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Resumen

Desde hace 20 afios los principios de la profilaxis
antibiotica permanecen vigentes. No obstante, con
una gran frecuencia en todos los paises, desarrolla-
dos o no, se documenta que su incumplimiento es
una practica habitual en cirugia. Los estudios que han
abordado el estudio de los determinantes de cumpli-
miento son escasos. Aunque la informacion es insufi-
ciente, se ha establecido una serie de factores que
pueden influir. Dentro de los factores relacionados
con el paciente se encuentran el sexo, el grado de
contaminacion y la duracion de la cirugia, si la cirugia
es de urgencia o programada, el momento del dia en
que se realiza la cirugia, el nivel ASA y la enfermedad
subyacente. Dentro de los factores dependientes del
cirujano pueden influir el dogmatismo, nihilismo, arro-
gancia, miedo al fracaso, mercadotecnia de las casas
comerciales, sensacion de seguridad, falta de forma-
cion cientifica, no diferenciar profilaxis de tratamien-
to, no diferenciar inflamacion de infeccion, trabajar o
no en un hospital docente y la comprobacion de que
la alteracion de la profilaxis recomendada no aumenta
el riesgo de infeccion. Para conseguir que se cumplan
las normas de profilaxis antibidtica se sugiere una se-
rie de soluciones, que van desde la evaluacion del
grado de cumplimiento hasta el aumento de la forma-
cion cientifica, especialmente en la residencia donde
el futuro cirujano es mas moldeable y adopta las prac-
ticas de sus tutores.

Palabras clave: Profilaxis antibiética. Infeccion nosoco-
mial. Frecuencia. Cumplimiento.

CHEMOPROPHYLAXIS IN SURGERY: PROBLEMS
AND SOLUTIONS IN ITS PERFORMANCE

Since twenty years ago the principles of adequate
antibiotic prophylaxis are well established. Neverthe-
less, a review of medical literature can document that
in every country, either developed or not, its inade-
quate use is very frequent. The studies analyzing the
determinants of inadequate use are scarce. Despite
this scarcity of data several variables have been iden-
tified. Regarding the variables related to patients’
characteristics the next ones influence inadequate
use: sex, type of surgical wound, duration of surgery,
emergency surgery, time (within the day) of opera-
tion, ASA score, and the underlying disease; as re-
gards the variables related to the surgeon the follo-
wing influence the correct use: dogmatism, nihilism,
arrogance, fear to fail, marketing of antibiotics, safety
sensation, lack of scientific knowledge, fail in diffe-
rentiating prophylaxis of treatment and inflammation
of infection, to work in a teaching hospital, and the
ascertainment that inadequate use does not increase
risk of nosocomial infection. Several measures are
proposed to improve the adequate use of antibiotic
prophylaxis, from the assessment of degree of adhe-
rence to the correct principles to the improvement in
the knowledge of scientific method, mainly during re-
sidency where the future surgeon is more likely to
change his attitudes and practices and to adopt the
habits of his tutors.
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Introduccion

Esté fuera de toda duda que la quimioprofilaxis en ciru-
gia en general reduce las cifras de infeccion postoperato-
ria, sobre todo la de la herida quirdrgica. A lo largo de los
afios ochenta se perfil6 mediante diferentes ensayos cli-
nicos que se alcanzaba la misma eficacia con una dura-
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cion sensiblemente menor a la clédsicamente administra-
da (no mas de un dia), y que debia administrarse cuando
la contaminacion se producia en el momento de la inter-
vencién quirdrgica. Un metaanalisis ha comprobado de
forma reciente que una sola dosis es igual de eficaz que
varias dosis en la prevencién de la infeccion de la herida
quirdrgica (odds ratio [OR] = 1,06; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,89-1,25)". Otro de los dogmas asentados
durante los afios ochenta fue la no necesidad, en gene-
ral, de quimioprofilaxis en cirugia limpia, a menos que se
introdujera un cuerpo extrafio o coincidieran otros facto-
res de riesgo que hicieran probable la aparicién de una
futura infeccién nosocomial.

