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La infección postcesárea es una complicación demasiado
frecuente, dependiendo de muchos factores de riesgo que
estén presentes en el momento de la intervención.

La ruptura de membranas, el trabajo de parto previo, el ex-
ceso de tactos vaginales, la monitoría fetal interna, la apli-
cación fallida de fórceps, la cirugía de urgencia, son factores
que suelen desencadenar la infección. Asimismo, la baja
condición socioeconómica de la paciente, al igual que el am-
biente hospitalario, predisponen a su aparición.

En la gran mayoría de los casos, la microflora vaginal es la
responsable de la infección. Por eso el Streptococcus faeca-
lis, la E. coli y los Bacteroides son los organismos causales
más frecuentes. Cuando no se han respetado las normas de
asepsia y antisepsia quirúrgicas, se ven involucrados el Sta-
phy/ococcus aureus, el Proteus mirabilis y estreptococo be-
ta hemolítico ..

En tratándose de circunstancias en que están presentes fac-
tores de riesgo, se justifica el empleo profiláctico de un an-
tibiótico, aplicado tempranamente. En orden de efectivi-
dad, los más recomendables son ,la; piperacilina y las cefa-
losporinas de segunda y tercera generación.

INTRODUCCION

La operación cesárea ha venido adquiriendo en los últimos
años un auge que supera en mucho las causas que científi-
camente y éticamente la justifican. Dado que el médico
debe tener siempre presente que no es excusable exponer
el paciente a riesgos injustificados, hemos creído conve-
niente revisar el tema relacionado con la infección derivada
de dicha intervención, que es su complicación más frecuen-
te. Es ese el motivo de la presente comunicación.

FRECUENCIA DE LA INFECCION

Muchos son los factores que concurren para que la infección
complique el postoperatorio de la intervención cesárea.
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De ahí las variaciones tan amplias que señalan las publica-
ciones sobre el tema. Según Duff (1) la frecuencia va del 5
al 85% (promedio, del 35 al 40%), advirtiendo que esta va-
riación depende de la ausencia o presencia de los factores de
riesgo que han sido identificados. Las pacientes con una
combinación de ellos, tienen un aumento de la rata de infec-
ción tan alta como el 91% en algunos casos (2). De todas
maneras, no queda duda de que tal complicación irrumpe
con más frecuencia después de una cesárea que después de
un parto vaginal. La endometritis puerperal, por ejemplo,
es de 10 a 30 veces más alta (3).
En el Instituto Materno Infantil de Bogotá, en 1988, la in-
fección grave, que obligó a hospitalizar las enfermas en el
servicio de sépticas, se observó en el 9.6% de los casos (4).
Por otra parte, en el Hospital General "José Gregorio Her-
nández", de Caracas, la frecuencia fue del 12.48% (5). Se
entiende que en ninguna de las dos instituciones menciona-
das se tuvieron en cuenta aquellas formas leves y subclfuicas
de infección que son las más frecuentes.

FACTORES PREDISPONENTES

Existen circunstancias que contribuyen a facilitar la apari-
ción de la infección; ésta suele observarse con la mayor fre-
cuencia en la población indigente, es decir en los hospitales
de caridad. Cunningham (6) encontró que oscila entre el
20 y el 85% , mientras para Amstey (7) tal problema en la
población socioeconómicamente alta es apenas del 5 al
15%. Conviene señalar que las bacterias comprometidas
la infección son independientes del tipo de población (8).
De seguro que la anemia y los estados carenciales que sue-
len acompañar a los indigentes contribuyen a su aparición
como también las cervicovaginitis (7). Dado que los hospi~
tales de caridad de ordinario sirven para campo de práctica
para estudiantes de medicina de pre y postgrado, debe tener-
se encuenta que el exceso de exámenes vaginales (7 9) co-
mo .la cirugía a cargo de personas en adiestramient~ (10),
son Igualmente factores que predisponen a la infección.

Por razones obvias, la diabetes y la obesidad son factores
predisponentes de riesgo (2). Otros no tienen una explica-
ción clara pero han sido relacionados: previo trabajo de par-
to, ,aun con membranas íntegras (9), madre muy joven (11),
cesarea de primera vez (11,12), anestesia general (13).

FACTORESDESENCADENANTES

Es incontrovertible que la ruptura de membranas, previa a
la cirugía, precipita la infección (9,11,14). Para Azziz (9)
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aproximadamente la tercera parte de las mujeres asintomá-
ticas con ruptura de membranas de más de 6 horas, mues-
tran evidencia histológica de corioamnionitis subclínicas.
En la mayoría de esas pacientes el miometrio también es-
tá comprometido.

