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RESUMEN:

El estudio fue prospectivo, realizado a doble ciego y al azar en 200 pacientes con bajo riesgo
de infeccion que fueron intervenidas de operacidn cesirea en el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro
Ayora”. 100 pacientes fueron intervenidas previa cateterizacion vesical y otras 100 pacientes se
intervino luego de una miccién voluntaria. El 50 o/o de cada uno de los grupos recibié antibiotico-
terapia profilictica mediante la administracién intravenosa de un gramo de cefapirina sddica al
momento de, la extraccién fetal y seccién del cordén umbilical y un gramo luego de 12 horas.
Se realizaron urocultivos pre y postoperatorios en todas las pacientes.

Se demostré que la utilizaciéon de sonda vesical en la operacion cesirea no incrementa la mor-
bilidad en especial de vias urinarias y que el uso de antibidticos profilicticos en pacientes de bajo
riesgo de infeccibén sometidas a operacion cesirea no disminuyen la frecuencia de infecciones y
complicaciones en el post opcratorio {Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. ‘Quito, 14: 33,,
1989).

SUMMARY

In a prospective doble blind study, 200 patientes at low risk for infectious morbidity were
submitted to cesarean operations at the Isidro Ayora Women’s Hospital. Half of the patients
(100) had a Foley catheter put in previous to surgery and half of the patients were operated after
spontancous micturition. Half of the patients in each group recieved prophylactic antibiotic
therapy which considted of cepharpirin 1 gram V. at the time of fetal extraction and 1 gram after
twelve hours. Urine cultures were taken pre and post operatively in all patients.

Urinary tract catheterization in our patients did not increase the incidence of U.T.I. and the
use of prophylactic antibiotics in our patients did not decrease the incidence of post operative
infections morbidity.

Introduccion ticamente desapareciendo las maniobras de

version interna'y externa, el manejo pre y pos-

En los Gltimos afios, si bien es cierto que  operatorio de las ‘pacientes sometidas a opera-

la conducta obstétrica ha evolucionado dismi-  cidén cesirea se mantiene rutinario y sin inno-
nuyendo por ejemplo el uso del forceps y pric-  vaciones en nuestro medio.
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Por un lado, el hecho de que muchos au-
tores reporten un incremento neto de infeccién
urinaria luego de la introduccién de un catéter
vesical y por otro lado, la controversia existente

hasta los actuales momentos sobre el beneficio .

o no de los antibioticos profilicticos en la ope-
racibén cesirea, nos motivaron a realizar una eva-
luacidn del uso de la sonda vesical y de la anti-
bidticoprofilaxis en el Hospital Gineco—Obs-
tétrico “Isidro Ayora”.

Los cambios morfolbgicos durante el em-
barazo tienden a elevar el indice de infeccidon
de vias urinarias con sus correspondientes ries-
gos de pielonefritis, sepsis o choque materno y
compromiso fetal. La principal alteracibn es el
éstasis del flujo urinario. Este puede ocutrir
como resultado de la presién mecdnica del Gte-
ro agrandado sobre el uréter y la vejiga, lo que
puede causar una obstruccién ureteral parcial
o un vaciado incompleto de la vejiga con re-
flujo vesico-ureteral. Ademds, los altos niveles
de progesterona existentes durante el embarazo
inhiben el peristaltismo ureteral, lo que da lugar
a una dilataciéon del uréter alto y un descenso
en el flujo urinario (1, 2).

El 60 o/o de estos cambios se solucionan
a las dos semanas del postparto, el 94 o/o a las
seis y el 100 o/o a las doce. Sin embargo, las
complicaciones asociadas a la infecciéon de vias
urinarias durante este lapso pueden ser graves,
lo que indica que se las debe evitar en todo mo-
mento, siendo ademds adecuada la deteccibn
temprana y el tratamiento preciso cuando se
presenta el caso (1).

Las infecciones del tracto urinario duran-
te el embarazo pueden presentarse de una de
las tres siguientes maneras, como: bacteriuria
asintomdtica, cistitis, o piclonefritis aguda.
Las pacientes con bacteriuria asintomdtica no
tienen sintomas urologicos como pueden ser:
disuria, nicturia, emision frecuente de orina, o
dolor lumbar, aunque presentan un crecimiento
bacteriano significativo en el cultivo de orina
(2).

La bacteriuria asintomitica se define
como el crecimiento de mis de 100.000 cclo-
nias / ml del mismo géenien patdgeno en dos
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cultivos sucesivos obtenidos por medio de una
técnica de lavado (2,3). Algunos investigadores
siguen el criterio de un @nico cultivo positivo
con crecimiento de mas de 100.000 colonias/
ml cuando la muestra de orina se obtiene por
cateterizacién (2).

