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RESUMEN

Antecedentes: en la actualidad la infección de herida quirúrgica posterior a cesárea varía del 2.5 al 16.1%, y la profilaxis antimicrobiana
se ha incrementado de forma rutinaria e irracional, sin disminuir los casos de infecciones.
Objetivo: determinar si la profilaxis antibiótica con cefotaxima se asocia con menor incidencia de infección de herida en pacientes con
cesárea sin factores de riesgo.
Pacientes y métodos: se realizó un ensayo clínico, controlado, al azar, en pacientes operadas de cesárea. Se formaron dos grupos: a
uno se le administró cefotaxima y el otro no recibió profilaxis. El seguimiento duró 30 días para buscar antecedentes clínicos de infección.
Resultados: se realizaron 3,300 cesáreas durante el periodo de estudio; 1,000 pacientes reunieron los criterios de inclusión al mismo. Se
observó infección de herida quirúrgica en 31 (0.96%) pacientes sin factores de riesgo. De las pacientes con infección, 14 recibieron
profilaxis con cefotaxima y 17 no la utilizaron. La infección se apreció con mayor frecuencia en el grupo de edad de 24 a 30 años, con 16
pacientes (51.6%). Los antecedentes clínicos de infección fueron: dehiscencia en 29 pacientes (93.5%), secreción de pus en 23 (74.2%)
y fiebre sólo en 3 (9.7%) de ellas. La estancia hospitalaria posterior a la infección fue de cinco días en 75% de los casos. El uso de
cefotaxima como profilaxis al comparar ambos grupos tuvo una razón de momios de 0.82, la cual no fue significativa.
Discusión: la administración de cefotaxima como profilaxis en pacientes a quienes se practicó operación cesárea no tiene trascenden-
cia, ya que no reduce la incidencia de infección. El uso irracional de antibióticos implica un elevado costo, ya que la mayor parte de las
infecciones posoperatorias no son complicadas y afectan exclusivamente la piel y el tejido celular subcutáneo. Por lo tanto, para su
administración los casos con riesgo deben evaluarse con cuidado.
Palabras clave: herida infectada, cesárea, profilaxis, cefotaxima.

ABSTRACT

Background: Surgical wound infection after cesarean section varies from 2.5 to 16.1%, thus the utilization of antibiotic prophylaxis has
increased routinely and irrationally. Despite this, we can still see cases of infections.
Objective: To determine if the antibiotic prophylaxis with cefotaxime is associated with the decreased incidence of wound infection in
patients submitted to cesarean section without risk factors.
Patients and methods: This study was carried out as a randomized clinical trial in patients submitted to cesarean section. Two groups
were formed: in the first group we administered cefotaxime and the other one did not receive prophylaxis. The follow-up lasted 30 days to
evaluate clinical data of infection.
Results: We performed 3,300 cesarean in the studied period; 1,000 patients had the inclusion criteria to participate in the study. A surgical
wound infection was observed in 31 (0.96%) patients without risk factors. In 14 of these patients we administered cefotaxime, and in 17
patients we did not use prophylaxis. The highest frequency of infection was observed in the group of 24 to 30 years old, with 16 patients
(51.6%). The clinical data of infection were: dehiscence in 29 patients (93.5%), pus secretion in 23 (74.2%), and fever in only 3 (9.7%) of
them. The hospital stay after the infection was of five days in 75% of the cases. When the use of cefotaxime as prophylaxis was analyzed
in both groups we had an odds ratio of 0.82, which was not significant.
Discussion: The use of cefotaxime in patients operated of cesarean does not have great transcendence since it does not reduce the
infection incidence. The use of antibiotics in an irrational way implies a high cost, since the majority of the post-operation infections are not
complicated, involving exclusively the skin and cellular subcutaneous tissue. Then, the cases with risk factors should be analyzed carefully
for the cefotaxime administration.
Key words: wound infections, cesarean, prophylaxis, cefotaxime.