Algunos de los aspectos anteriores, mediante la reali-
zacion de ensayos clinicos aleatorizados, son suscepti-
bles de cambio. Algunos autores, por ejemplo Platt et al?,
defienden el uso de la profilaxis antibiética en la hernio-
rrafia inguinal y en la cirugia mamaria, aunque sus resul-
tados no estan exentos de criticas. Sanderson® diferencia
la infeccién de origen intraoperatorio, que es la que nor-
malmente ocurre en la primera semana tras la operacion,
de la que tiene un origen ajeno a la herida (externo o au-
toinfeccion), que se presenta pasada la primera semana
tras el acto quirtrgico. La quimioprofilaxis tiene como ob-
jetivo prevenir la de origen intraoperatorio. No obstante,
en los ensayos clinicos que valoran el éxito de la quimio-
profilaxis (como el mencionado con anterioridad) se esta-
blece una vigilancia epidemioldgica de la infeccion duran-
te al menos un mes tras la intervencién, con lo que se
estan mezclando aspectos no estrictamente dependien-
tes de la profilaxis perioperatoria.

Los tres principios de la profilaxis antibi6tica en cirugia
que se establecieron en los afios ochenta* siguen vi-
gentes hoy dia. A pesar de que estos principios se en-
cuentran respaldados por evidencias de alta calidad vy,
ademas, se encuentran consensuados por numerosas so-
ciedades cientificas, no se cumplen. Los objetivos de este
trabajo consisten en la delimitacion de la falta de cumpli-
miento de las normas de profilaxis, en conocer cuales son
las razones que subyacen en este incumplimiento y en la
propuesta de una estrategia para remediarlo.

Incumplimiento de las normas de profilaxis
antibiotica

Numerosos estudios en paises desarrollados han do-
cumentado que las normas no se cumplen en préactica-
mente todos los ambitos. En los EE.UU. la situacion no
es buena. En una muestra de hospitales neoyorquinos en
1993 se comprobd que tan sélo en el 61% de las inter-
venciones se habia recibido oportunamente la profilaxis
antibiética®. Afios después la situacion sigue igual. A fina-
les de la década pasada en un hospital comunitario do-
cente neoyorquino se valord el uso de antibiéticos en 211
pacientes quirdrgicos; en el 74% de ellos el uso fue inco-
rrecto, y la mayor parte (dos tercios) de los casos se de-
bi6é a una duracion excesiva®. En cirugia cardiovascular
es muy frecuente la prolongacién de la profilaxis antibioti-
ca mas alla de los 2 dias, hasta que todos los drenajes
torécicos se retiran. Esto se hall6, por ejemplo, en un es-
tudio en Boston en el 43% de los pacientes’. Se analiza-
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ron en 22 hospitales canadienses los determinantes de
una profilaxis antibiética perioperatoria correcta en la ci-
rugia por fractura de cadera en 1990; la mayoria (70%)
no la recibié correctamente, un 5% la recibié demasiado
pronto, un 5%, tras la incision y un 26% postoperatoria-
mente?.

El 61% de la profilaxis antibidtica duré6 méas de un dia
en una UCI quirrgica de un hospital universitario de Flo-
rida. Los farmacos recomendados fueron la cefoxitina
(para més alla del ileon) y la cefazolina (para el resto de
intervenciones), pero tan solo se recetaron en el 33% de
los casos®.

Un estudio de cirugia dermatoldgica en 1993-1994 en
los EE.UU. revel6 que la situacién no es muy distinta en
esta especialidad quirdrgica. El 99% proporcionan profila-
xis antibiética, pero de manera caoética, sin diferenciar co-
rrectamente las situaciones de riesgo. Fue muy variable
la duracion (entre uno y 14 dias) y la posologia (incluso
menos de 500 mg de un betalactamico), lo que sugiere
que algunos profesionales no diferenciaron entre profila-
xis y tratamiento y que desconocian las reglas modernas
de la profilaxis (incluso habia profesionales que la admi-
nistraron desde 5 dias antes de la cirugia)®.