Estando rotas las membranas, los exámenes vaginales repeti-
dos y profundos van a contaminar el orificio interno del
cuello uterino y la parte baja del segmento, es decir, a infec-
tar el útero (9). Igual cosa ocurre cuando se ha llevado a
cabo monitoría fetal interna, ha habido intento de fórceps
o se ha ayudado manualmente desde la vagina a rechazar la
cabeza fetal para ser extraída por vía abdominal.

TIPOS O GRADOS DE INFECCION

La más frecuente es la infección leve, subclínica y, por eso,
pasa inadvertida. Ya vimos que el 30% de las pacientes que
están en trabajo de parto al tiempo de la operación o llevan
más de 6 horas de membranas rotas, tienen corioamnionitis
histológica (9). El siguiente grado es la endomiometritis,
que se expresa clínicamente y que puede conducir a compli-
caciones más serias, como el absceso pélVico, la pelviperito-
nitis, la tromboflebitis séptica y el choque séptico (1,7,10).

El absceso de la pared abdominal no es excepcional (5). Lo
más común es que sea consecuencia de una mala desinfec-
ción del campo quirúrgico en los casos de cirugía de urgen-
cia o de una defectuosa hemostasia cuando se opera
de prisa (8).

AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES

La micro flora vaginal endógena es responsable de la gran
mayoría de los casos de endomiometritis postparto. El
Streptococcus faecalis, la E.coli y los Bacteroides son los or-
ganismos que más intervienen (8).

Si la infección se ha sembrado desde la pared abdomi-
nal, el Staphylococcus aureus, el Proteus mirabilis y el es-
treptococo beta hemolítico, son los que suelen identifi-
carse, como también las especies Mycoplasma (15).

Hay quienes consideran que el Ureaplasma urealyticum pue-
de ser agente etiológico importante, como también favore-
dor de la proliferación de otras bacterias, aeróbicas y anae-
róbicas, de alta virulencia (11). En cambio, la Neisseria go-
norrhoeae y la Chlamydia trachomatis son excepcionales
(8).

PROFILAXIS

Teniendo en cuenta la frecuencia con que la infección com-
plica la operación cesárea y la gravedad que puede alcanzar,
se ha buscado la manera de poderla evitar. Para ello se re-
comiendan medidas de carácter general, como también el
empleo de agentes antibacterianos.

La asepsia y la antisepsia estrictas, comunes a cualquier ac-
to quirúrgico, vienen a ser las medidas más provechosas e ~n-
teligentes. El campo operativo, los cirujanos y el matenal
empleado deben ser objeto de rigurosa desinfección, según
las normas convencionales. Además, la técnica quirúrgica
debe ser pulcra, manejando con delicadeza los tejidos, efec-
tuando una buena hemostasia, si no al entrar, por una even-
tual urgencia, sí al salir y tomándose el tiempo necesario pa-
ra hacer las cosas bien.
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No obstante la discusión que suscita el empleo profilác-
tico de antibióticos en cirugía, hay tendencia a aceptarlos,
en especial cuando se trata de casos con riesgo aumentado
(16). Según este criterio, tendrían cabida en circunstancias
tales como mujeres de pobre condición socioeconómica,
con anemia u otros estados carenciales, en las obesas, diabé-
ticas o no, y en actos quirúrgicos prolongados (más de 2 ho-
ras). Pese a que no puede asegurarse que se va a presentar
infección manifiesta, hay circunstancias de riesgo alto que
hacen prudente usar los antibióticos a título profiláctico.
Posiblemente muchas pacientes ya lleguen infectadas (2,13,
14,16-20). He aquí tales circunstancias: Ruptura de mem-
branas de más de 6 horas. Trabajo de parto de más de 8 ho-
ras, aun con membranas íntegras. Más de cuatro exámenes
vaginales. Aplicación fallida de fórceps. Monitoría fetal in-
terna. Cesárea de urgencia (ej. sufrimiento fetal agudo, pla-
centa previa sangrante, abruptio placentae. Ayuda manual
transvaginal para la extracción del polo cefálico.

AGENTES ANTIBACTERIANOS
Se ha establecido que el agente antibacteriano seleccionado
para ser usado profilácticamente, debe llenar los siguientes
requisitos: ser de amplio aspectro, tener un promedio de
vida largo, alcanzar altas y sostenidas concentraciones séri-
cas, y no ser muy costoso (19).

