NO 30

~ -. -- .
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CUADRO No. 7

MORBILIDAD



CUADRO 7.A

TASAS DE MORBILIDAD(*)

GRUPOS
DIAGNOSTICO, A B C

Endometritis
Post
C.ST P. 200 O 133.3

Infección
incisional 66.6 O 166.6

GRUPO A GRUPOC

No. % No. %

6 6.60/0 4 4.40/ o

2 2.20/0 5 5.50/ o

... - ---

(*) 1,000

48
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CUADRO 1'/0,8

CULTIVOS REAUZADOS

CULTIVO
REALIZADO

Endometritis

Infección
Incisional
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CUADRO No. 9
MICROORGANISMO S ENCONTRADOS

MICROORGANISMOS GRUPO A

'No. %

GRUPO C

No. %

Cultivo secreción
endometrí al

peptostreptococo 6 6.60/ o 4 4.40/0

Cultivo secreción

herí da op.
stafilococo 2 2.20/0 5 5.50/ o

50
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

De acuerdo a.ia edad de las. pacientes en el Grupo "A
13:30/0 corresponde al grupo etareo de 15 a 19 años, un ~
corresponde a la edad de 20.a 24 años; un 43,30/0 al grupo de
29 años; el 6.60/0 entre 30 a 34; el 3,30/0 entre 35 a 39y ,de
44 años.

En ei Grupo "8" un 16.60/0 corresponde al grupo etan
15 - 19 años, un 53.30/0 corresponde a la edad de 20 a 24 añe
16.60/0 al grupo de 25 a 29 años; el 3,30/0 entre 30 a 34; 35 a
40 a 44 años.

En el Grupo "C" un 30.00/0 corresponde al grupo etar
15 a 19 años, un 46.60/0 corresponde a la edad de 20 a 24 añl
10.00/0 al grupo de 25 a 29 años y un 6.60/0 a los grupos e
entre las edades de 30 a 34 años; 35 a 39 años y 40 a 44 años.

Del Grupo A el 76.60/0 recibió control prenatal.

Del Grupo "8" el 66.60/0 recibió control prenatal.

Del Grupo "C" el 600/0 recibió control prenatal.

CUADRO No. loA

Ninguno de los tres grupos tuvo complicaciones prenatal

CUADRO No. 2

En cuanto a la actividad sexual cuatro semanas preví
realización de cesárea. En el Grupo "A" un 43.30/0 sí mantL
actividad sexual cuatro semanas antes de la operación.
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En cuanto a la actividad sexual cuatro semanas previas a la
realización de cesárea en el Grupo "B" un 36.60/0 si mantuvieron
actividad sexual.

En cuanto a la actividad sexual cuatro semanas previas a la
realización de cesárea en el Grupo "C" un 400/0 si mantuvieron
actividad sexúal.

La mayor actividad sexual correspondió entre cada semana y
cada dos semanas con porcentajes del 6.60/0 y 1660/0
respectivamente para el Grupo" A". .

La mayor actividad sexual correspondió entre cada semana y
cada dos semanas con porcentajes del 13.30/0 y 200/0
respectivamente para el Grupo B.

La mayor actividad sexual correspondió entre cada semana y
cada dos semanas con porcentajes del 200/0 respectivamente para el
Grupo C.

CUADRO No. 3

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA LABOR

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
En el Grupo A el 16.60/0 tuvo ruptura de membranas.
En el Grupo B el 16.60/0 tuvo ruptura de membranas.
En el Grupo C el 10.00/0 tuvo ruptura de membrana.
~ .,

REALlZACION DE AMNIOREXIS
El Grupo A presentó un 20.00/0
El Grupo B presentó un 13.30/0
El Grupo C presentó un 13.30/0
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CUANTO TIEMPO ANTES DE CESAR EA SEGMENT,
TRANSPER ITONEAL

Se realizab la amniorexis en el Grupo A y Grupo B '
paciente para el Grupo C que corresponde un 3.30/0.

De 1 a 3 horas para el Grupo "A": 3 pacientes (100/0)
De 4 a 6 horas para el Grupo "A": 2 pacientes (6.60/0)
De 7 y más horas para el Grupo "A": 1 paciente (3.30/c

De 1 a 3 horas para el Grupo "B": 1 paciente (3.30/0)
De 4 a 6 hors para el Grupo "B": 2 pacientes (6.60/0)
De 7 y más horas para el grupo "B": 1 paciente (3.30/0:

De 1 a 3 horas para el grupo "C": 2 pacientes (6.60/0)
De 4 a 6 horas para el Grupo "C": ninguna paciente
De 7 y más hoas para el grupo "C": 1 paciente (3.30/01

NUMERO DE TACTOS VAGINA LES:
Se puede decir que la gran mayoría correspondió entrE

tactos vaginales, así:

Para el Grupo "A": 21 pacientes de 1 a 5 tactos va
(60.00/0) .

