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Introduccion

Los esfuerzos desarrollados a lo largo de la historia para prevenir las
Infecciones Intrahospitalarias (IIH) son numerosos, pero es en 1965 cuando el
Centro de Control de Enfermedades (CDC) en Atlanta Georgia, E.E.U.U.
recomendd la vigilancia de IIH con el fin de dictar medidas nacionales de
control hospitalario.

En 1969 se desarrollé el Estudio Nacional de Infecciones Nosocomiales
(NNIS, ahora el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales) y
el Proyecto de infeccién hospitalaria, comprobdndose en estudios posteriores
gue las bases de un programa de control de IIH adecuado son: educacion y
vigilancia epidemioldgica permanente (1).

Los indicadores de infeccion nosocomial (IN) son una expresion de la
calidad asistencial asi como de la seguridad de los pacientes durante su
estancia hospitalaria. La cuantificacion de estos indicadores se lleva a cabo
mediante la aplicacion de sistemas y/o programas de vigilancia, que
actualmente estan basados tanto en estudios de prevalencia como de
incidencia.

En Espafia, desde 1990 se realiza anualmente el estudio de prevalencia
EPINE (Estudio de la Prevalencia de la Infeccion Nosocomial), promovido por
la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene, que
permite efectuar una profunda evaluacién de los servicios, las intervenciones y
los factores de exposicion asociados en los hospitales de enfermos agudos (2).

Pero no es hasta 1997 cuando se establece en los hospitales espafioles
un Sistema Nacional de Vigilancia Estandarizado para controlar las IN en los
pacientes quirdrgicos (VICONOS), basado en los criterios del CDC y del NNIS.
VICONOS supervisa de forma activa todos los pacientes remitidos a la sala de

cirugia de cada hospital participante (3).

En los hospitales esparfioles, para valorar el impacto de la IN, podemos
utilizar la medicion de la prolongacion de la estancia hospitalaria ya que ésta
refleja, los gastos de personal (sobre el 70%), de los medicamentos
administrados (10-15%) o de las pruebas diagnésticas realizadas para el
diagnostico de la infeccion. También deben valorase los gastos que se destinan
a la prevencion de las IN, tanto en el mantenimiento de los equipos de
vigilancia como en los programas de educacion sanitaria destinados al
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Introduccion

personal, programas de intervencion en la politica antibiética, usando el tiempo
tanto de quien da como de quien recibe la formacion (4).

Los pacientes infectados por microorganismos multirresistentes (MMR)
representan un coste econdémico por paciente entre los 5.000 y los 25.000
euros, cantidad que supera ampliamente a la que generan los pacientes
infectados por microorganismos sensibles (5). Las cifras que se manejan varian
considerablemente, siendo mas bajas cuando se relacionan con la estancia
hospitalaria previa (alrededor de 3.500 euros de coste incremental) (4), 0 mas
altas pudiendo ascender a mas de 8.000 euros cuando la estancia se prolonga
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (6).

1. Infeccidn urinaria nosocomial

Se define la infeccién urinaria nosocomial como la infeccion de las vias
urinarias adquirida durante la hospitalizacién. No es una infeccion ya presente
en el momento del ingreso. La definicién requiere un retardo de 48 horas antes
de la aparicion de los sintomas (7). Para otros autores, las infecciones
nosocomiales ocurren tras 48-72 horas tras el ingreso, o tras un periodo
definido tras el alta (8).

El riesgo de adquirir una IIH, varia segun el sitio de ubicacién del catéter
urinario, de la duracion de la cateterizacion, de las medidas utilizadas en el

cuidado del catéter y de la susceptibilidad del huésped (9).

