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Discusión

La incidencia de acontecimientos cerebrovasculares tras la

aplicación de antiangiogénicos está recogida en la literatura

científica.

En los 2 estudios pivotales de ranibizumab ya se reco-

gían estos eventos: en el estudio MARINA1 se observó una

mayor incidencia de ACVA en los pacientes que recibieron

ranibizumab (1,9 vs 0,8%). Así mismo, se observó una mayor

incidencia de acontecimientos cerebrovasculares con dosis

mayores de ranibizumab (2,5 vs 1,3%).

En el estudio ANCHOR2 únicamente un 0,7% de los pacien-

tes sufrió un accidente cerebrovascular en el grupo que

recibió 0,5 mg del fármaco (ranibizumab).

En el estudio de seguridad, SAILOR3 se sugirió que el

riesgo de sufrir un acontecimiento cerebrovascular se incre-

mentaba en los pacientes con historia previa de ACVA.

Aunque el riesgo de sufrir un ACVA isquémico es superior

en pacientes que sufren DMAE que en aquellos no diagnosti-

cados de la enfermedad4,5, existe una clara relación entre la

administración de fármacos antiangiogénicos y el desarrollo

de este tipo de acontecimientos.

Nuestro paciente contaba con una insuficiencia cardiaca

posiblemente secundaria a HTA y una fibrilación auricular

recientemente diagnosticada. Estos factores, junto con la

DMAE, pudieron desencadenar por sí mismos el ACVA aun-

que no puede descartarse que la administración del fármaco

antiangiogénico precipitara el acontecimiento.

Todavía existe poca cultura de comunicación de reaccio-

nes adversas, sobre todo las que ocurren en pacientes de

cierta edad donde la propia reacción puede justificarse

de otro modo quedando oculto el papel que un determinado

fármaco ha podido tener.

Es importante conocer los factores de riesgo asocia-

dos a una determinada RAM, y en este caso concreto,

en qué casos no estaría recomendado el uso de fármacos

antiangiogénicos6.
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Efectividad del uso de cefuroxima

intracameral como profilaxis en la cirugía

de cataratas�

Effectiveness of the use of intracameral

cefuroxime as prophylaxis in cataract surgery

Sr. Director:

La infección de herida quirúrgica constituye una de las prin-

cipales causas de infección de origen nosocomial y conlleva

una importante fuente de morbimortalidad intrahospitalaria

de gran impacto sanitario y económico1.

Pese a que las complicaciones infecciosas después de

intervenciones quirúrgicas oftálmicas presentan una inci-

� Trabajo expuesto como comunicación oral en el 53 Congreso

Nacional de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria cele-

brado en Valencia del 21 al 24 de octubre de 2008.

dencia extremadamente baja (0,14%)2 en comparación con

otro tipo de cirugías, las implicaciones y la repercusión clí-

nica que éstas presentan son de gran importancia, ya que

afectan en gran medida a la función visual del paciente.

Por este motivo, y pese a tratarse de un tipo de ciru-

gía limpia con bajo riesgo de infección, la toma de medidas

preventivas para evitar complicaciones infecciosas adquiere

gran relevancia y engloba procesos que van desde una buena

praxis hasta la adecuada antisepsia.

La principal complicación de naturaleza infecciosa que

puede desarrollarse secundaria a una intervención qui-

rúrgica de cataratas es la adquisición de endoftalmitis

bacteriana cuyo origen es la contaminación intraocular por

microorganismos propios de la flora periorbital del paciente.

Dicha patogenia explica el tipo de microorganismos ais-

lados en esta clase de infecciones oculares. De esta manera,

existe un predominio de bacterias grampositivas, funda-

mentalmente Staphylococcus coagulasa negativos aunque

también en menor medida, S. aureus, Streptococcus sp.,

con una baja incidencia de gramnegativos3.
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En este contexto, la introducción de medidas adiciona-

les con objeto de reducir la incidencia de endoftalmitis

como la administración profiláctica antibiótica han sido

objeto de estudio. Así pues, la administración de cefuro-

xima (1 mg) intracameral perioperatoria ha demostrado en

diferentes estudios mejores resultados en la disminución de

la incidencia de endoftalmitis bacterianas posquirúrgicas,

postulándose así como un buen antimicrobiano para reali-

zar profilaxis antibiótica sistemática, de forma segura y sin

riesgo para el paciente4,5.

Con objeto de medir la efectividad de la cefuroxima como

agente antibiótico profiláctico de complicaciones infeccio-

sas endoftálmicas en pacientes intervenidos de cataratas, se

diseñó un estudio observacional «antes-después» en el que

se evaluó durante 11 meses el efecto de la implantación

de la profilaxis antibiótica por vía intracameral con 1 mg de

cefuroxima de forma sistemática en todos aquellos pacien-

tes sometidos a cirugía de cataratas y se comparó con un

período anterior de 4 años en el que no se realizaba dicha

profilaxis antiinfecciosa.