Para el grupo" A": 9 pacientes de más de 5 tactos va
(10.00/0)

Para el Grupo "B": 16 pacientes de 1 a 5 tactos va
(53.30/0)

Para el Grupo "B": 14 pacientes de más de 5 tactos VE
(46.60/0)

Para el Grupo C: 14 pacientes de 1 a 5 tactos Ve
(46.60/0)

Para el Grupo C: 16 pacientes de más de 5 tactos Ve
(53.30/0).
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'RESENCIA DE MECONIO
En relación a presencia de meconio la gran mayoría de los

¡rupos no presentó esta situaci6n, así:

Grupo "A': 1 paciente si present6 (3.30/0)
Grupo "A": 29 pacientes no presentaron (96.60/0)

Grupo "B": 4 pacientes si presentaron (13.30/0)
Grupo "B": 26 pacientes si presentaron (86.60/0)

Grupo "C"; 4 pacientes si presentaron (13.30/0)
Grupo "C": 26 pacientes no presentaron (86.60/01

~UADROS No

El valor medio y desviaci6n estandar para hemoglobina
Jre:operatorio son los siguientes:

Grupo A
Grupo B
Grupo C

X
13.5
12.3
12.5

0.99
0.97
0.99

.
Lo que indica que los grupos fueron bastante homogeneos y

casI se agruparon entre los trses en relaci6n a estos dos indicadores.

CUADRO No. 4
INDICACION PRIMARIA PARA CESAREA

En el Cuadro 4 se puede observar que el Grupo" A", alcanza
la mayor indicaci6n primaria para la cesárea fue la podálicacon tasa
de 233.3 por 1,000 gestantes.

El Grupo "B" presenta la misma situaci6n de indicaci6n
primaria para la cesárea (Podálica) con tasa de 300.00 por 1,000
gestantes.
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El Grupo "c" present6 como indicaci6n primaria para 1

cesárea la estrechez pélvica con una tasa de 533.3' por 1,00
gestantes, con esta situación se puede resumir que las causas c
mayor incidencia en las cesáreas es de estrechez pélvica y de posicié
podál ica.

CUADRO No.5
ASPECTOS RELACIONADOS A REAUZACION DE CESAREAS

TIPO DE ANESTESIA:

Tanto en el Grupo A Y B estuvo más o menos distribuic

igualitariamente entre epidural Y
general, excepto el Grupo C, dor

predominó la epidural con un 63.30/0

TIPO DE INCISION UTILIZADA:

El 1000/0 en los tres grupos se utiliz6 el Monro Kerr.

HEMORRAGIA TRANS-OPERATORIA:

En cuanto a hemorragia
trans-operatoria el 1000/0 de los

grupos no present6 esta hemorragia.

NECESIDAD DE TRANSFUSION
SANGUINEA: s,

El 1000/0 de los tres grupos no necesit6 este elemento.

CUADRO No. 6
CANTIDAD ESTIMADA DE HEMORRAGIA

TRAN5-0PERATC

EN C.e.

En cuanto a la cantidad de hemorragia estimada en lo:
grupos se puede afirmar que la mayor cantidad de paciente~
tuvieron hemorragia estuvo en los 800 cc., lo normal en una ces~
los porcentajes descritos en el Cuadro son los porcentajes que o
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entre los límites normales.

CUADROS No. 7 y 7.A

MORBILIDAD:

De acuerdo al estudio realizado unicamente se presentó dos
tipos de diagnósticos, los cuales fueron:

Endometritis port cesárea segmentaria trans-operatoria; e
Infección incisional.

En dos de los Grupos: Grupo A y C, y en el Grupo B no se
presentó ningún caso de morbilidad.

Las tasas por 1,000 gestantes en relación a esta situación se
pueden observar en este cuadro.

En relación a la Endometritis la tasa más alta fue en el Grupo
A, con 200 por cada mil cesáreas y de 133.3 en el Grupo C.

