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ANTIBIOTICOS Y SEPSIS ABDOMINAL:
NUEVAS TENDENCIAS.

Dr. Carlos Sciaraffia M.
Departamento de Cirugia.

Los antibioticos son ampliamente indicados cuando
un cirujano se enfrenta a un cuadro de sepsis
abdominal, pero la realidad es que la duracién del
tratamiento, asi como el momento de su inicio y
los objetivos buscados nunca han sido estudiados
con rigor cientifico.

Historicamente, desde su introduccion en cirugia,
los antibidticos han sido usados segun las
preferencias personales del cirujano, considerando
fundamentalmente su propia experiencia, apoyado
0 no por los conocimientos que en el momento
disponga acerca del espectro bactericida del o de
los farmacos disponibles, en contra de la flora
bacteriana supuestamente existente en el foco de la
sepsis abdominal.

Existe una presion ambiental tendiente a indicar
antibioticos mas caros y de mas reciente aparicion
cuando el cuadro séptico del paciente es grave y
muchos cirujanos para no correr “riesgos’ con el
paciente indican este tipo de antibioticos, incluso
en enfermos con baja probabilidad de complica-
ciones sépticas.

La duracién de estos tratamientos antibioticos esta
también determinada por los mismos factores
subjetivos ya enunciados y asi en la practica diaria
es posible observar que los dias de administracion
de los antibiéticos no cumplen norma alguna.

Es posible apreciar intentos por hacer mas técnica
la decision, como evaluar los tratamientos una vez
llegados los cultivos tomados en el momento
quirdrgico, o bien decidir la suspension de los
antibioticos 24 o 48 horas después de que la fiebre
ha cedido o que el hemograma se ha normalizado.
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La verdad es que ninguna de estas conductas ha
sido evaluada en términos cientificos, la fiebre no
es per per sé€ indicador de persistencia de infeccion,
pudiendo solo reflejar la existencia de una respuesta
inflamatoria y la normalizacion del hemograma
puede a veces tardar muchos dias, incluso es posible
que ocurra que un paciente clinicamente séptico,
presente un hemograma normal.

Los cultivos tomados durante el intraoperatorio,
entregan su informe con los respectivos antibio-
gramas, no antes del tercer dia del post operatorio,
momento en el cual la mayoria de los pacientes ya
estd en un proceso de franca mejoria, independiente
de si el antibidtico elegido era o no adecuado al
germen existente al momento de la decision
quirdrgica.

Existe ademads, evidencia que sefala, que las
modificaciones a los tratamientos antibidticos
efectuadas a la llegada de los antibiogramas no
inciden en el pronodstico final del enfermo!'?, ya que
posiblemente este prondstico se selle al momento
de la cirugia; asociado a la eleccion de un
antibiotico adecuado, previo al acto quirdrgico.

Poco o nada se ha escrito sobre este conflictivo tema,
y para los cirujanos en general es mucho mas
tranquilizador utilizar antibioticos de amplio
espectro por los dias que su experiencia personal
les aconseje, desestimado que esta conducta pudiere
ser responsable de efectos adversos para sus
pacientes, como la aparicion de infecciones
nosocomiales pulmonares o urinarias (- 18.20)

Esta practica es tan masiva que se extiende a
patologias en que la literatura ha demostrado la
inutilidad de los antibiéticos, o bien patologias en
las cuales su uso ha sido probado sélo con fines
profilacticos (1 a 3 dosis como maximo) como por
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ejemplo colecistitis aguda o apendicitis aguda
edematosa o ulcera gastroduodenal perforada de
menos de 6 horas (!.3.6.11,12,16),

Como informacion adicional, existe evidencia que
senala el efecto perjudicial sobre la recuperacion y
la infeccion quirurgica, del uso terapéutico de
antibioticos en pacientes con indicacion de empleo
profilactico 0.

En estos ultimos afos, esta problematica ha comen-
zado a interesar a algunos investigadores, los cuales
han puesto en la discucion las indicaciones y la
duracién de los tratamientos antibioticos en los
cuadros de sepsis abdominal y cuyas publicaciones
revisamos para este articulo.

La mayor parte de estas publicaciones derivan de
un foro europeo que buscaba obtener un consenso
en el tema y apuntamos a continuacion algunas de

las conclusiones fundamentales de estos autores
8.9.13. 14, 15. 19)

.  Los antibidticos son en general sobreindi-
cados, como consecuencia de la incapacidad
para distinguir entre contaminacion e infec-
cién y entre infeccion e inflamacion, agrupan-
do los clinicos a todos los pacientes en el
grupo de la infeccion.

2. Existe temor de decidir la suspension de un
tratamiento antibidtico, por motivos legales,
sumado a que en general se desestiman los
efectos adversos de la prolongacion de los
tratamientos antibidticos aunque fueren
innecesarlios.

3.  Existen pocas posibilidades de financiamiento
para investigaciones tendientes a estudiar
reducciones en los dias de tratamiento, ya que
es dificil interesar a las compaiias a financiar
algo que les producird detrimento economico.