La incidencia de bacteriuria asintomitica
aumenta a medida que las mujeres inician su ac-
tividad sexual. La incidencia de bacteriuria asin-
tomdtica en la mujer embarazada va de un 3.8
o/o a un 9.7 o/o con una media de 5-6 o/o
(2). Las bacterias mds frecuentemente aisladas
soni Escherichia coli (75 o/0), seguida por la
Klebsiella-Enterobacter (150/0), Proteus (40/0),
otras cepas gram-negativas (5 o/o) y el estafilo-
coco (4). Se discute si el embarazo aumenta la
incidencia de bacteriuria; lo que si es claro es
que el embarazo puede determinar que una
bacteriuria se vuelva sintomitica lo cual quizis,
constituye un paso en la evolucion natural de

las pacientes que tienen el riesgo de padecer

infecciones recurrentes del tracto urinario (5).

El porcentaje de bacteriuria asintomdtica
en mujeres embarazadas es similar al de las mu-
jeres nuliparas casadas no embarazadas; sin em-
bargo, la inféccidn sintomdtica es mds frecuente
en la embarazada y la causa mds cominmente
implicada es la dilatacidbn ureteral observada
en el embarazo (6).

Seglin Gary D. Hankins (7) la prevalencia
de bacteriuria asintomdtica es mayor en mujeres
indigentes indica una
incidencia de la misma que va de 2 a 7 o/o
seglin el estado socioecondmico de las mujeres
estudiadas. Otro factor del huésped que in-
cide en la presencia de bacteriuria materna es la
aparicién del rasgo drepanocitico, y la bacteriu-
ria muestra frecuencia doble en gestantes con
el rasgo mencionado. Segin este mismo autor,
de 20 a 30 o/o de las embarazadas con bacte-
riuria asintomdtica detectada en los comienzos
de la gestacidn, si no reciben tratamiento,
sufrirdn pielonefritis aguda en fase ulterior del
embarazo, por lo regular en el tercer trimestre.
Ademis, indica que se ha demostrado amplia-
mente que el tratamiento con alguno de los
antimicrobianos disminuird este fndice al 3 o/o

econémicamente e
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aproximadamente.

E] tratar o no a una mujer con sintomas
no es motivo de discusién. Sin embargo, existen
controversias en cuanto a tratar las bacteriurias

asintomaticas. La mayor parte de autores, estdn
" de acuerdo en que la bacteriuria asintomai-
tica que se demuestra en la- primera visita
antenatal requiere al menos un segundo cultivo
si no se instaura tratamiento. El tratamiento
corto es tan eficaz como el tratamiento prolon-
gaido. La medicacién sefialada como segura en el
embarazo incluye: la nitrofurantoina, la am-
picilina, las cefalosporinas y las sulfonamidas (si
la terminacién del embarazo no esti cercana)
(5) (7). Recomiendan antibioticoterapia pro-
filictica solo en casos de reinfeccion.

Se ha demostrado que las nifias que entre
los 6 y 10 afios han presentado una bacteriuria,
son las que con mis probabilidad desarrollarin
una infeccidn de vias urinarias al casarse o duran-
te el embarazo (8). La mayoria de estas infec-
ciones se presentan sin complicaciones, son
faciles de curar y representan poca o ninguna
amenaza a la funcién renal. Plantean problemas
especiales, aquellas que ocurren durante el
embarazo, las que ocasionan recidivas frecuen-
tes en la mujer, o las que persisten o coexisten
con una afeccion renal o con una anomalia es-
tructural de las vias urinarias (8, 9).

El concepto de que la bacteriuria en el
embarazo con frecuencia es un indicador de
pielonefritis cronica, lesiones obstructivas o
anomalias congénitas del tracto urinario, estd
actualmente bien conocido (10).

La infeccion urinaria en el posoperatorio
puede afectar la uretra, la vejiga o las vias altas.
Los microorganismos causantes son generalmen-
te bacterias intestinales rara vez transmitidas
por la sangre ya que casi siempre se trata de
infeccion ascendente. En el meato uretral de la
mujer residen muchas bacterias algunas de las
cuales normalmente emigran por la uretra distal
logrando una posicién a favor del trauma, o
bien son empujadas hacia arriba cuando se
utiliza un catéter (11). De alli, que se debe evi-
tar el uso indiscriminado de él.

Al utilizar sonda vesical, las bacterias
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pueden alcanzar la vejiga por varios mecanis-

mos, incluyendo los siguientes (12, 13).

1. Preparacion inadecuada de la zona periuretral
antes de insertar la sonda.

2. Técnica aséptica poco adecuada al introducir
la sonda.

3. Traumatismo de la uretra o necrosis por
presion del meato, a consecuencia del vo-
lumen excesivo de la sonda.

4. Penetracién de bacterias en la union de sonda
y meato uretral o seno urinario. Este es un
efecto tardio particularmente molesto en la
mujer.

5. Contaminacién de la regién de conexibén
entre tubo y sonda, o contaminacion del
recipiente que acumula la orina con flujo
retrogrado hacia la vejiga.