Los pacientes hospitalizados portadores de sonda vesical (SV) con una
duracién media de 2 a 4 dias, desarrollan bacteriuria asintomatica (BA) y esta
bacteriuria suele ser monomicrobiana. Sin embargo, el desarrollo de una
infeccion del tracto urinario (ITU) clinicamente sintomatica se relaciona sobre
todo con aumento en la duracién de la cateterizacion. No sélo eso, sino que el
uso de un sistema de drenaje abierto aumenta la incidencia de bacteriuria a los
3 dias al 100%, mientras que con un sistema de drenaje cerrado la incidencia
se incrementa entre un 3 y un 6% por dia. En los pacientes con BA, la
incidencia de ITU sintomatica es de aproximadamente el 10% y el de

bacteriemia, entre el 0,5% y el 5% (10).
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Introduccion

Esto se traduce en una importante incidencia de infecciones urinarias en
pacientes portadores de catéteres urinarios en el ambito hospitalario. En los
Estados Unidos (EEUU), segun datos del CDC, la incidencia de ITU asociadas
a catéter en 2012 era del 1,4 a 1,7 por 1000 catéteres/dia en pacientes adultos

y pediatricos hospitalizados en plantas médico-quirargicas (11).

2. Etiopatogenia

La orina es un excelente medio de cultivo para la mayor parte de
microorganismos urinarios. Sin embargo, la via urinaria por encima de la uretra
distal esta normalmente libre de bacterias y la miccién permite eliminar
mediante un vaciado completo de la vejiga los pequefios indculos bacterianos

introducidos a través de microtraumas en la uretra (12).

La etiologia se ha mantenido igual desde que se dispone de informacion
y varia dependiendo del tipo de infeccion, de la existencia o no de factores
predisponentes, de los tratamientos antimicrobianos previos, y del ambito de
adquisiciéon, es decir comunitario o nosocomial. La gran mayoria de episodios
estan producidos por microorganismos que provienen del colon y por tanto, la

flora fecal del paciente condiciona en gran medida su etiologia.

Los microorganismos llegan a las vias urinarias por diseminacion
hematdgena o linfatica, aunque el ascenso de microorganismos desde la uretra
es la via mas frecuente que produce ITU, especialmente por microorganismos
de origen intestinal principalmente Escherichia coli (E. coli) y otras
Enterobacterias. Esto ofrece una explicacion l6gica de la mayor frecuencia de
ITU en las mujeres que en los varones y del mayor riesgo de infeccion después

de un sondaje o instrumentacion vesical (13).

Los microorganismos pueden alcanzar la vejiga urinaria a traves de tres

mecanismos:

v durante la insercién del catéter.
v via intraluminal (a través de la luz del catéter). Se produce a través de
dos mecanismos, bien por la ruptura del circuito cerrado de la sonda

urinaria a nivel de las conexiones, o bien a través de la contaminacién
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Introduccion

de la bolsa de drenaje urinario a nivel del orificio de vaciado de salida de
la orina.

v via extraluminal, a través de la capa mucosa que se deposita alrededor
de la sonda en el meato urinario; este mecanismo cobra mayor
importancia a partir de la primera semana de cateterizacion y es mas
frecuente en mujeres (alrededor del 70%) que en varones (alrededor del
30%) (12).

La infeccion hematégena de las vias urinarias se limita a unos pocos
microorganismos relativamente infrecuentes, como Staphylococcus aureus, los
géneros Candida y Salmonella y Mycobacterium tuberculosis, que producen
primoinfecciones en otras partes del organismo. Candida albicans causa ITU
clinicas por via hematdgena con facilidad, pero también es una causa poco
frecuente de infeccion ascendente cuando existe una sonda permanente o

después de un tratamiento antibiotico (13).

Los microorganismos que causan las infecciones urinarias asociadas a
sonda vesical proceden igualmente de la flora del colon del paciente. Suelen
ser infecciones polimicrobianas, donde predominan bacilos gram negativos
(BGN) como Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) y Klebsiella
pneumoniae (K. pneumoniae), bacilos gram-positivos (BGP) como

Enterococcus faecalis (E. faecalis) y levaduras del género Candida (12).