4. Lamayoria de los cuadros sépticos intraabdo-
minales son controlados por medio de la
cirugia, la que retira la causa de la contamina-
cion luego el peritoneo, 6rgano de defensa por
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excelencia, en un paciente inmunoldgi-
camente normal, debiera ser capaz de contro-
lar la carga bacteriana que no ha retirado la
cirugia.

La persistencia del cuadro séptico, debe
orientar, mds que a una prolongacion o
cambio de antibioticos, a una revision del caso
en busca de focos de infeccién no resueltos
adecuadamente por la cirugia.

Desde el punto de vista tedrico, un tratamiento
con un antibidtico contra el gérmen y que
alcance niveles farmacoldgicos adecuados en
los tejidos, debe cumplir su tarea entre 16y
24 horas después de su administracion, como
mA4ximo, ya que en ese momento deberia tener
inhibido el 99,9% de las bacterias presentes.

En un paciente inmunoldgicamente compe-
tente, nadie ha demostrado que el uso de
antibioticos controle un foco cuya resolucion
es quirurgica y su uso racional deberia estar
dirigido, mas que a ese foco, a la prevencion
de la contaminacion de las nuevas heridas que
se ocasionen con motivo del acto quirurgico,
es decir como profilaxis de infeccion en las
nuevas heridas, donde, de acuerdo a las
normas de la profilaxis, éste deberia estar
actuando en los tejidos al momento de la

cirugia y no debiera prolongarse mas alla de
24 horas.

Con todos estos consensos, se acordo, en este
foro europeo, encasillar las patologias
quirdrgicas sépticas abdominales en cuatro
grupos, sefalando para ellas el tiempo
maximo de la prolongacion de un tratamiento
antibidtico, quedando pendiente estudios
cientificos para determinar cuanto tiempo son
estos efectivamente ttiles en la resolucion
final de las patologias mencionadas (13.15.19),

a. Contaminacion (ulcera péptica perforada
menos de 12 horas, contaminacidn
peritoneal con liquidos entéricos durante
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cirugia abdominal, o cirugias de urgencia,
apendicitis edematosa, colecistitis aguda):
profilaxis con una dosis.

b. Infecciéon de resolucidén quirdrgica
(gangrena apendicular, gangrena vesicular,
necrosis intestinal sin perforacion franca):
24 horas de tratamiento antibiético.

c. Infeccién intraabdominal avanzada (de
diversos origenes): 48 horas a 5 dias segtin
respuesta clinica del paciente.

d. Infeccion severa intraabdominal de curso
impredecible y dificil control local (necro-
sis pancreatica infectada, peritonitis post
operatoria): Tratamientos antibidticos mas
largos podrian ser necesarios.

Estas conclusiones no son definitivas, pero apuntan
a un uso mds racional de los antibidticos en sepsis
quirurgica abdominal.

Desde el punto de vista teorico, es posible que los
tiempos de administracion de antibidticos sean
menores incluso en los grupos ¢ y d 2-20, pero dado
la gravedad de estos enfermos y la aceptacion
universal del uso prolongado de antibioticos de
amplio espectro en estos pacientes, la decision de
acortar estos tratamientos debe estar fundamentada
en estudios prospectivos muy bien disenados,
posibilidad que no es facil de implementar dadas
las implicancias médico legales del tema.

La mantencién de tratamientos antibioticos en
pacientes sépticos de origen intraabdominal ha sido
aceptada ampliamente como medida terapéutica
necesaria®), sin que jamds haya sido evaluada
respecto del no uso prolongado, lo que contrasta
con la rigurosa metddica de aceptacion de la
mayoria de los farmacos luego de acusiosas
investigaciones clinicas versus placebos u otros
farmacos.

Respecto de los nuevos antibioticos, para su
introduccion se evalda su espectro antibacteriano y
la existencia o no de efectos colaterales.
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La unica evaluacién hecha con rigor cientifico
apunta al uso de antibioticos profilacticos, los cuales
han demostrado su utilidad en la prevencion de
infeccion post operatoria. Ella ha sido posible
porque los antibioticos se introdujeron en cirugia
indicandolos en el post operatorio, dejando sin
evaluar su uso preoperatorio, lo que permitio disefios
experimentales adecuados comparando el uso o no
de antibidticos desde el preoperatorio, asi como el
nuamero de dosis necesarios para cumplir su efecto
profilactico.

Hemos asistido en los dltimos 10 afios a una reduc-
cion importante en la indicacion de antibioticos en
patologias quirurgicas de bajo riesgo de infeccion
con resultados alentadores. Hoy esta claro que las
cirugias limpias no requieren antibidticos, que
algunas cirugias limpias contaminadas y contami-
nadas, se ven beneficiadas con el uso de antibioticos
sOlo en dosis profilacticas; resta evaluar la real
utilidad de los antibioticos en los cuadros sépticos
abdominales de mayor complejidad, donde quiza
sean menos utiles de lo supuesto.
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