En general, los cateterismos aislados se
acompafan de una frecuencia de infecciéon con
cualquier forma de cateterismo. El beneficio
que va a producir su introduccion, siempre debe
pesarse contra el peligro que puede tener la
misma. '

El curso aparentemente benigno en
la mayor parte de pacientes, ha hecho que
muchos médicos consideren que el cateterismo
es una técnica sin peligro. Los casos de sepsis,
choque y muerte, los gastos extras del trata-
miento antimicrobiano, la hospitalizacién pro-
longada y las complicaciones tardias, quedan
diluidos por el curso favorable que siguen la
mayor parte de pacientes. Por este motivo, es
importante identificar estos “‘costos de catete-
rismos” y pesarlos contra los beneficios de las
medidas preventivas. (12).

El que no se observe relacion entre el es-
tado del recién nacido y el tiempo de extrac-
cion fetal como lo demostraron Crawford y
Garcia Hernindez (14, 15), hace que no sea
necesario la rapidez en la extraccién del feto
salvo en caso de un accidente agudo como por
ejemplo, prolapso de corddn. Esto permite no
usar sonda vesical sino, luego de una micci6n
voluntaria de la paciente intervenirla quirrgi-
camente con una técnica adecuada y cuidadosa
que serd la que evite lesionar la vejiga, mds no,
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la presencia de catéter uretral.

La clave para el reconocimiento de la
infeccién de vias urinarias constituye el urocul-
tivo, puesto que éste es el Gnico procedimiento
que confirma la presencia de bacterias, permite
su identificaciéon y la posterior determinacion
de la sensibilidad antimicrobiana. Un recuento
de 100.000 o mas microorganismos por ml. de
orina se considera indicativo de infeccion (8).

La muestra de orina puede recolectarse
por medio de aspiracion supraplbica que da
una seguridad en el diagnéstico de un 99 o/o.
La cateterizacion uretral directa y estéril da una
seguridad del 95 o/o, desafortunadamente, éste
método produce un riesgo de 4-6 o/o de intro-
duccidén de infeccion al tracto urinario. Por Gl-
timo, el método de Stamey de recoger una sola
muestra del chorro medio, da también una segu-
ridad del 95 o/o cuando se cultivan 100.000 co-
lonias 0 mis de un mismo gérmen (5).

En cuanto se refiere a profilaxis antibioti-
ca en la operacidn cesdrea, éste término es utili-
zado como el uso de un antimicrobiano en au-
sencia de sospecha o de infeccion documentada
(16). Seglin Kernbaum (4), el término de profi-
laxis se ha aplicado a situaciones clinicas dis-

tintas: prevencién de la adquisicién de un mi-.

croorganismo extrafio para el paciente; preven-
cion de la colonizacién de un tejido estéril por
gérmenes saprofitos de otro punto del cuerpo;
en fin, situacién distinta que sale del marco de
la verdadera profilaxis, prevenciéon de la apari-
cién de una infeccidn patente cuando los gér-
menes ya han colonizado un tejido normalmen-
te estéril.

Desde 1968 se han realizado mis de 30
estudios relativos al uso de antibidticos profi-
lacticos en la operacidon cesdrea (17).

Ledger, ha hecho un resumen de las in-
vestigaciones recientes en el uso profilictico
de antibidticos, sefialando que aminora la fre-
cuencia de infecciones en forma global; sin em-
bargo, modifica muy poco las cifras de infeccio-
nes graves, en consecuencia, su uso es ailn moti-
vo de debate (18, 19). Por otro lado, la reduci-
da morbilidad infecciosa de muchos métodos
operatorios no justifica la profilaxia con su ries-

'H. Jarrin y Cols.

go acompaiiante de toxicidad y posible estimu-

lacion de resistencia microbiana (20, 24).

Es cierto que se puede reducir la inocula-
cidn bacteriana contaminante de la herida con
la antibioticoterapia profilactica, pero esto se
puede lograr mejor con la asepsia operatoria.
La habilidad del cirujano también es un factor
primordial: su delicadeza en-la manipulacién
de los tejidos debe permitir disminuir al méxi-
mo las zonas desvitalizadas favorables para la
multiplicacion bacteriana (necrosis celulares,
codgulos, etc.) (4). Ademads, la calidad de reani-
macidén pre, per y posoperatoria contribuye
también a la prevencidon de infecciones, corri-
giendo los desequilibrios nutricionales, metabd-
licos y circulatorios.

La preocupacién generalizada que suele
despertar el uso extensivo de la profilaxis, es
un relajamiento peligroso de las medidas estin-
dar de control de infecciones. Por su puesto, el
lavado de manos, las técnicas correctas de ais-
lamiento, la eliminaci:')n de curas y materiales
infectados y el cambio de uniformes mancha-
dos, siguen siendo elementos importantes del
control de infecciones y no pueden ser sustitui-
dos arbitrariamente por la profilaxia antibioti-
ca. Algunos autores han observado una dismi-
nucién en la morbilidad posoperatoria del 83
al 16 o/o, cuando eran aplicadas exactamente
estas medidas estindar de control. Otros auto-
res, han propuesto como alternativa a la profi-
laxis, el pronto tratamiento de la infeccion cli-
nicamente evidente. Por lo general, este método
ha sido la norma en las pacientes de bajo riesgo.
Muchas veces la estancia posoperatoria en el
hospital no es mds prolongada que la de las pa-
cientes que tuvieron tratamiento profilactico

7).
La prescripcion de una antibioticoprofi-

laxis en cirugfa esta indicada segiin Kenbaum
(4) en dos circunstancias: cuando el riesgo de
infeccidn posoperatoria es elevado y, si no lo es,
cuando la aparicién de una infeccidon puede ser
catastrofica para la paciente.