En relación a la Infección Incisional las tasas más altas fueron
el Grupo C de 166.6 por 1,000 parturientas y de 66.6 en el Grupo A.

Ahora bien, en virtud de que este estudio correspondió a una
mestra del Hospital General San Juan de Dios, era necesario obtener
una inferencia estad ística a fin de obtener los valores entre los que se
encuentran las tasas, para este fin se obtuvo esta situación a base de
la fórmula siguiente

Li m ite inferi or:

Limite superior:
v'P.,

n
P - z<><:.h

P + zo</2 v ~g

En virtud de esta situación los valores máximo y mfnimo de
estas tasas de morbilidad fueron las siguientes:
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EndoÍ'Tletritis:
GRUPO A
Limite inferior
Limite superior

143
343

GRUPO C
60

190

Infección
Incisional

Limite infeiror
Limite superior

GRUPO A
28
90

GRUPO C
120
210

Con esta situación podemos estar seguros en un 95c
seguridad que la morbilidad de ambos grupos puede estar en
límites y que el Grupo B no presentará ninguna morbilic
respecto.

CUADROS Nos. 8 y 9

Con respecto a morbilidad febril post-operator!
Endometritis ocupó en el Grupo A 6 pacientes (6.60/0) Y ¡

Grupo C 4 pacientes (4.4010 para el Grupo B no pr
endometritis febril post operatorio.

Para infección incisional podemos observar en el Cuadro
que para el Grupo A sólo lo presentaron 2 pacientes (2.20/0)
el Grupo C un total de 4 pacientes (4.4010) con respecto al g
no existió infección incisional.

En los cultivos realizados con respecto a los de sel
endometrial correspondieron a los microorganisn-
peptostreptococos y E. Collin para el Grupo A 6 pacientes (6.(
para el Grupo C 4 pacientes (4.40/0).

.
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y para los cultivos de secreción de herida operatoria con el
microorganismo estafilococo fueron de 2 pacientes (2.20/0) para el
Grupo A y de 5 pacientes (5.50/0) para el grupo C.
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CONCLUSIONES

1. El Grupo Etareo que presentó el mayor número de cas,
cesárea es el comprendido entre 20 a 24 años, con 27 i
lo que hace un 400/0.

De los 90 casos estudiados el 640/0 tenían Control Pre

3. Ninguna paciente 00/0, presentó alguna complicación 1T
durante su control prenatal.

4. En cuanto a Relaciones Sexuales Activas 2 a 3 vece
semana en el grupo" A" fue aceptada en los sigu
pacientes:
Grupo" A" 26.60/0 de 30 casos
Grupo "8" 13.0/0 de 30 casos
Grupo "C" O
y en cuanto a actividad sexual aceptada durnate las ú
cuatro semanas fue aceptada:
Grupo "A": 13 pacientes 43.30/0
Grupo "8" 11 pacientes 36.60/0
Grupo "e" 12 pacientes 40.00/0
lo que si demuestra que si ex istió este factor de riesg'
todos los grupos.

5. En cuanto a Factores de Riesgo Infeccioso antes
realización de la cesárea se concluye lo siguiente:

5.1. En ninguno de los 90 casos estudiados se pr
ruptura prematura de membranas prolongada;

5.2. Se presentó RPM en 5 casos (16.60/0) Grupo
casos (16.60/0) Grupo "8" y 3 casos (10.00/0)

"c"
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6. En el Grupo "A" se
estas real izadas:
3 (100/0)
2 (6.60/0)
1 (330/0)

realizaron 6 amniorexis (20.00/0) siendo

de 1 a 3 hras.
de 4 a 6 hrs.
de 7 hrs. y más

Lo que representa que este Grupo presentó mayor Factor de
Riesgo para este rubro y para los dos grupos "B" y "C"
corresponden cuatro casospara cada uno (13.30/0).

.

7. En cuanto a la Realización de más de 5 tactos vaginales. El
Grupo "C" presentó mayor número de tactos vaginales 16
(53.30/0). Correspondiendo al Grupo "B" 14 (46.60/0) Y
Grupo "A" 9 (300/0)

8. Se presentó líquida amniótico con tinción meconial con más
frecuencia en los grupos "B" y "C" con cuatro casos
(13.30/0) y para el Grupo "A" 1 caso (3.30/0)

9. En ningún caso se utlizó Monitoreo Fatal Interno, ni se
presentó Hemorragia Ante-partum.

10. La Hemoglobinemia considerado como factor de riesgo en
valores de < de 10, sólo se constituyó 3 casos (10.00/0) para
el grupo "B"; 2 casos (6.60/0) para el Grupo "A" y 1 caso

(3.30/0) para grupo "C"

11. Estrechez pélvica y presentación podálica constituyen las
indicaciones primarias para cesáreas más frecuentes en los tres
grupos correspondientdoles 31 (34.40/0) y 25 (27.70/0)
respectivamente.

