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RESUMEN

Introduccion. Actualmente existe controversia respecto al
impacto de la positividad de cultivos biliares en la tasa de morbi-
lidad y mortalidad, y en la incidencia de readmisiones en pacien-
tes con enfermedad biliar. £l objetivo de este estudio fue evaluar
el papel de la bacteriobilia en las infecciones postoperatorias, la
mortalidad o el reingreso hospitalario en estos pacientes.

Métodos. La informacién se obtuvo a partir de los cul-
tivos de via biliar de los pacientes intervenidos en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander, Espafa) entre
enero y diciembre de 2011. Se analizaron los datos clinicos,
epidemiologicos y microbioldgicos. Los pacientes fueron segui-
dos durante dos afos.

Resultados. Se incluyeron 152 pacientes (65% varones).
La media de edad fue de 67 afos (DE: 15 afios). Los diagndsti-
cos mas frecuentes fueron colecistitis aguda (79%) y colangitis
(8%). Se realizo colecistectomia laparoscopica en el 42% de los
pacientes, colecistectomia abierta en el 45% y colecistostomia
percutanea en el 8%. La bacteriobilia estaba presente en 83
pacientes (55%). Los microorganismos mas frecuentemente
aislados fueron Escherichia coli (31%), Enterococcus faecium
(139%) vy Klebsiella pneumoniae (13%). Los antibioticos inicia-
les fueron carbapenémicos en 62 pacientes (44%) y piperaci-
lina-tazobactam en 28 pacientes (18%). Hubo 39 infecciones
postoperatorias (26%) y 17 pacientes fallecieron durante el
ingreso (119%). Se registraron 21 reingresos (14%). La bacte-
riobilia no fue un predictor estadisticamente significativo de
complicaciones o reingreso hospitalario.

Conclusiones. Los cultivos biliares intraoperatorios per-
mitieron orientar la terapia antimicrobiana empirica y el tra-
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tamiento antibiotico apropiado; sin embargo no hubo corre-
lacion entre la bacteriobilia y las infecciones posoperatorias, la
duracion del ingreso, la mortalidad o los reingresos.

Role of bacteriobilia in postoperative
complications

ABSTRACT

Introduction. At present there is a controversy regarding
the impact of positive bile cultures on morbidity and mortality
rates, and on the incidence of readmissions in patients with
biliar disease. The aim of this study was to evaluate the role of
bacteriobilia in postoperatory infections, mortality or readmis-
sions in these patients.

Methods. The information was obtained from all patients
with bile cultures admitted to Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (Santander, Spain) from January to December
2011. Clinical, epidemiological and microbiological data and
laboratory findings were analyzed. The patients were followed
for two years.

Results. One hundred and fifty-two patients (65% men)
were included. Mean age was 67 years (SD= 15 years). The
most frequent diagnoses were acute cholecystitis (79%) and
cholangitis (8%). Laparoscopic cholecystectomy was perfor-
med in 42% of patients, open cholecystectomy in 45% and
percutaneous cholecystostomy in 8%. Bacteriobilia was pre-
sent in 83 patients (55%). The most frecuent microorganisms
isolated were Escherichia coli (31%), Enterococcus faecium
(13%) and Klebsiella pneumoniae (13%). The initial antimi-
crobial agent was a carbapenem in 62 patients (44%) and
piperacillin-tazobactam in 28 (18%). There were 39 postope-
rative infections (26%), 21 readmissions (14%) and 17 patients
died during admission (11%). The presence of microorganisms
in bile cultures was not a statistically significant predictor of
neither complications nor readmissions.
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Conclusions. Intra-operative bile cultures would allow
guide early appropriate antibiotic treatment use in case of in-
fection, or empiric antimicrobial therapy, however there was
no correlation between bacteriobilia and postoperative infec-
tions, length of stay, mortality or readmissions.

INTRODUCCION

Se define bacteriobilia como la presencia de bacterias en
la bilis. La via biliar habitualmente es estéril'?, y el aislamiento
de microorganismos (presentes en menos del 5% de los pa-
cientes sanos?) se ha relacionado con diversos factores, como
la edad, la litiasis biliar o el drenaje biliar previo a la cirugia
de pancreas*™. De hecho, se considera que la practica tota-
lidad de los pacientes en los que se ha realizado drenaje biliar
previamente a la cirugia pancreatica presentan bacteriobilia*.
Los microorganismos gramnegativos contintan siendo los mas
frecuentemente aislados, en especial Escherichia coli?*19-%, En-
tre los grampositivos destaca Enterococcus spp?’2.