La situacion en Europa no es mejor. Martin et al'', en
una encuesta realizada en una muestra de 39 hospitales
del sudeste francés para comprobar el cumplimiento de la
conferencia de consenso francesa de 1992 sobre profila-
xis antibidtica, observaron que el 20% de los antibidticos
prescritos no estaban recomendados (sobre todo las ce-
falosporinas de tercera generacién) y que un 30% se ad-
ministraban durante méas de 24 h. Kurz et al'?, en una
muestra de hospitales belgas, valoraron también el uso
de la profilaxis antibiética. El 58% de los procedimientos
en los que no era necesaria la profilaxis la recibi6; mien-
tras que no sucedié asi en el 14% de pacientes en los
que era preceptiva. Por el contrario, en Alemania, no se
practica la duracién prolongada de la profilaxis antibiética
en cirugia cardiovascular, donde en el 81% de los pacien-
tes no dura mas de 24 h y donde se utilizan preferible-
mente las cefalosporinas de primera (43%) y de segunda
generacion (51%)*. ¢ Es un producto mas de la disciplina
alemana? No es asi, ya que en otros estudios de preva-
lencia de infeccion nosocomial en Alemania se ha com-
probado que en cirugia general las cosas son distintas y
que se cometen los mismos fallos que en otros paises:
exceso de administracién en cirugia limpia sin factores de
riesgo, que no se prescribe de manera perioperatoria, y
que no se utiliza en intervenciones donde se requiere,
como intervenciones sobre el colon, apendicectomias,
histerectomia vaginal y en las prétesis de cadera™.

También se pueden encontrar excepciones, como el
estudio de Vaisbrud et al® en Israel, en el que el 100%
de los pacientes recibieron la pauta perioperatoria, el
95% el farmaco correcto y el 91% menos de un dia. No
obstante, no es lo habitual. En los paises menos avanza-
dos la situacién puede ser ain mas cadtica. En una corta
serie de 32 pacientes quirlrgicos en un hospital universi-
tario de India, al 90% de los pacientes se les administr6
una profilaxis perioperatoria que duré mas de 7 dias'®.
En un estudio brasilefio, aunque la eleccién del antibidti-
co fue correcta en el 75% de los casos, tan sélo el 3% de
los pacientes recibieron el esquema recomendado?’.
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En Espafa la situacién no es demasiado mala si se
atiende a un estudio de Codina et al'®, que realizaron
una encuesta de ambito nacional en Espafa entre los
servicios de farmacia hospitalaria acerca de la quimio-
profilaxis periooperatoria. El 94% de los hospitales que
respondieron realizaban encuestas periédicas de utiliza-
cién de la profilaxis perioperatoria. El uso perioperatorio
de los antibiéticos en la cirugia limpia era habitual: en el
69% de la herniorrafia inguinal y en el 52% del cancer de
mama. En més del 20%, la profilaxis se prolongd més de
24 h. Por desgracia, en este estudio no se dan datos de
uso real, ya que no se basan en una encuesta de inter-
venciones quirlrgicas y tampoco proporcionan informa-
cion sobre profilaxis justificada no administrada y dada
cuando no estaba justificada. En un hospital general pu-
blico de Jaén (tipo medio de la sanidad publica), en una
valoracion de los factores de riesgo de la infeccién de la
herida en la herniorrafia'®, la profilaxis se utilizd en el
36% de los casos, en un 54% cuando el paciente tenia
un indice NNIS de uno o mas (que eran una minoria de
los pacientes, un 14%), y en un 33% de los pacientes sin
riesgo de infeccion®. En este estudio se utilizaron mas
de 20 pautas diferentes de profilaxis. La estandarizacion
brill6 por su ausencia.

Un aspecto a resaltar es que la profilaxis puede ser in-
correcta en relacion con tres aspectos: la eleccién del an-
tibiotico, la duracién de la pauta y la oportunidad de su
administracién. Un hecho que se puede constatar con
frecuencia es que cuando se viola un aspecto es mas
frecuente que se incumplan los otros dos. Por ejemplo,
en un estudio israeli la prolongacion més alla de un dia
se asocid con la administracion injustificada de la profila-
xis's. Esto también lo hemos documentado en una mues-
tra de 3.000 pacientes quirdrgicos en Jaén (datos no pu-
blicados).