Seglin otros autores (25, 24, 27, 29) la
antibioticoterapia puede ser utilizada en tres
dreas: —en la cesirea: luego de trabajo de parto
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prolongado, de rotura de membranas; —en la
histerectom{a vaginal, en especial en pacientes
de edad; y —en la cirugfa pldstica de trompas.
Es evidente que el riesgo no es el mismo para
todas las pacientes que serin sometidas a una
cesirea; razdn por la cual, es de interés indicar
los factores de riesgo de infeccion después de
una cesirea. Ronald Gibbs, (17) sefiala entre
estos factores a los siguientes: '

1. Trabajo de parto prolongado. -Se ha
observado mds casos de infeccién en pacientes
con trabajo prolongado y membranas intactas,
que en aquellas sin trabajo de parto y sm rotura
de membranas.

2. Rotura de membranas y colonizacion
del liquido amniético: cuando la rotura es de
miés de 6 horas, se ha comprobado que el cul-
tivo del liquido amnibtico es positivo y el ries-
go de infeccidn (endometritis) es alto.

3. Nimero de exdmenes vaginales: estd
correlacionado segin algunos autores- con el
peligro de infeccién puerperal.

4. Vigilancia fetal interna: puesto que el
monitoreo fetal interno es un cuerpo extrafo,
se considera que su empleo podria agravar la
infeccidn - intrauterina. Desgraciadamente, es

dificil separar el efecto producido solamente

por el monitoreo fetal interno puesto que, gene-
ralmente, este procedimiento se emplea en pa-
cientes con trabajo anormal de parto-y, por tan-
to, ya existe mayor riesgo de infeccién. - -

- '5. Nivel socioeconémico: independiente-
mente .de la raza, pacientes indigentes presen-

tan indices elevados de infeccibn puerperal en

relacion a las de clase media.

6. Otros factores de riesgo son: la-anemia,
la duracion de la cirugia. La obesidad no cons-
tituye un factor de riesgo de morbilidad puerpe-
ral en cuanto se refiere al parto en si, pero lo
es. para la infeccion de la herida. (17, 21).

"En cuanto a la eleccién del antibiotico
profilictico, deberi usarse aquel que cubra los
microorganismos mds susceptibles de- causar
infeccibn, no significa que esta droga debe cu-
brir todos los gérmenes patogenos, sino,"los mids
factibles de ocasionar el problema. Debe produ-
cir el menor niimero posible de efectos toxicos
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y prescribirse a la posologfa mis baja que per-
mita obtener tasas séricas y mds alin tisulares,
superiores a la concentracion minima inhibito-
ria del germen. Ademds, debe tener el ‘menor
costo posible; los nuevos y costosos antibidticos
deben evitarse a no ser que se pruebe que un
agente infeccioso sea particularmente sensible
a éstos y se desee una profilaxis especifica
(26, 4,16).

El antimicrobiano para una prevencion
efectiva deberd tener concentraciones tisulares
altas durante la cirugia, debido a que la maxima
contaminacion - bacteriana ocurre intraopera-
toriamente. Con excepcidén de la cesirea, los
antibibticos “deberin darse dentro de las dos
horas que anteceden a la cirugia (16).

"~ Seghn W.J. Ledger, los antibidticos de
amplio espectro antibacteriano deben quedar
en reserva y no ser usados en la profilaxis (19).
No hay evidencia de que los antibioticos de
amplio espectro proporcionen mejores resulta-
dos clinicos. Un estudio reciente sobre la cesd-
rea llega a conclusiones similares. La cefoxitina,
con_su ‘espectro mds amplio sobre los anaero-
bios, no ofrece mejores resultados que-la cefa-
zolina. :

Suele ser - suficiente una sola dosis de anti-
bibticos aunque la mayor parte de autores re-
comiendan una nueva dosis a las 12 horas. Asf,
la profilaxis debe quedar limitada a la duracién
de la intervenciébn o miximo hasta el-dia si-
guiente. Un tratamiento mis prolongado solo
tendri inconvenientes (12, 16, 25). Utlizando
cefalosporinas; la mayor parte de autores se in-
clinan por la utilizacion de regfmenes cortos
de no méds de 24 horas, se han comparado los
resultados de la profilaxis de dosis Gnica, de dos
dosis y de tres dosis, sin encontrar diferencias
51gn1f1cat1vas en el indice de infeccién posopera-
toria.

Dependiendo de las propiedades. fisico-
quimicas, un medicamento dado antes del par-
to, se extiende ripidamente a través de la pla-
centa y alcanza niveles detectables en el suero
del nifio que va a hacer. Una excepcion serfa la
cefazolina, que es altamente proteinica y alcan-
za bajos r!ivcles"qn el suero del cordon y grandes
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cantidades en el liquido amnidtico cuando se
administran una hora antes del parto (25).