RÉSUMÉ

Antécédents : de nos jours, l’infection de plaie chirurgicale postérieure à césarienne varie du 2.5 au 16.1%, donc la prophylaxie
antimicrobienne s’est incrémentée de façon routinière et irrationnelle. Malgré ceci des cas d’infections continuent de se présenter. ☞☞☞☞☞
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La mayor parte de los casos de morbilidad y mor-
talidad maternas descritos en mujeres a quie-
nes se hace operación cesárea demuestran la

existencia de hemorragia, complicaciones anestésicas,
afectación de las vías urinarias, enfermedades
trombóticas y sepsis materna.1-5 Las cesáreas se han

descrito desde hace muchos años, con un porcentaje
de mortalidad elevado por hemorragia uterina e in-
fección sistémica. La mortalidad disminuyó con la
utilización del material de sutura no absorbible, pero
se incrementó la frecuencia de infección, que causa-
ba rotura uterina en los embarazos posteriores.6-9 Esto
dio inicio a la administración de antibióticos en di-
chos procedimientos.

En la actualidad el índice de infección de heridas
quirúrgicas postcesárea varía del 2.5 al 16.1% según
la población evaluada, ya que influyen de manera
directa los determinantes para la misma: bacterias,
resistencia del huésped a la infección,10-14 factores mé-
dicos, quirúrgicos y posquirúrgicos, que incluyen el
asma, las complicaciones pulmonares, la tos asocia-

Objectif : déterminer si la prophylaxie antibiotique avec céfotaxime s’associe à une incidence mineure d’infection de plaie chez des
patientes opérées de césarienne sans facteurs de risque.
Patientes et méthodes : on a fait un essai clinique, contrôlé, au hasard, chez des patientes opérées de césarienne. On a rassemblé deux
groupes : l’un d’eux a reçu céfotaxime, l’autre n’a pas reçu de prophylaxie. Le suivi s’est prolongé pendant 30 jours afin de chercher des
antécédents cliniques d’infection.
Résultats : on a réalisé 3,300 césariennes pendant la période d’étude ; 1,000 patientes ont réuni les critères d’inclusion pour celle-ci. On
a observé infection de plaie chirurgicale dans 31 (0.96%) patientes sans facteurs de risque. Des patientes avec infection, 14 ont reçu
prophylaxie avec céfotaxime et 17 ne l’ont pas utilisée. L’infection s’est appréciée avec une fréquence majeure dans le groupe d’âge de 24
à 30 ans, avec 16 patientes (51.6%). Les antécédents cliniques d’infection ont été : déhiscence dans 29 patientes (93.5%), sécrétion de
pus dans 23 (74.2%) et fièvre seulement dans 3 (9.7%). Le séjour hospitalier postérieur à l’infection a été de cinq jours dans 75% des cas.
L’emploi de céfotaxime comme prophylaxie au moment de comparer les deux groupes a eu un rapport des cotes de 0.82, lequel n’a pas
été significatif.
Discussion : l’administration de céfotaxime comme prophylaxie dans des patientes opérées de césarienne n’a pas de transcendance,
car elle ne réduit pas l’incidence d’infection. L’emploi d’antibiotiques de forme irrationnelle implique un coût élevé, car la plupart des
infections post chirurgicales ne sont pas compliquées et affectent exclusivement la peau el le tissu cellulaire sous-cutané. Pour cela, on
doit évaluer soigneusement les cas à risque pour leur administration.
Mots-clé : plaie infectée, césarienne, prophylaxie, céfotaxime.