Determinantes del incumplimiento

No hay muchos estudios que hayan valorado los deter-
minantes del incumplimiento de las recomendaciones so-
bre profilaxis antibiotica en cirugia. Siguiendo una siste-
matica se podrian diferenciar en factores del paciente
(relacionados con la cirugia o no) y variables dependien-
tes del propio cirujano, que se resumen en la tabla 1.

Factores del paciente

Estos factores son los mas estudiados. Vaisbrud et al®
analizaron en 1996 en un hospital universitario en Israel
la administracién de profilaxis antibiética. Cuando estaba
justificada no se dio al 19% de los pacientes, mientras
que cuando estaba justificada se dio tan solo al 5%. Los
factores que se relacionaron con una falta de adminis-
tracion cuando estaba justificaba fueron el ser mujer, la
cirugia limpia, la cirugia programada, ciertos servicios
(ORL, ginecologia y obstetricia, cirugia vascular, ortope-
dia y cirugia plastica) y la frecuencia del tipo de interven-
cién, cuando un tipo particular se realizd6 menos de 35
veces multiplic por tres el riesgo de una administracion
incorrecta.
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TABLA 1. Factores que influyen en la quimioprofilaxis

1. Factores del paciente

Contaminacion de la herida quirdrgica

Duracién de la cirugia

Si la cirugia es de urgencia o programada

Momento del dia en que se realiza la cirugia

Nivel ASA

Tipo de cirugia

Sexo del paciente

Frecuencia de una intervencion

Tipo de enfermedad subyacente (p. ej., cancer)

Tiempo empleado en la administracion del antibidtico

2. Factores del cirujano

Dogmatismo

Nihilismo

Arrogancia

Miedo al fracaso

Mercadotecnia de las casas comerciales

Influjo del nivel de gravedad del paciente sobre una terapia
diferenciada

Sensacion de seguridad

Falta de formacion cientifica
Diferenciar profilaxis de tratamiento
Diferenciar inflamacién de infeccién
Qué es un ensayo controlado y aleatorizado

Trabajar o no en un hospital docente

Escribir con antelacion la hoja preoperatoria

La alteracién de la profilaxis recomendada no aumenta el riesgo
de infeccion

Kurz et al2 en Bélgica analizaron los determinantes del
uso de la profilaxis, pero no diferenciaron si era correcta
o no. Entre los factores relacionados con la cirugia que
influyeron de manera directa en el uso de la profilaxis
fueron la duracion de la intervencion, el grado de conta-
minacién de la herida operatoria y la puntuacion ASA.
Cuantos mas elevadas fueron estas variables, mas fre-
cuente fue el uso de la profilaxis.

La duracion de la cirugia mas larga que la media (OR
=2,01; p = 0,011) se asocié con la practica de una qui-
mioprofilaxis correcta en las protesis de cadera, esto es,
las intervenciones de corta duracion se asociaron con
una préactica incorrecta®.

Se ha observado una relacion lineal entre la adminis-
tracion prematura de antibiéticos y el momento de co-
mienzo de la cirugia: cuanto mas tarde en el dia se opera
mayor era la probabilidad de recibirlos. La cirugia de ur-
gencia también experimenté una menor oportunidad de
profilaxis correcta’.

La prolongacién de la profilaxis mas all& de 4 dias se
asocié con la existencia de cancer y cirugia limpia conta-
minada (mas que limpia)®.

En un estudio se aprecié que la infusién de cefamandol
y vancomicina necesitaba una hora y que se ordenaba
en el quiréfano, con lo que la administracién era con fre-
cuencia perioperatoria (pero tras el comienzo de la inter-
vencioén) y no comenzaba oportunamente, dentro de la
hora previa al inicio de la intervencién?'.