Actualmente, existe controversia en relacion al valor que
debe darse a la bacteriobilia en pacientes que no presentan
otros datos de infeccion. Esto es debido a que, aunque algu-
nos estudios han encontrado asociacion entre el aislamiento
de microorganismos en bilis y la presencia de infecciones pos-
teriores u otras complicaciones (como la mala evolucion de la
enfermedad biliar o de la cirugia realizada, o la mayor morta-
lidad)>810.12141518 dichos resultados no son homogéneos en los
diferentes trabajos publicados*’®. Esto impide incluso gene-
ralizar la recomendacion de recoger cultivos de bilis en todos
los procedimientos de vias biliares, si bien esta practica puede
estar justificada en determinados pacientes, como los inmu-
nodeprimidos o aquellos a los que se les ha practicado una
duodenopancreatectomia, dadas las repercusiones que pueden
tener las infecciones en estos casos*” %293,

Es importante en este sentido destacar el alarmante incre-
mento de las enterobacterias productoras de betalactamasas
de espectro extendido (BLEE) como responsables de bacterio-
bilia?>3132, Algunos estudios han asociado la presencia de es-
tos microorganismos con un mayor riesgo de complicaciones
y mala evolucion®?*, por lo que su presencia debe tenerse en
cuenta en los pacientes graves. Al mismo tiempo, sin embargo,
se aboga por limitar el uso indiscriminado de antibioticos de
amplio espectro, como pueden ser los carbapenémicos, dado el
riesgo que tienen de presentar efectos secundarios y de selec-
cionar microorganismos multirresistentes®®.,

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar qué variables pue-
den identificarse como predictoras de bacteriobilia en un hospital
de tercer nivel, asi como estudiar las repercusiones de la bacteriobi-
lia en la evolucion de los pacientes que la presentan y las repercu-
siones de las infecciones por enterobacterias productoras de BLEE.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo realizado en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, hospital de tercer nivel que cuenta con

1.000 camas y es centro de referencia en cirugia biliar de la
Comunidad Auténoma de Cantabria. Se incluyo en el estudio
a todos los pacientes mayores de 18 afios en los que se habia
recogido al menos un cultivo de vias biliares entre el 1 de ene-
roy el 31 de diciembre de 2011. Se recogieron las siguientes
variables: edad, sexo, comorbilidades recogidas en el indice de
Charlson, factores de riesgo de presencia de enterobacterias
productoras de BLEE (acordes a las guias de infeccion intraab-
dominal vigentes en 2011)%, motivo del ingreso hospitalario,
duracion y desenlace del mismo, necesidad de intervencion
quirurgica y antibioterapia empleada. También se registraron
los microorganismos aislados tanto en la via biliar como en
cualquier otra muestra, las complicaciones infecciosas pre-
sentes durante el ingreso y la necesidad de reingreso en el
afo posterior al alta.

Se defini¢ bacteriobilia como la presencia de microorga-
nismos en los cultivos de via biliar. Los pacientes fueron cla-
sificados en 2 grupos, segun presentaran bacteriobilia o no.
Todos los pacientes fueron seguidos durante 2 afios tras el alta,
comparandose en los 2 grupos la duracion del ingreso inicial,
las complicaciones infecciosas ocurridas durante el mismo vy la
mortalidad. En el caso de que el paciente reingresara en el hos-
pital durante el primer afo tras el alta, se recogid el motivo del
nuevo ingreso y, en el caso de que en dicho ingreso se hubiesen
extraido cultivos a cualquier nivel, se registraron también los
microorganismos aislados, asi como las enfermedades infeccio-
sas diagnosticadas. Se definio recurrencia como el reingreso del
paciente por la misma enfermedad biliar que habia motivado la
intervencion inicial. Asi mismo, se registro la mortalidad duran-
te el periodo de 2 afos tras el alta.

Todos los datos fueron incluidos para su posterior analisis
estadistico en el paquete de datos Microsoft SPSS-PC+, ver-
sion 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Las variables cuantitativas
se expresaron como media + desviacion estandar (DE) o rango,
o como valor absoluto y porcentaje. Para la comparacion de
variables categodricas se empleo el test de chi-cuadrado (x?) y
el test exacto de Fisher en caso de muestras pequenas (n<30).
El test t de Student fue el utilizado para la comparacion de
variables continuas. Las diferencias entre ambos grupos fueron
consideradas como estadisticamente significativas cuando p <
0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recogieron cultivos de
bilis de 152 pacientes, de los cuales 101 eran varones (65%). La
media de edad de los pacientes fue de 67 afios (rango: 25-95;
DE: 15 afios). Las principales comorbilidades que presentaban
fueron la diabetes mellitus (21%), la inmunosupresion (16%) y
enfermedad hepatica (13%). Otras comorbilidades se recogen
en la tabla 1.