RESUMO

Antecedentes: Na atualidade a infeção de ferida cirúrgica pós-cesária varia do 2,5 ao 16,1%. Como resultado, a profilaxia anti-microbiana
tem acrescentado-se rotineira e irracionalmente. Todavía continuam se manifestando casos de infeções.
Objetivo: determinar se a profilaxia anti-microbiana com cefotaxima asocia-se com menor incidência de infeção de ferida em pacientes
operadas de cesária sem fatores de risco.
Pacientes e métodos: realizou-se um ensaio clínico controlado ao azar, em pacientes com operação cesariana. Formaram-se dois
grupos, foi-lhes suministrado cefotaxima a um deles e o outo não recebeu prevenção. O seguimento foi de 30 dias para procurar
antecedentes clínicos de infeção.
Resultados: realizaram-se 3,300 cesárias durante o período do estudo, 1,000 pacientes reuniram os critérios de inclusão ao mesmo.
Achou-se infecão de ferida cirúrgica em 31 (0,96%) sem fatores de risco. Das pacientes com infeção, 14 receberam prevenção com
cefotaxima e 17 não utilizaram-a. A infeção foi observada com maior freqüência no grupo de idade de 24 até 30 anos com  16 pacientes
(51,6%). Os antecedentes clínicos de infeção foram: deiscência em 29 pacientes (93,5%) secreção de pus em 23 (74,2%) e fevre em 3
só (9,7%) deles. A permanência no hospital após da infeção foi de cinco dias no 75% dos casos. O uso de cefotaxima como prevenção
ao comparar os dois grupos teve uma razão de momios de 0,82, a qual não foi significativa.
Discusão: a administração de cefotaxima como profilaxia em pacientes operadas de cesária não é importante, pois não diminui a
incidência da infeção. A utilização de antibióticos de maneira irracional traz como conseqüência um elevado custo pois a maioría das
infeções pós-operatórias não são complicadas e afetam exclusivamente a pele e o tecido celular sub-cutâneo. Então, os casos com risco
devem se avaliar com precaução para a sua administração.
Palavras chave: ferida infestada, cesária, profilaxia, cefotaxima.
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da y los vómitos. Rara vez se mencionan otros facto-
res de riesgo, como: ascitis, uso prolongado de
corticoesteroides, anemia y radiaciones.15-20

La profilaxis antibiótica se usó originalmente para
procedimientos limpios y después de la inserción de
dispositivos, al demostrar reducción de las infeccio-
nes se adoptó para los procedimientos de
intervenciones coronarias. Sin embargo, la profilaxis
antibiótica para prevenir la infección de herida qui-
rúrgica en la mayor parte de las operaciones limpias
se consideró inapropiada, pues el riesgo de infección
era tan bajo que no justificaba el uso de antibió-
ticos.10,21-23 Estudios recientes demostraron que la
profilaxis disminuye el índice de infecciones y el
número de visitas al médico durante el posopera-
torio.24-27

El principio del uso de los antimicrobianos profi-
lácticos es que realmente sean efectivos contra los
patógenos que la mayor parte de las veces son respon-
sables de las infecciones de heridas posquirúrgicas.10,28

En la actualidad es común el uso inapropiado de
antimicrobianos profilácticos, con errores frecuentes
que incluyen: tiempo incorrecto de administración de
la primera dosis, extensión de la profilaxis durante más
de 24 h, selección incorrecta del antimicrobiano y ré-
gimen inapropiado de las dosis.28-34

En los últimos años la profilaxis antimicrobiana se
ha utilizado de forma rutinaria e irracional, no obs-
tante, se han encontrado casos de infecciones de
heridas quirúrgicas, así como  pacientes que sin profi-
laxis no manifiestan infección.

La cesárea es la operación que se realiza con mayor
frecuencia en los hospitales obstétricos, aproximada-
mente  3,200 intervenciones quirúrgicas al año tan sólo
en el Hospital de Ginecología y Obstetricia núm. 3 del
Centro Médico La Raza, lo que representa un elevado
costo de la profilaxis. El objetivo de este estudio fue
conocer si la profilaxis antibiótica se justifica en las
pacientes posoperadas de cesárea y determinar si exis-
te asociación en la incidencia de infecciones de heridas
quirúrgicas cuando se utiliza profilaxis con cefotaxima,
una cefalosporina de tercera generación que ha de-
mostrado mayor efectividad y es de bajo costo,21,25,26,28

en comparación con otros fármacos de la misma ge-
neración en estudios de eficacia antibiótica en
operación abdominal.

