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Cirugia e infeccion, el cirujano y los antibioticos

La relacion entre cirugia e infeccion puede contemplar-
se desde una doble vertiente, que no es, necesariamen-
te, siempre negativa. Cuando la infeccién ocurre en pri-
mer lugar, la cirugia puede convertirse en la mejor
“aliada” para controlarla. La curaciéon de muchas de las
infecciones que cada dia se tratan en los hospitales re-
quiere la intervencion del cirujano. Y estamos pensando
no sdlo en los abscesos, sino también en las infecciones
que se asocian con material extrafio o protésico, en in-
fecciones necrosantes de partes blandas o en infeccio-
nes producidas por patdgenos que se resisten a la ac-
cion de los antimicrobianos (algunas infecciones fungicas
invasivas, por ejemplo), por citar algunas de las situacio-
nes clinicas que se han convertido en habituales. La ciru-
gia es un buen complemento de los antibiéticos en estas
circunstancias.

Sin embargo, la situacién es diferente cuando la infec-
cion aparece después de la cirugia. Cualquiera que sea
su especialidad, las infecciones son una de las complica-
ciones mas temidas por el cirujano. Cualquier interven-
cion realizada con la mayor habilidad técnica puede ver-
se abocada al peor de los fracasos cuando se desarrolla
una infeccidn del sitio quirdrgico. En estas circunstancias,
los antibiéticos se convierten en un buen complemento
de la cirugia. Los cirujanos lo saben y, para aliviar la mor-
bilidad y, en ocasiones, la mortalidad asociadas a las in-
fecciones posquirdrgicas de sus pacientes, emplean los
antibacterianos de la mejor, aunque desgraciadamente
no siempre juiciosa, manera.

Los cirujanos emplean los antibidticos tanto por indica-
ciones preventivas como terapéuticas. Segun datos del
estudio EPINE, casi el 40% de los pacientes ingresados
en los servicios de cirugia de los hospitales espafoles
esta recibiendo antibidticos'. La mayor parte se utiliza
para prevenir infecciones quirurgicas (lo que supone hasta
una tercera parte de las prescripciones hospitalarias de
antibiéticos)? mientras que el resto se utiliza para tratar in-
fecciones establecidas. Estas cifras se acompafan persis-
tentemente de otras ain mas significativas: los antibiéticos
se utilizan inadecuadamente en la profilaxis quirdrgica
hasta en el 85% de las ocasiones y en las indicaciones te-
rapéuticas en mas de la mitad de las ocasiones®.

Las principales causas de inadecuacion del tratamiento
antibidtico estan, ademas, bien analizadas: en el caso de
la profilaxis, el principal defecto es la indicacién de profi-
laxis antibidtica en intervenciones que no la requieren y
su excesiva duracién, mientras que en el tratamiento es
la inadecuada eleccion del antibidtico. No se puede pen-
sar, ademas, que se trate de estudios sesgados o limita-
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dos a determinados contextos: los resultados se han re-
petido tozudamente en todos los estudios realizados, con
cualquier metodologia e independientemente del tipo de
hospital. Estas cifras deberian ser un motivo de reflexion
y preocupacion entre los cirujanos.

La utilizacién de antibiéticos en la profilaxis es un area
de especial interés, porque una parte importante del total
de antibidticos utilizados en el hospital se destina a la pro-
filaxis, porque se utilizan mal frecuentemente y porque se
trata de una situacién corregible. Esta es un area donde
las medidas de control para mejorar el uso y disminuir los
gastos innecesarios y otros efectos atribuibles al consumo
de antibiéticos son mas efectivas. Un estudio ya clasico,
realizado en Pensilvania, mostré que la duracién del uso
profilactico de antibidticos se relacionaba directamente
con la duracion de la hospitalizacion, y que el 80% del
gasto destinado a profilaxis se debia a una innecesaria e
inefectiva prolongacién del tratamiento con antibidticos®.
Estos mismos autores del estudio calcularon que si se
hubiera limitado la profilaxis a las 24-48 h del postopera-
torio se habria reducido el consumo global de antibiéticos
en sus hospitales en un 20-25%*.