El 569% de los pacientes presentaban riesgo de padecer in-
feccion por enterobacterias productoras de BLEE, entre los cua-
les destacaban la edad mayor a 65 afos (57%) y la procedencia
de centros de larga estancia o residencias (28%) (tabla 1).
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Tabla 1 Comorbilidades y factores de riesgo
de infeccion por enterobacterias
productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) en los
pacientes estudiados (n=152).

n %

Edad > 65 afos 86 57
Diabetes mellitus 32 21
[nmunosupresion 25 16
Corticoterapia 12 8
Trasplante de drgano solido 10 7
Enfermedad biliar 24 16
Enfermedad hepética 19 13
Insuficiencia renal cronica 12 8
Procedimientos invasivos previos 16 (l
Infeccion urinaria recurrente 5 3
Riesgo de endocarditis infecciosa 12 8
Antibioterapia previa 13 9
Neutropenia 3 2
Procedencia de centros de larga estancia 42 28

Estancia hospitalaria. Los diferentes diagnosticos de in-
feccion se recogen en la tabla 2, siendo los principales la co-
lecistitis aguda (79%, siendo el 61% de las mismas de origen
litiasico) y la colangitis (8%). La duracion media de la estancia
hospitalaria fue de 15 dias (rango: 0-93; DE: 17 dias). Durante
el periodo de estudio se registraron 17 fallecimientos (11%), de
los cuales 10 se debieron a sepsis.

En el momento de recogida de los cultivos biliares, 132
pacientes (87%) estaban recibiendo tratamiento antibiotico.
Los principales antibioticos prescritos fueron los carbapenémi-
cos (44%) (29% meropenem o imipenem, y 15% ertapenem)
y piperacilina-tazobactam (18%). Otros tratamientos antibioti-
cos se recogen en la tabla 3.

Se intervino a 142 pacientes (93%), siendo los principales
procedimientos la colecistectomia abierta (45%) y la colecis-
tectomia laparoscopica (42%). En 8 pacientes (6%) se realizo
colecistostomia.

Pacientes con cultivos positivos. De los 152 pacientes,
83 (55%) presentaban cultivos positivos (64% varones, con una
media de edad 71 + 13 afos). Los diagnosticos mas frecuentes
también fueron colecistitis aguda (75%) y colangitis (11%). Se
realizd colecistectomia laparoscopica en 38 pacientes (46%),
colecistectomia abierta en 32 pacientes (38%) y colecistosto-
mia en 6 pacientes (7%). Siete pacientes murieron durante el
ingreso (9%)

Se aislaron 122 microorganismos diferentes, que se reco-
gen en la tabla 4. Entre ellos destacan Escherichia coli (31%),
Enterococcus faecium (13%) y Klebsiella pneumoniae (130%).
Siete de las enterobacterias aisladas (5,5%) eran productoras

Tabla 2 Infecciones diagnosticadas en los 152
pacientes estudiados.
n %
Colecistitis aguda litiasica 93 61
Colecistitis aguda alitidsica 28 18
Colangitis 12 8
Sepsis de origen biliar 3 2
Absceso en area biliar 2 1
No evidencia infeccion 14 9
Tabla 3 Antibioticos utilizados en el
tratamiento y profilaxis de los
pacientes estudiados (n=152).
Tratamiento Antibidtico n %

Carbapenémicos

Meropenem 19 13
Imipenem 25 16
Ertapenem 22 15
Piperacilina-tazobactam 28 18
Amoxicilina- clavulénico 21 14
Ciprofloxacino + metronidazol 7 5
Tigeciclina 2 1,5
Otros antibioticos® 8 6

Profilaxis antibidtica

Profilaxis® 20 13

2Ceftriaxona + metronidazol (1); vancomicina + aztreonam+metronidazol (1),
cefepima + metronidazol (1), linezolid + aztreonam + metronidazol (1); linezolid
+ gentamicina + metronidazol (1); daptomicina + aztreonam + metronidazol (1);
daptomicina + gentamicina + metronidazol (1); linezolid + colistina + metroni-
dazol (1).