PACIENTES Y MÉTODOS

Ensayo clínico, controlado, al azar, efectuado en el
Hospital de Ginecología y Obstetricia núm. 3 del Cen-
tro Médico La Raza, donde durante un año se
realizaron 3,300 cesáreas. Mil pacientes posoperadas
de cesárea reunieron los criterios de inclusión, que
fueron: ausencia de factores de riesgo de infección
de la herida en el momento de la operación, sin in-
fección de las vías urinarias y cervicovaginitis, con
membranas íntegras, no haber recibido más de seis
tactos vaginales antes de la operación, no tener ante-
cedentes de alergia a los betalactámicos, haber estado
expuestas a procedimiento quirúrgico limpio, sin pe-
riodo expulsivo prolongado (más de 33 minutos), con
cierre primario de la incisión y sin uso de drenajes.
Se excluyeron las pacientes en quienes se identifica-
ron factores médicos para cicatrización inadecuada
de la herida quirúrgica, como las que padecían dia-
betes mellitus, obesidad determinada por el IMC,
desnutrición y factores posquirúrgicos, que incluían:
asma, complicaciones pulmonares, tos asociada y vó-
mito posterior a la operación. Asimismo, quienes
tenían ascitis, anemia, antecedentes de radioterapia,
complicaciones anestésicas trasquirúrgicas que des-
pués de la intervención requirieron ser internadas en
la unidad de cuidados intensivos, recibían
corticoesteroides y las pacientes cuyo seguimiento fue
incompleto.

La vigilancia de las pacientes fue minuciosa du-
rante los primeros siete días después del episodio
quirúrgico y con seguimiento cada semana hasta
completar 30 días, donde se observaron los antece-
dentes clínicos de infección de la herida quirúrgica.
Los datos que se buscaron intencionalmente fueron:
dolor local, dehiscencia y salida de secreción
purulenta de la incisión.20 Esta información se reca-
bó durante el seguimiento de cada paciente y se
registró en una hoja precodificada que incluía los
antecedentes sociodemográficos y ginecoobstétricos
de las pacientes. Se solicitó una carta de consenti-
miento informado de cada paciente que aceptó
ingresar al estudio, ya que se necesitaban datos per-
sonales que, según las Buenas Prácticas Clínicas, se
consideran confidenciales; el trabajo lo aprobó el
Comité de Ética del hospital. Con este registro pu-

Incidencia de herida quirúrgica infectada y profilaxis con cefotaxima en cesárea
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dieron establecerse los dos grupos de estudio: el gru-
po I estuvo formado por 500 pacientes a quienes se
practicó cesárea sin factores de riesgo de infección
de la herida quirúrgica y a quienes se administró 1 g
de cefotaxima cada ocho horas durante un día por
vía intravenosa. Para considerarse profilaxis con an-
tibiótico la dosis inicial debe administrarse por vía
parenteral, justo antes de la operación; sin embargo,
en pacientes con cesárea los regímenes de profilaxis
que se inician después del pinzamiento del cordón
umbilical son tan efectivos como los que se inician an-
tes de la intervención. El grupo II estuvo formado por
500 pacientes postoperadas por cesárea sin factores de
riesgo de infección de la herida quirúrgica pero que no
recibieron antibiótico profiláctico. Los grupos de estu-
dio se integraron al azar y de forma secuencial, no
probabilística, ya que dependía del obstetra en turno el
inicio del esquema profiláctico en el transoperatorio.
Las variables de estudio se analizaron con el uso de
frecuencias simples y se relacionaron mediante la prue-
ba de la ji al cuadrado. La razón de momios para las
pacientes sin profilaxis se calculó con el programa EPI-
INFO, con confiabilidad del 99% y diferencia
significativa de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 1,000 pacientes postoperadas por
cesárea, de las cuales 31 (0.96%) manifestaron infec-
ción de la herida quirúrgica. La edad de las pacientes

que tuvieron infección de la herida quirúrgica des-
pués de la cesárea fue de 27.6 ± 4.9 años, cuya
distribución se muestra en el cuadro 1. La mayor
parte de las infecciones posteriores a la operación se
manifestaron en los días 6 y 10 en 23 pacientes. Los
días de estancia hospitalaria posteriores al reingreso
de las pacientes para su manejo con antibiótico y
curaciones fueron más de cinco en 18 pacientes; el
resto de los estratos se observan en el cuadro 1. Los
casos complicados de herida quirúrgica se basaron
en los criterios de infección, como se muestra en la
figura 1, donde puede observarse que las manifesta-
ciones clínicas, como el cambio de coloración (74.2%)
y la secreción de pus (74.2%), fueron las asociadas
con mayor frecuencia con dehiscencia (93.5%).