¢ Cudles son las razones que llevan a la utilizacion fre-
cuente, pero sobre todo inadecuada, de los antibiéticos y
qué soluciones pueden buscarse? Sin duda, influye mas
de un factor, que pesara de manera diferente en unos u
otros cirujanos. Probablemente, un factor comun es el in-
terés del médico en procurar el mejor cuidado a sus pa-
cientes. Esto lleva con frecuencia, con el fin de conseguir
la méaxima seguridad, a utilizar antibiéticos preventivos en
tipos de cirugia que no la precisan inicialmente, a prolon-
gar la duracion de la profilaxis antibidtica o del tratamien-
to de las infecciones, 0 a emplear antibiéticos de amplio
(amplisimo) espectro en indicaciones para las que serian
adecuados antibidticos de cobertura mas limitada. La
buena intencion, sin embargo, no es motivo suficiente, ni
puede justificar, los errores que se cometan y sus conse-
cuencias. Las indicaciones de los antibiéticos deben
guiarse por la razén y los mejores datos cientificos. La
experimentacion animal, la farmacologia y una amplisima
experiencia acumulada nos permiten comprender la base
de los protocolos actuales de profilaxis antibidtica. Ade-
lantar o retrasar la administracién de la profilaxis puede
invalidar sus efectos beneficiosos®. Por otra parte, salvo
en las intervenciones prolongadas o con pérdidas impor-
tantes de sangre, la administracion de mas de una dosis
de antibidtico no producira beneficio?¢. Si bien la correcta
administracion del antibiético durante la cirugia suele ser
responsabilidad del anestesidlogo, no administrar dosis
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superfluas posteriormente es responsabilidad del ciruja-
no. La libertad individual de prescripcién no debe estar
reflida con el seguimiento de protocolos cuando éstos
procedan de estudios aleatorizados y de consensos en-
tre sociedades cientificas. A pesar de que una reciente
encuesta muestra que la mayor parte de nuestros hospi-
tales dispone de protocolos adecuados para la profilaxis
quirdrgica’, la realidad del dia a dia nos recuerda que
existen importantes aspectos por mejorar.

La complejidad creciente de la antibioterapia, que difi-
culta que el propio especialista en enfermedades infec-
ciosas ponga al dia sus conocimientos, también contribu-
ye, sin duda, al uso de antibidticos que se ha descrito,
asi como la ausencia de conocimientos basicos en mi-
crobiologia, imprescindibles para dominarla. Un conocido
estudio ha demostrado que, incluso “acertando” en la
prescripcion antibidtica, los razonamientos que llevaban
a su eleccion eran, a menudo, erréneos®. Los nuevos far-
macos, en general, amplian el espectro de los previos vy,
con frecuencia, son activos frente a un numero enorme
de patdgenos, desde luego frente a los implicados en in-
fecciones humanas mas frecuentemente, incluidas las
quirdrgicas. La tentacion es grande. Por otra parte, se ha
popularizado la idea, en gran medida cierta, de que las
bacterias causantes de infecciones dentro de los hospita-
les, posquirurgicas o no, son, con frecuencia, resistentes
a un gran numero de antibiéticos de uso comun. De este
modo, es facil entender que, llevado por el interés de ga-
rantizar en lo posible la salud del paciente y ante la posi-
bilidad de la presencia de microorganismos mdultiples o
resistentes, el cirujano emplee los antibidticos que ofre-
cen una mayor sensacion de seguridad. La eleccion,
como hemos visto, es incorrecta y puede mejorarse con
demasiada frecuencia.

Pero, ¢es realmente importante la eleccion del trata-
miento antibiético? Sin duda, clasicamente se han enun-
ciado consecuencias de enorme peso que derivan de la
utilizacion inadecuada de antibidticos y que pueden de-
jarse notar inmediatamente o a medio-largo plazo. La fal-
ta de eficacia del tratamiento antibidtico elegido es, segu-
ramente, la consecuencia inmediata mas grave para el
paciente y suele tener su origen en la falta de actividad
del farmaco en las circunstancias de un paciente concre-
to y en que no se proporciona el tratamiento adecuado
que, ademas, deja de buscarse por la sensacion de falsa
seguridad que los antibidticos de amplio espectro propor-
cionan. Un paciente que no precisa antibiéticos, pero
que, sin embargo, los recibe, no sélo no esta “protegido”
frente a una posible infeccién posterior, sino que, cuando
ésta aparezca, estara causada, casi con seguridad, por
bacterias resistentes, seleccionadas por el tratamiento
anterior.