Dicho estudio se realizó en el ámbito de cirugía oftálmica

ambulatoria en un hospital universitario de segundo nivel.

En cuanto a los criterios de inclusión de pacientes, en

los 2 períodos de estudio se seleccionaron todos aquellos

pacientes sometidos a procedimiento quirúrgico de catara-

tas. No se definieron criterios de exclusión. En el período en

el que se realizó profilaxis, se estima que se pudo adminis-

trar la cefuroxima intracameral en un 90% de los pacientes.

En los restantes en que no se realizó profilaxis, el motivo

de no administración de cefuroxima fue que los pacientes

refirieron ser alérgicos a penicilinas. A efectos de análisis

estadístico, estos pacientes, pese a no haber recibido la pro-

filaxis con cefuroxima, se incluyeron también en el segundo

período (análisis por intención de tratar ITT).

La variable principal del estudio fue el número de

pacientes con endoftalmitis secundarias a la intervención

quirúrgica. Se consideraron endoftalmitis posquirúrgicas

todos aquellos diagnósticos de infección oftálmica realiza-

dos en los 30 días posteriores a la cirugía.

El análisis estadístico de las diferencias se realizó

mediante la prueba exacta de Fischer.

Durante el primer período de estudio, comprendido entre

enero de 2003 y abril de 2007, y en el que no se realizaba

profilaxis antibiótica intracameral, se sometieron a inter-

vención quirúrgica de cataratas un total de 6.586 pacientes.

De entre estos pacientes, 8 de ellos (0,121%) presentaron

endoftalmitis en los días posteriores a la intervención.

Por el contrario, en el período posterior en el que se

realizó profilaxis con cefuroxima 1 mg por vía intracame-

ral, y que comprendió el espacio de tiempo entre mayo del

2007 y marzo de 2008, de un total de 2.078 pacientes un

único paciente (0,048%) sufrió endoftalmitis secundaria a la

intervención quirúrgica (fig. 1).

El riesgo de presentar una infección posquirúrgica fue

inferior en el segundo período de estudio en el que se

administró profilaxis antibiótica (OR: 0,396; IC 95:

0,049-3,167, p = 0,69). No obstante, dicha reducción de

la incidencia de endoftalmitis no obtuvo significación

estadística.

Cabe destacar que si en el segundo período se tienen

en cuenta únicamente los pacientes que recibieron profi-

laxis, no se detectó endoftalmitis en ningún caso, ya que

0,12%

0,10%

0,08%

0,06% Endoftalmitis

0,04%

0,02%

0,00%
Con profilaxis n = 2.708Sin profilaxis n = 6.586

Figura 1 Índice de endoftalmitis.

el paciente afectado no fue tributario a recibir la profilaxis

antibiótica al referir alergia a �-lactámicos.

El uso de forma sistemática de cefuroxima por vía intra-

cameral como antibiótico profiláctico en todos los pacientes

intervenidos de cataratas ha permitido observar una tenden-

cia a la disminución del riesgo de padecer endoftalmitis;

dicha reducción concuerda con la evidencia científica

publicada en la bibliografía actualmente disponible4---7. No

obstante, debido a la baja incidencia de este tipo de

complicaciones infecciosas posquirúrgicas, los resultados

obtenidos no llegaron a obtener significación estadística,

por lo que se hace necesario seguir registrando la casuís-

tica de endoftalmitis durante un período más prolongado de

tiempo para poder afirmar o rechazar el efecto protector de

la cefuroxima intracameral.

El hecho de que la única infección detectada en el

período en el que se realizó profilaxis fuera en un paciente

a quien no se le administrara cefuroxima por referir ser

alérgico a �-lactámicos, junto con la menor proporción

de infección encontrada, refuerza de forma coherente el

potencial efecto beneficioso de la profilaxis.

En aquellos pacientes que notifican ser alérgicos a

�-lactámicos, en caso de que dicha profilaxis antibiótica se

dilucidara realmente como agente protector, cabría valo-

rar el uso de alternativas antimicrobianas. En este aspecto,

el uso de glucopéptidos como vancomicina se ha postulado

coma una posible alternativa también eficaz para la preven-

ción de este tipo de infecciones de origen quirúrgico8.

Pese a la baja incidencia general de endoftalmitis, la

reducción en el número de casos es de gran relevancia clí-

nica debido a las graves repercusiones oftalmológicas que

éstas pueden ocasionar a los pacientes que la sufren, ya que

afectan en gran medida a la función visual del paciente.
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