*Cefazolina (16); clindamicina + gentamicina en pacientes alérgicos (4).

de AmpC (6 Enterobacter cloacae y 1 Morganella morganii),
y 6 (4,8%) eran productoras de BLEE (5 E. coliy 1 K. pneumo-
niae).

En los pacientes en los que finalmente se confirmo la
presencia de microorganismos, el antibiotico empleado ini-
cialmente y de manera empirica fue un carbapenem en 45 de
ellos (55%), piperacilina-tazobactam en 17 pacientes (20%) y
amoxicilina-clavulanico en 8 pacientes (10%).

Respecto a las enterobacterias resistentes, se aislo £ co-
li productor de BLEE en 5 cultivos de bilis (16% de las cepas
de E. coli aisladas y el 4% del total de cultivos) y se aisld K.
pneumoniae productora de BLEE en 1 cultivo de bilis (8% de
las cepas de K. pneumoniae aisladas, y 0,8% del total de culti-
vos). Todos los pacientes con bacteriobilia por enterobacterias
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Tabla 4 Microorganismos aislados en los
cultivos biliares (n=122).
n %
Escherichia coli 26 21
Escherichia coli productor de BLEE® 5 4
Enterococcus faecium 16 13
Enterococcus faecalis 7 6
Klebsiella pneumoniae 12 10
Klebsiella pneumoniae productor de BLEE® 1 08
Streptococcus spp. 12 9
Enterobacter cloacae 9 7
Clostridium spp. 6 5
Citrobacter freundii 4 3
Candida albicans 3 2
Morganella morganii 2 1,6
Serratia marcenscens 1 08
Pseudomonas aeruginosa 1 08
Otros 17 14

“BLEE: betalactamasas de espectro extendido

*Citrobacter koseri, Enterobacter aerogenes, Enterococcus avium, Enterococcus
casseliflavus, Enterococcus durans/hirae, Enterococcus gallinarum, Haemophilus
spp.. Hafnia alvei, Klebsiella oxytoca, Klebsiella ozaneae, Proteus mirabilis, Serra-
tia liquefaciens, Staphylococcus haemolyticus.

productoras de BLEE tenian al menos un factor de riesgo para
presentar infeccion por las mismas, y un 33% estaba recibien-
do carbapenémicos. Por otro lado, en 31 pacientes sin factores
de riesgo de infeccion por microorganismos productores de
BLEE estaban recibiendo tratamiento con un carbapenem, lo
cual supuso el 46% de los pacientes sin factores de riesgo de
infecciones por enterobacterias productoras de BLEE, y un 20%
del total de pacientes.

Ninguno de los pacientes con enterobacterias productoras
de BLEE en los cultivos de bilis fallecio. El 66% de estos pacien-
tes presentd infeccion de herida quirurgica durante el ingreso,
aunque en ninguno de ellos se aislaron microorganismos pro-
ductores de BLEE en los cultivos de la herida. La estancia media
hospitalaria fue mayor en los pacientes que presentaban bac-
teriobilia por BLEE (22 vs. 14 dias), aunque estas diferencias no
fueron significativas (p=0,25).

Complicaciones intrahospitalarias, reingresos y su re-
lacion con la bacteriobilia. De los 152 pacientes incluidos en
el estudio, 39 (26%) presentaron infecciones a lo largo de su
estancia hospitalaria: 15 pacientes (38%) desarrollaron shock
séptico y 13 pacientes (33%) presentaron infeccion de herida
quirdrgica.

Los principales microorganismos aislados en las infec-
ciones intrahospitalarias fueron E. faecium (20%), Klebsiella

pneumoniae (13%) y Enterobacter cloacae (13%). Ninguno era
productor de BLEE. Un 20% de los cultivos recogidos fueron
negativos. En un 62% de los casos no se recogieron cultivos.

No se encontraron diferencias entre los pacientes que
presentaban bacteriobilia respecto los que no la presentaban
en relacion al riesgo de padecer infeccion durante el tiempo de
estancia hospitalaria (20 vs. 19 pacientes, p= 0,62). Entre los
20 pacientes con bacteriobilia que presentaron infeccion, ésta
se debio al mismo microorganismo aislado en el cultivo de bilis
en 7 casos (35%).

No se encontraron diferencias en la duracion del ingreso
hospitalario cuando se compararon los pacientes que presen-
taban bacteriobilia respecto a aquellos que no la presentaban
(14,7 vs. 15 dias, p=0,84).