Con fines profilácticos se han utilizado muchos agentes an-
tibacterianos. A continuación pasaremos revista a algunos
de ellos:
- Trimetoprim-sulfa en dosis única. Los resultados informa-

dos son buenos, con la ventaja de que no altera desfavora-
blemente la flora vaginal (21). Alguna vez se aconsejaron
las sulfonamidas de la primera generación usadas local-
mente (22).

- Penicilina G sola (23) o asociada a Kanamicina (24-27).
- Aminopenicilinas (ampicilina) solas (1,28,29) en dosis

única o en multidosis o asociadas a cefalosporinas (30).
- Penicilina piperazínica (piperacilina) en dosis única o en

dosis múltiple (31).
- Cefalosporinas de primera generación: cefazolin (19,32);

de segunda generación: cefuroxim (14), cefotetan (20),
cefoxitina (10,13,20), tcefamandol (12); de tercera gene-
ración: cefotaxima (33).

Según Ford (17) los agentes mencionados muestran la si-
guiente efectividad: piperacilina 98%, cefoxitina 91%, cefa-
lotina 82%, cefotaxima 80%, ampicilina 77%. En concep-
to de otros, no se encuentra mayor diferencia entre los dis-
tintos antibióticos usados profilácticamente (8,34). Para
juzgar sobre su verdadero valor habría que establecer si las
condiciones en que fueron utilizadas eran similares, juicio
que no puede emprenderse en esta revisión por tratarse de es-
tudios adelantados en circunstancias no equiparables. Se a-
firma que cuanto la paciente desarrolla infección luego de
haber sido tratada con antibióticos profilácticos, debe sos-
pecharse una infección con organismos resistentes (34).
Es preciso tener en cuenta, además, que los antibióticos
preoperatorios exaltan a veces determinados agentes de la
flora vaginal. Por ejemplo, las cefalosporinas facilitan la
colonización por Gram negativos anaerobios (8,34).

Tampoco hay consenso acerca del mejor esquema profi-
láctico. Unos recomiendan la dosis intravenosa única an-
tes de la incisión inmediatamente después de pinzar el cor-
dón. Otros, por el contrario, son partidarios de dosis repe-
tidas cada 8 horas, en las primeras 24 horas de postoperato-
rio.



Sea lo que fuere, en tratándose de pacientes con factores de
riesgo o de circunstancias desfavorables, como las mencio-
nadas atrás, se justifica el empleo profiláctico de un antibió-
tico, aplicado tempranamente. Sin embargo, no por dispo-
ner de efectivos agentes antibacterianos deberá hacerse abs-
tracción de las medidas de carácter general encaminadas a e-
vitar la ocurrencia de la infección.

TRA TAMIENTO DE LA INFECCION

INFECCION POSTCESAREA

mos al lector a las fuentes que hagan referencia específica a
dicho tema de suyo extenso y complejo.

ABSTRACT

Postcesarean infection is an al! too frequent complication.
lts incidence depends upon the risk factors present at the
moment of the in terv en tion , such as membrane rupture,
previouns labor, excessive vaginal touches, internalfetal mon-
itoring, failure~ offorceps use or emergency surgery. Other
predisposing factors include low socio-economic status of
the patient and inadequate hospital facilities.

Declarada la infección debe iniciarse un tratamiento inme-
diato e intensivo. No es raro que la sepsis puerperal siga un
curso acelerado y virulento. En los casos de corioamnionitis
se aconseja la piperacilina sola, o la asociación de una linco-
cosamida (clindamicina) con un aminoglucósido (gentami-
cina), o una cefalosporina asociada a cloranfenicol (17,35).

The vaginal microflora is responsible for the infection in
most cases. Therefore, Streptococcus faecalis, Escherichia
coli', and Bacteroides sp. are the most common infecting
organisms. Staphy/ococcus aureus, Proteus mirabilis, and
beta hemolytic streptococcus may also be involved when
the procedure is nort performed in accordance with the gui-
defines for surgical asepsis and antisepsis.

La endomiometritis puede combatirse con mezlocilina sola,
que es una ureidopenicilina; o mejor, con la asociación clin-
damicina-gentamicina (35). También seha recomendado el i-
mipenem, que pertenece al grupo carbapenem (18) Yla ci-
profloxacina oral, que es una quinolona (36).

Por considerar que el tratamiento de la sepsis severa post-
cesárea (peritonitis, absceso pélvico, tromboflebitis y cho-
que séptico) desborda el marco de esta revisión, remitire-

When risk factors are clearly present, prophylactic use of an
antimicrobial agent is warranted. Piperacilline is the most
effective drug, fol!owed by second and third generation ce-
phalosporins.
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