Al analizar la incidencia de los casos por grupo
de estudio, es decir, los expuestos y no expuestos a
cefotaxima, se encontró que a 14 (45.7%) de las mu-
jeres con operación cesárea sin factores de riesgo de
infección se les administró profilaxis con cefotaxima,
mientras que en 17 (54.8%) pacientes no se utilizó
profilaxis antimicrobiana.

El análisis estadístico demostró que la utilización
de cefotaxima como profilaxis tiene efectividad del
28% y especificidad del 66% es decir, que puede pre-
venir la infección de herida quirúrgica en tan sólo
28% de los casos; por lo tanto, su utilización en cuanto
a costo-beneficio no es significativa. El valor de la
razón de momios entre expuestas y no expuestas fue
de 0.82, el cual no fue significativo.

Cuadro 1. Características de las pacientes que tuvieron infección de la herida quirúrgica al considerar ambos grupos

Profilaxis No profilaxis Total (%)

Edad (años)
≤ 23 3 4 7 (22.5)
24-30 7 9 16 (51.6)
31-35 3 3 6 (19.3)
≥ 36 1 1 2 (6.4)
Inicio de la infección (días)
0-5 2 2 4 (13)
6-10 10 13 23 (74)
≥ 11 2 2 4 (13)
Estancia por reingreso (días)
0-2 0 1 1 (3)
3-4 6 6 12 (39)
5-7 8 10 18 (58)

Lemus Rocha R y col.
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DISCUSIÓN

La infección de herida quirúrgica en pacientes
postoperadas de cesárea sin factores de riesgo no es
muy común (0.96%) y puede deberse a muchos facto-
res. Este estudio expone los hallazgos de las infecciones
de herida quirúrgica a lo largo de un año con profi-
laxis con antibiótico (cefotaxima) para establecer la
trascendencia del mismo en la prevención de infec-
ción. Debe considerarse que las cesáreas se realizaron
en la misma institución y con la misma técnica quirúr-
gica, aunque con diferente cirujano, y que las pacientes
incluidas no tenían antecedentes infecciosos de algún
tipo.

El punto decisivo para el tratamiento de las heri-
das quirúrgicas no complicadas son el drenaje y los
cuidados locales de la herida. Cuando la infección
ocurre en las primeras 48 h después de la operación
es común que ésta sea causada por Clostridium o
Streptococcus-β hemolítico. En esos casos la mani-
festación clínica es sorprendente y puede incluir
profunda toxicidad sistémica, rápido progreso de

la infección local e implicación de todas las capas
de la pared abdominal. Puede esperarse un alto por-
centaje de mortalidad (del 60 al 80%) si no se
diagnostica rápidamente con base en la manifesta-
ción clínica. El tratamiento incluye antimicrobianos
parenterales agresivos y debridación del tejido in-
fectado.14,31

La mayoría de las pacientes de este estudio tenía
entre 24 y 30 años de edad, y la minoría más de 36
años. La manifestación de la infección de la herida
quirúrgica fue en sus domicilios entre los 6 a 10 días
posteriores a la operación. La administración de
cefotaxima como profilaxis no es de gran trascenden-
cia; sin embargo, se observó menor número de
infecciones en las pacientes que sí la recibieron. Debe
considerarse que los reingresos por infección de heri-
da quirúrgica representan un alto costo para la
institución por el tiempo de hospitalización requeri-
da para su tratamiento, así como por los
antimicrobianos necesarios durante el reingreso hos-
pitalario, debido a que la mayoría de las pacientes
permanecen más de cinco días hospitalizadas.