La aparicién de efectos secundarios (una razén espe-
cialmente importante cuando no hay indicacién para el
empleo de antibidticos) y el elevado gasto farmacéutico
(no olvidemos que los antibiéticos son el segundo grupo
terapéutico del hospital que mayor gasto supone) son
otras 2 consecuencias inmediatas del mal uso de los an-
tibidticos. Aproximadamente, el 5% de los pacientes hos-
pitalizados que recibe un antibiético presenta algun efec-
to indeseable atribuible a éste y el 20% de los pacientes
con atencion médica ha experimentado alguna reaccion
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adversa por antibiéticos. En un trabajo muy citado, se en-
contrd que los pacientes desarrollaban efectos indesea-
bles en el 17% de los tratamientos antibidticos y el 62%
de estos efectos se producia en casos de uso inapropia-
do del antibiético®.

Con todo, las consecuencias a largo plazo son las que
revisten una mayor importancia para la comunidad y, en
el futuro, para los pacientes concretos. La seleccion de
cepas resistentes es una amenaza extraordinaria que
desafia el éxito de los antibidticos actuales. La relacion
entre el uso excesivo e inadecuado de antibidticos y la
aparicién de cepas resistentes a éstos ha sido bien de-
mostrada y, actualmente y por diferentes razones, es mo-
tivo de preocupacion tanto en el mundo desarrollado
como en el mundo en vias de desarrollo™.

La publicacion de multiples estudios que demostraban
un extenso uso inadecuado de los antibidticos en las pa-
sadas décadas ha dado paso a trabajos que buscan es-
trategias para su correccion. Trabajos recientes demues-
tran que el problema esta lejos de resolverse y, en
consecuencia, importantes instituciones contintian elabo-
rando documentos y propuestas para solucionar el pro-
blema. Es evidente que el tratamiento de la mayor parte
de las infecciones no puede recaer sobre expertos en en-
fermedades infecciosas. Por otra parte, seria muy grave
olvidar que los conocimientos farmacolégicos y microbio-
I6gicos no proporcionan herramientas suficientes para la
correcta valoracion del paciente quirdrgico, para la que
es preciso conocer los detalles de la intervencion y dis-
poner de experiencia y conocimientos especificos. De lo
que se deduce que se debe disponer de estrategias que
faciliten al prescriptor la correcta eleccién de los antibio-
ticos.

Ya no cabe duda de que si se quiere mejorar el uso de
los antibidticos en los servicios quirdrgicos debemos ga-
rantizar la formacién continuada en antibioterapia y trata-
miento de las enfermedades infecciosas. Pero este em-
pefo no debe limitarse a las generosas aportaciones, en
la mayoria de las ocasiones nada desinteresadas, de la
industria farmacéutica. Las instituciones, empezando por
el propio hospital y las sociedades cientificas, deben ve-
lar por llevar a cabo esta importante mision y proporcio-
nar 10s recursos necesarios.

Otro tipo de estrategias, de corte mas coercitivo y ad-
ministrativo, ha demostrado ser muy eficaz'"'2, pero des-
pierta recelos y podria alterar la relacion entre infectdlo-
gos consultores, en quienes descansa una parte de
estas medidas, y sus compafieros cirujanos. En nuestra
experiencia, los programas basados en la interaccion de
infectdlogos con otros clinicos mediante sencillas estrate-
gias de recomendaciones son bien aceptados y permiten
mejorar el uso de los antibiéticos incrementando, funda-
mentalmente, la administracién por via oral y la suspen-
sién de tratamientos innecesarios™. El caracter de estos
programas, por otra parte, salvaguarda la libertad de
prescripcion del médico directamente responsable de su
paciente. No obstante, el infectlogo dispone de una ma-
yor oferta antibidtica y puede adaptarse mejor a las nece-
sidades de los pacientes y los propios prescriptores.

El dibujo de la situacidn esta claro, los datos no dejan
lugar a dudas y reflejan una realidad poco loable. Las so-
luciones son conocidas en gran medida y alla donde se
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han puesto en marcha han contribuido a mejorar la situa-
cion previa. Cada centro, cada servicio, cada cirujano son
responsables de conocer cual es su propia realidad y di-
sefiar las medidas que mejor puedan ayudar a solucionar
los problemas. De esta manera, podriamos lograr que ci-
rugia e infeccién, el cirujano y los antibidticos, fueran
amigos para siempre.

Santiago Moreno y Javier Cobo
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Ramén y Cajal.
Madrid. Espana.
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