Los antibiéticos profilicticos no deben
ser administrados antes de ligar el cordéon umbi-
lical, puesto que alcanzaria ripidamente con-
centraciones mensurables en el feto, lo cual
podria provocar un efecto adverso directo o
una sensibilizacién inmediata. Ademids, al
pediatra se le puede pasar por lo alto una
septicemia oculta (17, 25).

*, El Dr. Ronald S. Gibbs, recomienda para
el uso de antibidticos profilicticos en el parto
por cesarea lo siguiente (17).

1. El uso de antibidticos profilicticos de-
be quedar limitado a pacientes con riesgo mode-
rado a alto de infeccidn posoperatoria. En las
pacientes con cesirea selectiva es mejor tratar
la infeccién cuando ella se vuelva clinicamente
evidente.

2. Si se utiliza un esquema profilictico
de antibidticos, este debe ser corto, de no mis
de tres dosis por via intravenosa. '

3. Los firmacos para la profilaxis deben
ser eficaces, seguros y relativamente baratos.
Para las pacientes de Obstetricia deben elegirse
entre las ampicilinas y las cefalosporinas de
“primera generacion”. Los antibiéticos mds
modernos no son mis eficaces e incrementan
los costos.

4, La administracion de antibidticos pro-
filicticos debe posponerse hasta la ligadura del
cordén umbilical, a fin de evitar complicacio-
nes en el feto.

5. Si después de la profilaxis, aparecen
fiebre u otros signos de infeccion, deberd reali-
zarse una evaluacion cuidadosa del caso y si es
necesario realizar cultivos. Si se necesita anti-
bibticos terapeliticos, se comienza con los de
amplio.espectro debido a los cambios provoca-
dos en la flora- bacteriana por los antibioticos

" profildcticos.

Hipotesis

1. Ante el peligro neto de infeccion urina-
ria con cualquier forma de cateterismo, se con-
sidera que el uso de sonda vesical en la opera-
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¢idn cesirea incrementa la morbilidad en espe-
cial de vias urinarias en el posoperatorio.

2. En la operacidn cesirea, la profilaxis
antibiftica por su riesgo acompafiante de toxici-
dad y posible resistencia microbiana, no justifi-
ca su utilizacion en pacientes con bajo riesgo de

infeccidn.

Material y Métodos

El estudio se lo realizd en el Hospital
Gineco—Obstétrico ‘‘Isidro Ayora” con pa-
cientes ingresadas en dicha Institucién en el
lapso de 6 meses. '

El nimero de pacientes se estableci6 en
base al cilculo de la muestra con férmulas
estadisticas, las mismas que determinaron un
total de 200 pacientes.

_ Se establecieron dos grupos de 100 pa-
cientes cada una “al azar” que fueron interve-
nidas de operacidn cesdrea, las mismas que estu-
vicron comprendidas dentro de los criterios
de inclusion.

El un grupo de pacientes fue intervenido
quirGirgicamente previa cateterizacion vesical;
el otro grupo (100 pacientes), se intervino luego
de una miccion voluntaria. .

El 50 o/o de cada uno de los grupos esco-
gidos igualmente “al azar” recibio6 antibiodticote-
rapia profildctica, la misma que se realiz6 me-
diante la administraciéon de dos dosis de cefalos-
porinas de primera generacion (cefatrex): la
primera (1 gr) al momento de la extraccion
fetal y seccién del cordon umbilical, y la segun-
da (1 gr) luego de 12 horas.

La primera muestra de orina para la reali-
zacion del primer urocultivo se recolect6 antes
de iniciarse la cesirea y de administrarse el anti-
bibdtico, y la segunda muestra para el urocultivo
de control, se la tomo6 a las 72 horas de la ope-
racion.

Todas las pacientes tuvieron una valora-
cién clinica preoperatoria; el dato del hemato-
crito se obtuvo de la hoja del control prenatal y
en quienes no existia, se lo réalizaba ese mo-
mento.

La vigilancia de las pacientes fue realizada
diariamente y ésta finalizo a los 7 dfas con la
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extraccion de los puntos de piel,
El estudio se lo realizé a “doble ciego”.
El urocultivo se considerd positivo ante
la presencia de 100.000 o mis colonias del mis-
mo germen (criterio de Kass) (2) (13).

Los criierios de seleccion de pacientes fueron
los siguientes:

Se incluyeron las pacientes con bajo ries-
go de infeccibn que por una y otra indicacion
fueron realizadas cesdrea segmentaria transperi-
toneal y que cumplian con los siguientes requi-
sitos:

1. Membranas integras o rotura de las mismas
de menos de seis horas.

2. Miximo de cuatro tactos vaginales realizados
désde el ingreso.

3. Ausencia de vigilancia fetal interna (monito-
reo interno).

4. Trabajo de parto de menos de 12 horas.

5. Hematocrito superior a 34 o/o.

6. Ausencia de procesos infecciosos antes de la
intervencion.

7. Embarazo de mds de 32 semanas con feto
vivo.

8. Ausencia de cardiopatias, diabetes, obesidad.

Se utilizo el siguiente procedimiento:

1. Deteccion de la paciente y recoleccion de
datos.
2. Toma de la primera muestra de orina:

a) en el un grupo de 100 pacientes la muestra
fue obtenida luego de la introduccién de sonda
vesical. :

b) en el otro grupo (100 pacientes), se obtu-
vo orina intermedia (chorro medio) luego de
una miccibn espontinea previa a la interven-
cion.