Incidencia de herida quirúrgica infectada y profilaxis con cefotaxima en cesárea

Figura 1. Síntomas existentes en ambos grupos de estudio, donde cada uno de ellos está descrito por el número de pacientes que lo
manifestaron por grupo. El porcentaje es la correspondencia del síntoma existente al considerar el total de pacientes con infección de la
herida quirúrgica.
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Una dosis de cualquier antibiótico de amplio es-
pectro antes de la operación es suficiente y efectiva
en la mayor parte de las intervenciones como tres
dosis a intervalos de seis a ocho horas; después de la
dosis inicial las adicionales, generalmente, sólo se re-
comiendan para procedimientos quirúrgicos que
duran más de dos horas. Se ha aprobado la profi-
laxis prolongada para situaciones de uso de drenajes
o catéteres durante varios días después de la opera-
ción.10,32,35,36 Los determinantes de infección dependen
de: las bacterias inoculadas dentro de la herida du-
rante la intervención, la resistencia local y sistémica
del huésped a la infección, los procedimientos pre-
vios a la cesárea, como en los casos de cesárea electiva
(procedimientos limpios con índice de infección del
2%), trabajo de parto con membranas íntegras, tra-
bajo de parto con rotura de membranas
(procedimientos contaminados con índice de infec-
ción del 5 al 10%),1,13,20 así como trabajo de parto
prolongado y con más de seis tactos vaginales.10 Tam-
bién se han identificado los que contribuyen a la
inadecuada cicatrización de la herida quirúrgica,
como la diabetes mellitus, la obesidad y la desnutri-
ción. Los factores quirúrgicos son: la duración de la
operación, el uso de drenajes, el material de sutura y
las técnicas de aislamiento para la intervención. En-
tre los factores posquirúrgicos se incluyen: el asma,
las complicaciones pulmonares, la tos y los vómitos.
Rara vez se mencionan otros factores de riesgo, como:
ascitis, uso prolongado de corticoesteroides, anemia
y radiaciones.8,16

La cesárea es la operación que más se practica en
los servicios y hospitales de ginecología, así como en
el Hospital de Ginecología y Obstetricia número 3 del
Centro Médico Nacional La Raza, donde durante el
año de estudio se realizaron, aproximadamente, 3,300
cesáreas. Por lo tanto, si se calcula el costo de un
ámpula de cefotaxima (alrededor de 300 pesos) y ésta
se aplica por tres dosis en forma profiláctica, entonces
en cada paciente deben invertirse  900 pesos por in-
tervención quirúrgica, lo que genera un costo
aproximado de 2,970,000 pesos por año en profilaxis
antibiótica para las cesáreas practicadas sólo en dicho
hospital.

Con estos resultados se concluye que la profilaxis
antibiótica no está justificada, ya que el uso de

antibióticos en forma irracional implica un elevado
costo y los antimicrobianos profilácticos utilizados
durante la cesárea reducen las infecciones posquirú-
rgicas en aproximadamente 5%. Con el advenimiento
de los antibióticos modernos la incidencia de compli-
caciones posoperatorias, como: absceso pélvico,
choque séptico y tromboflebitis pélvica séptica, ha dis-
minuido a menos del 2%.1 La mayor parte de las
infecciones de heridas posoperatorias no son compli-
cadas y afectan exclusivamente la piel y el tejido celular
subcutáneo.23,31 Con menor frecuencia progresan a in-
fecciones necrotizantes, las cuales afectan la fascia y
el músculo, donde la manifestación clínica habitual
de las infecciones de herida no complicada incluyen:
dolor en la incisión, sensibilidad, tumefacción, enro-
jecimiento, elevación de la temperatura local y fiebre,
que a menudo se inician entre el cuarto y octavo días
después de la operación. Cerca del 25% de las infec-
ciones de heridas quirúrgicas en el posoperatorio de
cesárea se asocian con Streptococcus aureus, las cuales
pueden prevenirse y son de origen exógeno; el resto
del porcentaje pertenece a la flora polimicrobiana nor-
mal aerobia y anaerobia del lugar que se está
interviniendo.20,31,34

Debido a que estos resultados no fueron significa-
tivos y a que el costo de la profilaxis antibiótica con
cefotaxima por cesárea realizada es muy elevado, de-
ben evaluarse con cuidado los casos para su
administración. Además, se requieren otros estudios
para correlacionar la utilidad de otros medicamentos
que se administran de forma rutinaria también como
profilaxis para complementar el seguimiento de la
profilaxis antibiótica.
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