Factores del cirujano
Son los menos estudiados. Una de las creencias mas
extendida entre los cirujanos es que la profilaxis debe

prolongarse®, aunque no se ha documentado cientifi-
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camente. En 1996, Whittman y Schein?® ofrecieron una
serie de razones de fracaso en la aplicacion de una qui-
mioprofilaxis correcta, aunque no las documentaron me-
diante una encuesta de opinién: dogmatismo, nihilismo,
arrogancia, miedo al fracaso y la mercadotecnia de las
casas comerciales. A ellas se les podria afadir algunas
mas que se deducen de la lectura de la bibliografia cien-
tifica y de la experiencia: la creencia extendida de que la
gravedad del paciente necesita un farmaco “mas potente”
0 una mayor duracién (esto incluiria el “por si acaso, ya
que los antibiéticos no van a producir un dafio al pacien-
te”), la sensacién de seguridad que producen (incluso
ante una reclamacion de carécter legal) y la falta de for-
macién cientifica. Gorecki et al® comentan entre las razo-
nes de un uso excesivo de la profilaxis antibiética el que
algunos cirujanos son incapaces de distinguir entre con-
taminacion e infeccién y entre inflamacién e infeccion en
la cirugia de urgencia.

La formacién cientifica es un aspecto dificil de materia-
lizar. Los franceses hicieron una encuesta telefonica en-
tre cirujanos generales y de aparato digestivo sobre el
conocimiento y aplicacion de los ensayos clinicos aleato-
rizados en la clinica?*. Esto tiene gran interés, ya que los
cambios en la profilaxis antibiotica deben documentarse
mediante evidencias de alta calidad, como las proporcio-
nadas por los ensayos clinicos aleatorizados. Las varia-
bles que influyeron en la aplicacion de estos ensayos pu-
blicados fue la especialidad (mas en los de aparato
digestivo: el 71 frente al 54%; p = 0,05), la practica en
hospitales frente a la privada (el 70 frente al 55%; p =
0,05), una edad < 50 afos (el 76 frente al 38%; p <
0,001). Segun esta encuesta la mayoria de los cirujanos
franceses lee revistas en francés y menos en inglés (el
96 frente al 45%). La frecuencia de lectura en inglés se
asocio con la edad, los de menos de 50 afios leen mas
articulos en inglés (el 47 frente al 15%). Ademas se ob-
servo que los cirujanos de més edad creen mas en la ex-
periencia profesional que los menores de 50 afnos (el 72
frente al 54%; p = 0,02). Lo anterior se traduce en la apli-
cacién de los resultados de los ensayos clinicos aleatori-
zados: los cirujanos franceses creen que es mas impor-
tante para hacer caso de los resultados de un ensayo
clinico aleatorizado la reputacion del equipo que lo ha re-
alizado que otros aspectos, como la metodologia. La ex-
trapolacion de estos resultados a Espafia no se puede
asegurar, pero algunos aspectos podrian ser similares.

Un factor indirecto que puede influir es que no se ha
documentado de manera consistente que la administra-
cién de una pauta incorrecta (no uso del antibi6tico reco-
mendado, prolongacion de la profilaxis 0 administracion
con anterioridad a la cirugia) no se asocia con una mayor
frecuencia de la infeccién nosocomial. Por ejemplo, Zout-
man et al® en la cirugia de cadera no encontraron dife-
rencias en las cifras de infeccion de la herida entre los
que recibieron la profilaxis antibidtica perioperatoria y
los que no. Namias et al°, por el contrario, detectaron un
considerable mayor riesgo de bacteriemias e infeccion de
la via parenteral en los pacientes con profilaxis prolonga-
da. Este riesgo no lo hallaron otros autores, que sugieren
que la asociacién anterior se encuentra mediada por la
mayor estancia hospitalaria en la UCI?. La duracion pro-
longada en cirugia cardiovascular no se asocié con un
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TABLA 2. Soluciones para mejorar el cumplimiento
de las normas de profilaxis

1. Evaluacion de los resultados: vigilancia de la profilaxis antibiética
Comunicacion de los resultados de la vigilancia
2. Evaluacion del proceso: indagacién de las razones que motivan
la tardanza en la aplicacién de las normas
Uso de programas que faciliten el uso correcto de antibi6ticos
Participacion de los anestesistas
Anotacién en la hoja preoperatoria
Recordatorios en quiréfano
3. Evaluacion de la estructura: indagacion de las razones aducidas
por los cirujanos para la no aplicacion
Aumento de la formacién cientifica
Conceptos de infeccion y profilaxis correctos
Fomento de la medicina basada en la evidencia

riesgo mayor de infeccién, sino absolutamente similar
(OR = 1,2; IC del 95%, 0,8-1,6) en un hospital de Bos-
ton®. Tampoco lo hemos encontrado en Jaén en la hernio-
rrafia®® ni en el conjunto de la cirugia general?®?’, Incluso
cuando la quimioprofilaxis es inicialmente caética, se ha
documentado que la implantacion de una profilaxis co-
rrecta no mejora las cifras de infeccion y mortalidad?.