3. Administracién de la primera dosis del anti-
bidtico:

En las pacientes en que se utilizo antibio-
ticoterapia se administré por via LV. 1 gramo
de Cefatrex inmediatamente después de la ex-
traccién fetal y seccién del cordon umbilical.
4. Administracion de la segunda dosis del anti-

biético:
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En el mismo grupo anterior, se administrd
igual dosis de cafalosporina (1gr) L.V, a las 12
horas de administrada la primera.
5. Toma de la segunda muestra de orina:

Se lo realizd en todas las pacientes a las
72 horas de efectuada la operacion cesirea.
(Chorro medio).
6. La técnica del urocultivo que se utilizd en el
presente estudio es la sefialada por Barry, A.'y
cols. (28).

* Para el cilculo del nimero total de
pacientes :
se estableci6 una no respuesta del 10 o/o, con
lo cual de acuerdo a la formula estadistica em-
pleada el tamafio de la muestra fue de 200 pa-
cientes.

* Para el anilisis estadistico se utilizaron dos
féormulas: a) Chi cuadrado y b) Chi cuadrado
con correcion de Yates.

resultados y Analisis

De las 200 pacientes intervenidas de ope-
racibn cesirea en el Hospital Gineco—Obsté-

- trico “Isidro Ayora”, en 7 de ellas el primer,

urocultivo fue positivo; lo cual refleja una inci-
dencia de 3.5 o/o de bacteriuria asintomdtica
en nuestro hospital (Tabla No. 1). :

Como puede observarse en la tabla que
precede, no hay diferencia significativi en el
resultado del primero urocultivo realizado a
nuestras pacientes. Si la muestra de orina es ob-
tenida mediante la introduccién de sonda vesi-
cal, el namero de urocultivos positivos es casi
igual al grupo de pacientes e¢n donde la obten-
cién de la muestra se la hizo mediante la reco-
leccion de orina intermedia (chorro medio).

Realizado el segundo urocultivo (a las
72 horas de la operacién cesirea), se observd
apenas un-incremento del 1 o/o en la positivi-
dad de los urocultivos; lo cual de acuerdo al
andlisis estadistico realizado no es significativo.
(tabla No. 2).

Si solamente se toma en cuenta al grupo
de pacientes que utilizd sonda vesical; el por-
centaje de urocultivos positivos varié de 4 o/o
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Tabla No. 1.— Repercusion de l& Sonda Vesical en el Urocultivo
Primer Urocultivo

Sonda vesical

Positivo o/o

Negativo o/o

Si (100 ptes.) 4—4 olo 96 — 96 olo
No (100 ptes.) 3-3 olo | 97— 97 olo
TOTAL 7 —-3.50/0 | 193 — 96.50/0
Chi 2 (correccién de yates) X 20 o) P =N.S.

Tabla No. 2.— Repercusién de la Sonda Vesical en el Urocultivo
Segundo Urocultivo

Sonda vesical

Positivo o/o

Negativo o/o

Si (100 ptes.) 5—5 olo 95— 95 olo
No (100 ptes.) 4—4 olo 96 — 96 olo
Total (200 ptes.) 9—450/0 |191— 955 0/0
Chi 2 X2 0 o1152 P =NS.

(en el primero) a 5 o/o (en el segundo). Lo cual
reflejarfa una incidencia del 1 o/o en cuanto
a bacteriuria post—parto.

La bacteria que con mayor frecuencia fue
aislada de la orina de nuestras pacientes consti-
tuyé la Escherichia Coli, encontrindose apenas
un caso de infeccion por Klebsiella y otro por
Aerobacter. De tal forma que; la Escherichia
Coli estuvo presente en el 77 o/o de cultivos
positivos, lo cual se correlaciona con datos que
reportan varios autores (2) (3)(5) (8).

El indice de complicaciones post—cesdrea
fue del 15 o/o, porcentaje que fue igual tanto
para las pacietites que utilizaron sonda vesical
como para aquellas que no usaron (Tabla No. 3)

— Sc puede observar en la tabla anterior,
que infeccion urinaria se presentd en el 2.0/o
de pacientes que utilizaron sonda vesical y en
el 1 o/o en pacientes que no lo usaron.

— En ambos grupos de pacientes, se ob-- -

serva que las complicaciones mds frecuentes

constituyen la alza térmica (5 y 4 o/lo) y la
endometritis (4 y 6 0/0).

— Infeccion de herida se presentd sola-
mente en el grupo de pacientes que no utiliza-
ron sonda vesical 3 o/o.