Veintitin pacientes (14%) reingresaron a lo largo del afo
posterior a haber sido dados de alta. En 10 (48%) de ellos el
motivo de reingreso estaba relacionado con la causa inicial de
su hospitalizacion o con la cirugia realizada. No se encontro
relacion con la existencia de bacteriobilia (22 vs. 17 pacientes,
p=0,79)

Diecisiete (11%) pacientes fallecieron durante su ingre-
so hospitalario, siendo la sepsis la principal causa de muerte
(59%). No se encontraron diferencias entre los pacientes que
habian presentado bacteriobilia y los que no (8 vs. 9 pacien-
tes, p= 0,51). Tampoco se encontraron diferencias en relacion
a la mortalidad por cualquier causa en el sequimiento que se
realizd en los 2 afios posteriores a la recogida del cultivo de
via biliar (19 pacientes con bacteriobilia vs. 17 pacientes sin
bacteriobilia, p=0,80).

DISCUSION

En este estudio se presentan 152 pacientes a los que se re-
cogieron cultivos de via biliar durante 1 afo. La edad de estos
pacientes fue elevada, siendo en mas de la mitad de ellos igual
0 superior a 65 afios. Ademas, presentaban un alto porcentaje
de comorbilidades, especialmente relacionadas de un modo u
otro con la inmunosupresion (diabetes mellitus, tratamiento
con corticoides, inmunosupresion en pacientes trasplantados)
o con afectacion del area hepatica o biliar.

Es importante destacar que en la gran mayoria de los pa-
cientes (87%) el cultivo de via biliar se realizo porque presen-
taban una infeccion de vias biliares, fundamentalmente cole-
cistitis y colangitis. Sin embargo, es muy escaso el nimero de
pacientes en los que el cultivo biliar se realizo en el contexto
de una cirugia por neoplasia de pancreas o de vias biliares. Esto
apoya el que mds de la mitad de los pacientes estudiados mos-
traran bacteriobilia (55% de los pacientes), siendo una propor-
cion muy superior a la publicada en voluntarios sanos (4,2%)?,
y considerablemente menor a la de los pacientes en los que
se habia realizado drenaje de vias biliares previo a la cirugia
oncologica biliar o pancreatica, en los que en algunos casos
puede llegar al 100%* Entre nuestros pacientes, el porcentaje
de abordaje quirurgico fue muy alto, pero en la mayoria de los
casos el procedimiento se realizd de urgencia, sin haber reali-

Rev Esp Quimioter 2016;29(3): 123-129 126



C. Armifanzas, et al.

Papel de la bacteriobilia en las complicaciones postoperatorias

zado manipulaciones previas sobre los conductos biliares.

El microorganismo aislado con mas frecuencia en nuestros
pacientes fue E. coli, sequido de Enterococcus spp., Streptococ-
cus spp. y otras enterobacterias. Estos resultados son similares
a los objetivados en otros trabajos**'-%, Es de destacar el es-
caso porcentaje de aislamientos de Pseudomonas aeruginosa
(menos de un 1%), lo que discrepa con el hecho de que en casi
la mitad de los pacientes el antibidtico elegido empiricamente
fuese activo frente a dicho microorganismo (29% meropenem
o0 imipenem, y 18% piperacilina-tazobactam).

También llama la atencion las discrepancias entre el alto
porcentaje de pacientes con riesgo de presentar infeccion por
enterobacterias productoras de BLEE, que son mas de la mitad
de los casos, y los resultados finales reales, en los que apenas
supone un 5%. Esto puede explicarse en parte a que las guias
de recomendacion de antibioterapia en infeccion intraabdomi-
nal vigentes en 2011%¢ fueron revolucionarias respecto a la du-
racion de los tratamientos, reduciéndolos considerablemente
respecto a la practica habitual hasta ese momento, a expensas
de aumentar el espectro de antibioterapia con un modelo de
muy alta sensibilidad. Por contra, la baja especificidad de los
criterios sugeridos entonces ha impulsado a reevaluarlos, vy
recientemente se han publicado nuevas recomendaciones pa-
ra el tratamiento de las infecciones por enterobacterias mul-
tirresistentes, en las que se propone un modelo mds estricto
de evaluacion del riesgo de aislamiento de microorganismos
productores de BLEE®.