Zoutman et al®, en la cirugia de cadera en Canadj,
analizaron los determinantes que influyeron en que se
administrara correctamente la profilaxis perioperatoria.
Entre ellos destaca la existencia de una prescripcion es-
crita preoperatoria (OR = 4,7;p < 0,001), y ser un hospi-
tal docente (OR = 1,7; p = 0,037). Este ultimo resultado
no coincide completamente con lo encontrado por Kurz
et al'2 en Bélgica, donde los hospitales universitarios ad-
ministran con mas frecuencia la profilaxis (no se sabe si
acertadamente 0 no), pero de manera mas prolongada
(3 dias de media frente a uno en los no universitarios),
lo que no esta de acuerdo con las recomendaciones ac-
tuales.

Posibles soluciones al problema

Con independencia de que el uso incorrecto de la pro-
filaxis antibidtica no aumente las cifras de infeccion no-
socomial, el no seguimiento de las pautas recomenda-
das de profilaxis antibi6tica tiene varias consecuencias.
Una de ellas es el aumento de costes (sobre todo cuan-
do se eligen las novedades o se prolonga injustificada-
mente la terapia); por ejemplo, la prolongacion excesiva
de la profilaxis antibiética (mas de un dia) en una UCI
quirtrgica de un hospital universitario de Florida supuso
un coste de unos 45.000 ddlares en 572 pacientes®. El
otro es el aumento de resistencias bacterianas; por ejem-
plo, Harbarth et al” en cirugia cardiovascular comproba-
ron que la profilaxis prolongada (> 48 h) seleccion6 ce-
pas resistentes de enterobacterias y enterococo (OR =
1,6; 1C del 95% = 1,1-2,6). Este ultimo factor puede tener
consecuencias catastréficas si una especie resistente se-
leccionada en el hospital es responsable de un brote. Es-
tos hechos obligan a aplicar correctamente la profilaxis
antibiética. Las distintas soluciones que se detallan a
continuacion para conseguir un grado de cumplimiento
adecuado de la profilaxis antibiética se resumen en la ta-
bla 2.
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Dificilmente se puede solucionar un problema si se des-
conoce. La monitorizacién permite cuantificar la dimension
del mismo® y por si sola puede tener un efecto beneficioso.
Avery et al® reflejaron una mejoria en la administracién de
profilaxis antibiética tras la concertacién de un protocolo
entre los cirujanos: tras la intervencion un 96,2% (frente al
93,5% previo a la concertacion) la recibieron en la cirugia
de urgencia y el 84,8% de manera perioperatoria frente al
72,1% antes del acuerdo. Este estudio se realizd por ciru-
janos, se supone que ya motivados por el tema. Lo mismo
se ha conseguido en otros estudios™?,

Esta claro que los cirujanos deben aceptar un protoco-
lo de profilaxis para que éste se aplique. En Nijmejen
(Paises Bajos) se realizd una intervencién para adecuar
el uso de la profilaxis antibiética en cirugia, con un proto-
colo discutido con los cirujanos, en tres departamentos®.
La intervencidn fue eficaz en los departamentos de ciru-
gia y ortopedia, no asi en el de ORL (donde la practica
de profilaxis era correcta en su mayoria). La eficacia fue
mayor cuanto peor era el nivel de partida, algo que se
aprecia de forma rutinaria en todos los estudios de inter-
vencién. No alcanzé el 100%, algo que es habitual, lo
que significa que siempre hay un reducto reticente a la
modificacion de su conducta. Otros estudios con poste-
rioridad han mostrado resultados similares en aspectos
mas concretos, como la cirugia intestinal no urgente,
pero tampoco han conseguido ni de cerca el 100%*".