No se encontrd diferencia significativa
en los resultados del primer urocultivo en rela-
cidén al uso de antibidticos en forma profildcti-
ca, como se indica en la tabla No. 4. ,

— Como los antibibticos en el presente
estudio se administraron en el un grupo de pa-
cientes luego de recolectar la muestra de orina;
esta tabla confirmarfa lo sefialado en la tabla
No. 1 en cuanto a la incidencia de bacteriuria
asintomdtica en nuestro medio 3.5 0/o.

El segundo urocultivo en aquellas pacien-
tes que no recibieron ‘antibibticos fue positivo
en la-7 o/o; mientras que en las que lo recibie-
ron fue positivo en el 2 o/o; es decir, s6lo en
una paciente que recibi6é antibidticos se negati-
vizb el urocultivo de control, mientras que -en
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Tabla No. 3.— Repercusion de lo Sonda Vesical en las Complicaciones

Sonda complicaciones
abedefghijk TOTAL
SI (100 ptec.) 5 — 2 1 - 2 - —==-1 4 15
50/0 20/0 1o0/o ~ 20/o — — — 10/04o0/o150/0
NO (100 pte.) 4 3 1 1 - - - 6 15
40/0 30/0 10/o 10/0 — — — — — 6 0/o 15 o/o
Chi? X2 = o P = N.S.
Complicaciones:
a.— Alza térmica g.— lesion de vejiga
. b.— infeccibén de herida h.— pelviperitonitis
c.— infeccibn urinaria i.— embolia pulmonar
d.— infeccibn respiratoria jo— retencibn urinaria
e.— tromboflebitis k.— endometritis
f.— hemorragia y/o hematoma

Tabla No. 4.— Repercusién de los antibibticos en-el Urocultivo .
Primer Urocultivo

Antibidticos Positivo o/o Negativo o/o

Si 3 3 o/o- 97 97 o/o

No 4 4 o/o §6 96 o/o |

Chi 2 (correccion de yates) | x? = | 0592 P = NS.

el grupo que no recibi6 antibidticos aparecieion
3 cultivos positivos (tabla No. 5). Dé todas
maneras, la diferencia encontrada estadistica-
mente no es significativa.

El indice de complicaciones en el grupo
de pacientes que recibieron antibibticos profi-
licticos fue de 16 o/o, el mismo que es superior
al encontrado en el grupo que no recibid
profilaxis alguna y que fue de 12 o/o. (tabla

No. 6). S
"Como puede observarse en la tabla que
precede, la endometritis y la alza térmica son
las dos complicaciones mids frecuentes en ambos
grupos de pacientes, sin existir diferencia signi-
ficativa entre aquellas pacientes que recibieron
antibibticos y las que no lo hicieron. As{ tam-
bién, de todas las complicaciones encontradas,
la endometritis- en ambas series constituye la
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Tabla No. 5.— Repercusién de los antibiéticos en el Urocultivo

Segundo Urqcultivo

Antibibticos- Positivo o/o Negativo o/o

Si 2 2o0/o 98 98 o/o
No 7  7o0/o 93 93 o/o
Chi? x? = 2906 P = NS.

Tabla No. 6.—Repercusion de los antibiéticos en las Complicaciones

Antibibticos COMPLICACIONES
A B CDZEF G H 1 J K TOTAL
SI 3 2 2 3 - 1 - - - - 5 16
30/020/02%/03%0- 100- - - -  50/016%0
NO 5 1 - 1 - 1 - - - - 4 12
50/010/0- 10/- 1%- - - - 49%012%
Chi? X2 = 06639 P = NS.

Tabla No. 7.— Complicaciones en pacientes con sonda vesical y su

relacién con el uso de antibiéticos N =100

COMPLICACIONES
Antibibticos a b ¢ d e f g h i j k TOTAL
SI 3 - 1 1 - 1 - - - - 3 9 (180/0)
NO 1 11 - - 1 - - - - - 4 (8olo)
Chi? X? = 22102 P = NS

tercera parte de las complicaciones con una in-’
cidencia del 5 o/o en el grupo que recibi6 anti-
bidticos profilicticamente y en las otras 4
(80/0) no se administraron (tabla No. 7).

— De todas maneras, la relacién existente
entre las distintas complicaciones y el uso o no
de antibidticos profilicticos no establecid una
diferencia significativa.
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Tabla No. 8.— Complicaciones en pacientes sin sonda vesical y su
relacién con el uso de antibiéticos N =100

COMPLICACIONES
Antibibticos a b ¢ d e g h i j k TOTAL
SI (50 pte) -2 1 2 - - - - - 2 7(140/0)
NO(50pte) 3 1 - - - - - - - 4 8(160/0)
Chi? X2 = 007834 P = NS.

Por tltimo, en la serié de 100 pacientes
que no utilizaron sonda vesical se presentd com-
plicaciones en 15 pacientes (15 o/0); no exis-
tiendo diferencia significativa alguna en rela-
cién al uso o no de antibidticos en estas pacien-
tes. (tabla No. 8)

Discusion

La incidencia de bacteriuria asintomdtica
en la mujer embarazada en nuestro estudio fue
de 3.5 o/o. Esta cifra estd comprendida en el
rango de prevalencia que para esta afeccion cita
Gary Hankins 2 a 7 o/o (7), y es ligeramente
menor a la mencionada por Patrick Duff que es
de 3. 80/02a 9.7 o/o (2).