No obstante, la alta sensibilidad de los factores de ries-
go de presentar infeccién por enterobacterias productores de
BLEE se observaron en nuestros resultados, donde ninguno de
los pacientes sin factores de riesgo presento finalmente dichos
microorganismos. Por ello, llama la atencion que una quinta
parte de pacientes recibiesen carbapenémicos a pesar de no
presentar factores de riesgo de infeccion por BLEE. Lo mismo
ocurre con la eleccion empirica de un antibiotico con actividad
frente a Pseudomonas spp, por lo que los protocolos de trata-
miento empirico deben reevaluarse. Nuestros resultados con-
firman las alertas emitidas por las diversas Sociedades respecto
al uso de espectros de antibioterapia excesivamente amplios,
con los que esto conlleva en cuanto a efectos secundarios vy al
riesgo de desarrollar resistencias®®.

Respecto al valor de la bacteriobilia en si misma en rela-
cion al riesgo de complicaciones, no encontramos asociacion
entre el aislamiento de microorganismos en la via biliar y un
incremento de las infecciones posteriores, siendo ademas muy
pocos los casos en los que el microorganismo aislado origina-
riamente fuese responsable de la infeccion posterior. Tampoco
se encontro asociacion entre la presencia de bacteriobilia y la
mayor duracion de la estancia hospitalaria, con los reingresos,
ni con el numero de fallecimientos durante el ingreso o a los
dos afios. Ni siquiera se encontro relacion con la mortalidad
por causa infecciosa. Estos resultados concuerdan también con
los publicados en diversos estudios, en los que se afirmaba la
escasa utilidad de la bacteriobilia como predictor de complica-
ciones o mortalidad*”®.

Esto hace que debamos plantearnos la conveniencia de la
recogida sistematica de cultivos de via biliar. En los pacientes
con infecciones activas, los cultivos permiten adecuar el anti-
biotico prescrito empiricamente a los resultados de antibiogra-
ma. Sin embargo, dada la escasa rentabilidad prondstica que
parece aportar la bacteriobilia "per se”, estos resultados ponen
en duda la conveniencia de la recogida en pacientes que no
presenten infeccion, debido a que los gastos econdmicos y en
tiempo y personal que supone la recogida de cultivos innece-
sarios.

Sin embargo, esta afirmacion debemos realizarla con pru-
dencia a la luz de nuestros resultados por las limitaciones de
nuestro estudio. La primera es que en mas de la mitad de las
infecciones diagnosticadas posteriormente a la toma de muestra
de via biliar no se recogieron cultivos, especialmente en las de
herida quirdrgica superficial. Es posible que, de haberse hecho
(ademds de haber permitido una mejor adecuacion del antibio-
tico), hubiésemos encontrado mayor concordancia con los mi-
croorganismos aislados previamente en la bilis. Por otra parte,
en la mayoria de nuestros pacientes el motivo de la recogida de
cultivos fue la colecistitis o la colangitis, y en pocos casos se rea-
lizo en el contexto de pancreaticoduodenectomia, que es una de
las principales entidades donde diversos autores proponen que
la demostracion de bacteriobilia si puede aportar informacion
pronostica®’. En este sentido, seria conveniente estudiar un ma-
yor nimero de pacientes, en el que se incluyan especificamente
pacientes intervenidos de una pancreaticoduodenectomia. Por
ultimo, como vya se ha comentado, la eleccion del tratamiento
empirico se realizd de acuerdo con recomendaciones®® que pos-
teriormente han sido puntualizadas®®.

En conclusion, podemos decir que en pacientes con infec-
cion de vias biliares se logra aislar el microorganismo respon-
sable al menos en la mitad de las ocasiones, lo cual permitira
adecuar posteriormente el antibiotico empirico. En el trata-
miento antibiotico inicial no parece necesario incluir actividad
frente a Pseudomonas spp. La prescripcion de carbapenémicos
debe ser también reevaluada, con el fin de evitar un espec-
tro antibidtico innecesariamente amplio. Por el mismo moti-
vo, deben recogerse cultivos de los focos de las infecciones
que tengan lugar durante el ingreso hospitalario, como los
abscesos en el lecho quirdrgico o las infecciones superficiales
de herida quirurgica. Por otra parte, la utilidad de los cultivos
sistematicos de vias biliares, con el objetivo de detectar los pa-
cientes con bacteriobilia asintomaticos, sigue siendo objeto de
discusion. Sera preciso realizar estudios en los que se incluyan
un mayor numero de estos pacientes.
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