La vigilancia exclusiva de los datos de la historia clini-
ca o del protocolo operatorio del quiréfano no es suficien-
te, porque no permite detectar las verdaderas razones
que subyacen en el incumplimiento de las recomendacio-
nes que inicialmente fueron aceptadas®. Tan s6lo es una
evaluacién de los resultados. Hay que analizar también la
estructura y el proceso de la préctica clinica. Dentro de
la evaluacion del proceso hay algunos estudios que han
propuesto soluciones. Por ejemplo, Collier et al*' solu-
cionaron el problema administrativo de la tardanza en ad-
ministrar los antibiéticos y a lo largo de su estudio se
observd como se aumentd del 26% de administracion
preoperatoria (una hora antes) hasta el 100% 4 afos
después.

Para mejorar el proceso, y en cierto modo la estructu-
ra, Pestotnik et al®® han demostrado que la interaccion
del clinico con programas sofisticados a la hora de peti-
cién de farmacos puede mejorar el uso de los antibi6ti-
cos y el momento de su administracién. La pregunta que
se debe realizar es la siguiente: ¢ existe esa posibilidad
en la mayoria de los hospitales espafioles?

Para mejorar el proceso de la administracion de la pro-
filaxis se ha recomendado que los anestesistas interven-
gan en él, que anoten en el protocolo de la anestesia la
profilaxis recomendada, y que también estuviera en for-
mato de tabla recordatoria en el quiréfano. Para evitar
omisiones también puede ayudar el poner recordatorios
en la hoja de quiréfano®.

El reto estd en la mejora de la “estructura” de la profila-
Xxis antibiética, es decir, en el cirujano. Para ello hay que
conseguir aumentar su formacion, para que sean menos
reticentes a cambiar practicas desfasadas y a adoptar los
principios de la medicina basada en la evidencia. Los
médicos en general cambian con lentitud su conducta
hasta que perciben la necesidad de hacerlo. Se ha afir-
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mado que las opiniones se forman normalmente cuando
el cirujano esta en la residencia®, en la que adoptan con
gran frecuencia las normas, valores, creencias y practi-
cas de sus tutores. Por eso es mas dificil que cambie un
cirujano mayor que uno joven. Tras la residencia el cam-
bio ocurre normalmente en respuesta a la accién de sus
iguales o lideres de opinion.

La difusion de lineas de actuacion o directrices tiene
mas impacto que los resultados de los ensayos clinicos
aleatorizados, que desgraciadamente muchos no leen.
No obstante, hoy se insiste en el paradigma del ensayo
clinico aleatorizado como herramienta de progreso cienti-
fico, en el que tienen que basarse los consensos y direc-
trices. Con anterioridad se comentd un estudio francés
en cirujanos sobre la apreciacién del ensayo clinico alea-
torizado, pero un aspecto es valorar el conocimiento
de lo que es un ensayo clinico aleatorizado y otro muy
distinto es aplicar sus resultados. De hecho se ha com-
probado que los cirujanos usan el ensayo clinico aleato-
rizado tan sélo en el 3-6% de sus comunicaciones cienti-
ficas¥.

El ensayo clinico aleatorizado en cirugia tiene caracte-
risticas particulares que no se dan en otras especialida-
des. Una de ellas, relevante para estos ensayos sobre
profilaxis, es que el cirujano forma parte de la propia in-
tervencion y ello puede interactuar con la medicacion. La
habilidad quirdrgica de manera intuitiva hace que los ci-
rujanos rechacen las nociones de probabilidad e indivi-
dualicen sus terapias, lo que favorece la diversidad de
profilaxis (en todas sus dimensiones, tiempo, oportunidad
y farmaco), como extensién natural de las caracteristicas
de su actuacion profesional. Dado que en la residencia
es el periodo en el que el sujeto es moldeable (en actitu-
des y conocimientos), deberian impartirse durante ese
periodo actividades de formacién de medicina basada en
la evidencia y que los tutores compartan este punto de
vista, ya que son ellos los que méas impactan en la actitud
de los futuros cirujanos.
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