De acuerdo a investigaciones realizadas
(7) en donde se indica que la prevalencia de la
bacteriuria asintomdtica es mayor en mujeres
embarazadas de escasos recursos socio—econd-
micos; nuestra incidencia, serfa relativamente
baja.

El indice de bacteriuria asintomdtica post
parto encontrado en nuestro hospital tanto en
las pacientes que utilizaron catéter vesical para
la operacién cesirea como en las que no lo usa-
ron fue de 1 o/o. Este porcentaje es menor al
que reporta Harris R. (1) que indica un 6 o/o
de bacteriuria post—parte en pacientes someti-
das a cateterisho y un 3 o/o en las que no lo
fueron. Hay que tomar en cuenta, que la reten-
cién urinaria Post—parto en los datos que repor-
ta este autor fue muy alta; en cambio, en nues-
tro estudio apenas una paciente presentd re-

tencion urinaria post-parto en toda la serie de
estudio.

Un dato importante y talvéz no esperado
fue el hecho de encontrar infeccién urinaria en
apenas 2 o/o de las pacientes que utilizaron son-
da vesical para la intervencién cesiréa y en el
lo/o de aquellas que fueron operadas sin cate-
terismo vesical. Este refleja claramente, que la
sonda vesical no incrementa la morbilidad de
vias urinarias. Este hallazgo no estaria de acuer-
do a criterios de otros autores (8) (12) (13);
que hablan a favor del peligro neto de infec-
cibn con cualquier forma de cateterismo vesi-
cal, situaciobn que también la defendiamos
inicialmente.

El empleo de antibibticos profilicticos
en nuestro estudio no disminuyd la frecuencia
de infecciones y, por ende, de complicaciones
luego de la operacidn cesérea. A favor de nues-
tros resultados estin varios autores (16)- (20)
(22) (23) (24), en cambio, otros autores sostie-
nen que la antibioticoprofilaxis aminora la fre-
cuencia de infecciones en forma global (19), lo
cual no compartimos € incluso estamos total-
mente de acuerdo con otros autores que sostie-
nen el pronto tratamiento de la infeccidén clf-
nicamente evidente en las pacientes de bajo
riesgo como alternativa a la profilaxis. Asi,
para citar un ejemplo, la frecuencia de endome-
tritis encontrada en nuestro estudio fue practi-
camente igual en pacientés en que se utilizd
antibioticos profildcticos y en las que no se uso;
lo cual no estd de acuerdo con el criterio de
Ronald Gibbs (17).
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Si bien la incidencia de complicaciones
post—cesirea encontrada en nuestro estudio fue
del 15 o/o, se encontré mayor porcentaje de
complicaciones en pacientes sometidas a regi-
menes profildcticos de antibidticos que en las
que no recibieron; lo cual, ratifica experiencia
de otros autores (22) (23) (24).

Por altimo, estamos totalmente de acuer-
do con lo que afirma S. Kernbaum (4), de que
la profilaxis antibiotica a mds de sus efectos
secundarios (sensibilidad al firmaco—resisten-
cia bacteriana— etc) puede tener un costo
financiero muy alto en especial cuando se esco-
ge mal el antibidtico o se prescribe por demasia-
do tiempo; lo cual, debe tomarse muy en
cuenta en nuestro medio en donde se abusa de
la antibioticoprofilaxis, ocasionindose un alto
egreso econdmico que bien podria utilizarse en
Otros campos.,

Condusiones y Recomendaciones

1. La incidencia de bacteriuria asintomdtica
encontrada en el Hospital Gineco—Obstétrico
“Isidro Ayora’ para la mujer embarazada es de
2.3 o/o.

2. La Escherichia Coli (77 o/o), constituye la
bacteria mads frecuente existente en la orina
de las pacientes portadoras de bacteriuria asin-
tomdtica.

3. El indice de bacteriuria asintomdtica post—
parto con muestra tomada a las 72 horas, en
nuestra Casa de Salud es del 1 o/o.

4. La utilizacion de sonda vesical para la inter-
vencidn cesdrea, no incrementa la morbilidad en
especial de vias urinarias.

5. La ausencia de trauma vesical en nuestro
estudio, nos permite recomendar la interven-
cion de la paciente sin cateterizacion vesical
previa y luego' de una miccion voluntaria pre-
operatoria; con lo cual, se evitarin molestias
locales en la paciente y disminuirin los costos
de cateterismos a nivel institucional.

6. El uso de antibidticos profilicticos en las pa-
cientes con bajo riesgo de infeccion sometidas
a operacion cesdrea, no disminuyen de ninguna
manera la frecuencia de infecciones y compli-

H. Jarrin y Cols.

caciones en el posoperatorio.

7. El uso de antibidticos profildcticos en la in-
tervencién cesirea debe quedar limitado para
pacientes de mediano a alto riesgo de infeccion.
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