12. La técnica de anestesia utilizada en los 90 casos presentó la
misma frecuencia tanto para anestesia epidural como para
anestesia general, con 45 casos (500/0) para cada una.
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"., L...,)2.-1 .Los Grupos '~B" .y "B" presentaron mayor frecu'

"1 " ".';' de .utilización de anestesia general que el Grupo
",.:" :

13. En este estudio realizadio, la técnica de incisión utilizad
,~[, ,;Ia -Monro' Kerr-, .!Segmentaria Transversa) en los 90

(

,'- ":-, 1000/0.

14.

15.

16.

17.

18.
-'

La hemorragia trans-operatoria (pérdida mayor de lo esti
para una cesárea o sea> de 1000 cc), no se presenl
ningún caso.

En ningún caso se necesitó la transusi6n sangu ínea.

En cuanto a la morbilidad febril post-oesárea la más free
fue Endometritis con 10 casos (120/0) del total de
estudiados y seguidamente infección incisional con 7
(7.70/0) total de casos.

16.1. En el Grupo "B" no present6 morbilidad
post-cesárea.
En el Grupo" A" se presentó Endometritis en

(

(200/0)
Y, 4 casos (13.30/0 en el Grupo "C".

16.2. 1nfecci6n Incisional se present6 en 5 casos
(1(

para el Grupo "c" y 2 casos (6.60/0) para el

"A".

La morbilidad febril post-operatoria fue positiv¡
endometritis en los Grupos A Y C con un total
pacientes (120/0) para el Grupo B fue negativa.

Con respecto a la infección incisional los Grupos HA"
presentaron infecci6n incisional con 7 pacientes e
(7.70/0) mientras que el grupo B no presentó.

.

- -
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19. En los cultivos realizados los microorganismos reportados
fueron peptostreptococo y E. Coli para la Endometritis en los
Grupos "A" y "C" en los 10 casos (120/0).

",,,-

20. Para el cultivo de secreción de herida operatoria fue reportado
el microorganismo stafilococo para los Grupos "A" y "C" en
7 casos en total (7.70/0).

,

-,)~
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.
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1.

RECOMENDACIONES

,
Establecer un protocolo en el Departamento de Maternil
del Hospital General San Juan de Dios y hacer
adecuadamente de antibióticos profilácticos, tomando
cuentaJa nueva técnica con Naftato de Cemandole en formó
irrigaci6n, evitando así las consecuencias que éstos conlle'
(factor económico, permanencia hospitalaria, toxicidad).

2. Tener en cuenta los factores de riesgo para las infecci!
puerperales (pobre higiene personal, anemia, rup
prematura de membranas prolongada, tiempo del trabaje
parto, duración de procedimientos

quirúrgicos, etc.) y te

así la conducta adecuada según el protocolo establecido.

3. Tomar en cuenta que el protocolo debe ser seg
rigurosamente Y realizar una estadística mensual d

morbilidad febril para evitar el uso casual de antibit
profilácticos.

,

4. Realizar más estudios con este nuevo método de irrig
como uso profiláctico en obstetricia con diferentes tip'
antibi6ticos ejemplo:
ampicilina, Mefoxitin, cefamandole, para ir mejoran!
antibi oticoterapia profi láctica.
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RESUMEN

El empleo de la irrigación trans-operatoria con Naftado de
Cefamandole en operación cesárea fue utilizado en un estudio a doble
ciego, en que para el efecto se estudiaron 90 casos de cesárea
primarias realizadas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios. Se estudiaron '3 grupos
denominados A, B, Y C, de 30 pacientes cada uno, de los cuales en
uno sería utilizado la irrigación trans-operatoria con Naftato de
Cefamandole (2 gramos diluidos en 800 cc. de solución salinal
posterior a la extracción de los anexos fetales. Otro grupo en que se
haría una irrigación salina isotónica (800 cc.) los cuales no podrían
distinguirse por la añadidura de un Compleja Vitamínico, Complejo

"B" (5 gotas) con el objeto de hacerlas visual mente idénticas y otro
Grupo Control en que se utilizó ninguna irrigación. Todos los grupos
estuvieron sometidos a los mismos factores de riesgo infeccioso, tales
como: actividad sexual ante-partu, antecedentes relacionados con la
labor como: mayor número de tactos vaginales, prese~cia de meconio,
etc. y relacionados al momento del acto operatorio tales como:
indicación primaria, tipo de anestesia, técnica utilizada,
complicaciones trans-operatorias.

Los resultados obtenidos, en cuanto a los objetivos que
pretende alcanzar el trabajo demuestra que el Grupo "B" al final se
conoció que fué el que util izó la técnica con Naftato de Cefamandole
presentó 0010 de morbilidad febril post-operatorio, en cuanto a los
rubros estudiados; mientras que el Grupo "A" presentó un 6.6010
para Endometritis y un 2.2010 para dehiscencia de herida operatoria y
el Grupo "C" un 4.40/0 para Endometritis y un 5.5010 para
dehis:encia de herida operatoria.

Tales resultados hacen valederos
pretendieron hacer con esta investigación.

los objetivos que se
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Temperatura Operación I 11 111 IV

centígrados

40.5
40
39
39.5
39
38.5
38
37.5
37
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36
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I HOJA MAESTRA

NOMBRE

Grupo: [Al i:JE!I

Frasco utilizado en irrigación No. D ¡as Post-Operación

1. ANTECEDENTES

Edad- Paridad:G:=_p = --AS =-C =

-UR
Control Pre-Natal

Complicación Pre-Natal

especificar:
Actividad sexual durante últimas 4 semanas previas a la realización de Cesárea: D

e/día 2-3 veces por semana e/semana c/2 semanas

0iJ
~

¡¡¡¡

lE!
Lugar:

o

o o o o
2. ASPECTOS RE~ACIONADOS A ~A ~ABOR

A. Ruptura prematura de membranas: ffiI
< 24 horas O prolongada 24 horas> O

B. Realización de Amniorrexis [SjJ ~
cuánto tiempo antes de CSTP horas

C. Número de tactos vaginales realizados
ninguno O 1 a 5 O mayores de S D

D. Presenciade Meconio: @] lffQI

E. Utilización de monitoraje fetal interno
@]

cuánto tiempo antes de realización de CSTP

F. Hemorragia ante.::...partum: I!!J [@

cantidad estimada- cc.

[mJ

[!ill
horas

7

-



t- ~._----

3. ASPECTOS RE~ACIONADOS A.REA~IZACION DE CESAREA
A. Valor de HB. Hto. Pre-Op:
B. Indicación prl maria:

C. Tipo de anestesia utilizada:

Epidura!: D General: O Mixta: D
C. Tipo de ¡"sició" utilizada:.

Monro Kerr D Kraniog D Clasita o de Beck

E. COn1plicaciones Trans-operatorias
Especificar:

H. Hemorragia trans-operatoria

cm :1iiQJ ~r.Cantidad estimada:

Go N'ecesídad de transfusión sanguínea

[ill [~ Cantidad cc.

.4. COMP~ICACIONES EN E~ POST-OPERATORIO Iill IilQJ

Especificar'

5. MORBI~IDAD FEBRI~ POST-OP lliJ ~
A. Endometritis post.CSTP

B. lnfecclón ¡nsidonal

C. 1nfección Urinaria

D. Parametritis

E. Tromboflebitis pélvica

F. Shock séptico

D
D
D
D
D
D

6. CU~TIVOS REA~IZADOS

Cultivo secreción

E"dometrial

Cultivo secreC1on;

Herida Op.

Urocultivo

D D

Hemoculti\loCultivo absceso
pélvico

D
7. MICROORGANISMO AIS~ADO

Especificar el sitio de toma'

D

7Z

L

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE lAS CIENCIAS

DE lA SAI1JD

en reno a
...1)ECAIP ...i

DEClffiCI,AS"MEDlCAS .
S A,.,G/";'

~f
'J",~

3'1' de julio

f;,\"~i~",\" ¡,Itl<i¡;IU N'.t)I\..).,S
\J", "..

,¡y\a.\!C'!~\*
~(t I':-~

~""~W\lI'.""" "'~-~"
"w.~,\tI,"~<n '1"

e 19$

Los conceptO' e~presados en este trabajo
son responsabilidad únicawente del Autor.
(Reglawentode Tesis, Articulo 23).
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