Las ITU de origen nosocomial constituyen aproximadamente el 40% del
total de infecciones hospitalarias, siendo el 92% de ellas monomicrobianas y el
8% polimicrobianas, siendo los agentes causales mas frecuente E. coli,
Enterococcus sp., Klebsiella sp., P. aeruginosa y Proteus sp (1). En mas del
80% de los casos esta relacionada con la presencia de un catéter urinario, y el
resto se asocia con otras manipulaciones genitourinarias tales como cirugia

urologica (14).

La infeccién inicial en el paciente con cateterismo de corta duracién suele
ser monomicrobiana y causada en la mayoria de las ocasiones por E. coli u
otras Enterobacterias. Con menor frecuencia se aisla P. aeruginosa,

enterococos, Candida spp. 0 MMR (12).
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Las ITU nosocomiales en nifios, muestran un patron mas amplio de
microorganismos agresivos, como los de los géneros Klebsiella, Serratia y
Pseudomonas. Los estreptococos de los grupos A y B son relativamente

frecuentes en los neonatos (13).

3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo agrupan situaciones clinicas que hacen al
paciente mas propenso a padecer una ITU o la hacen mas virulenta y
encuadran al proceso infeccioso en la categoria de ITU complicada.

3.1 Intrinsecos

Existen factores de riesgo relacionados con el paciente. Son factores
gue alteran los mecanismos de defensa normales (flora periuretral habitual,
acidez de la orina, inmunidad humoral, superficie mucosa intacta, vaciado
vesical). Entre éstos se cuentan la edad avanzada, el sexo femenino, patologia
de base como la insuficiencia renal, diabetes mellitus, inmunodepresiéon o

malformaciones (15).

Otros autores contemplan ademas otros factores como la obesidad, el
embarazo y la disfuncién renal y hepatica (7), la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), la presencia de Uulcera por decubito o las

neoplasias (1), la incontinencia fecal y el prolapso uterino (16).

3.2 Extrinsecos

Entre los factores de riesgo extrinseco se encuentran el tratamiento
antibiético y los procedimientos invasivos, de diagndstico o terapéuticos, a los
gue se somete al paciente durante su estancia hospitalaria, siendo el sondaje

vesical un factor asociado importante (15).

El riesgo de IN en cualquier Servicio de Urologia también va a depender

de la cualificacion del cirujano, la educacién del personal de Enfermeria sobre
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la insercibn y cuidados del catéter urinario de acuerdo a los protocolos
existentes en la unidad, asi como de los equipamientos del hospital y la
disponibilidad de antibiéticos. También aumenta el riesgo de complicaciones
infecciosas después de la cirugia determinadas caracteristicas de los
pacientes. Asi, son mas propensos aquellos que presentan enfermedades
malignas o autoinmunes y pacientes que reciben tratamiento con citostaticos o

esteroides (7).

Segun el tipo de cirugia, el riesgo de ITU nosocomial variara. Cuando la
cirugia se lleva a cabo en tejido infectado, la infeccion es practicamente
inevitable. El riesgo se incrementa en pacientes con catéter de mas de tres

dias o cuando el intestino grueso se abre (7).

Para Bjerklund y col., existen ademas de la presencia de catéter urinario,
cinco factores de riesgo importantes para desarrollar una ITU nosocomial como
son: ITU durante los 12 meses previos, obstruccion del tracto urinario,
presencia de litiasis, terapia antibiotica durante los tres meses previos y
hospitalizacion dentro de los 6 meses anteriores al episodio de infeccion
urinaria (1U) (17).

La pauta de administracion de corticoides en el paciente que va a ser
intervenido, puede influir en el riesgo de desarrollar una infeccion, dependiendo
de la dosis vy tiempo de administracion. Asi por ejemplo, dosis de 20 mg
diarios durante al menos 2 semanas, 0 30 mg diarios durante al menos 1

semana, se ha visto que favorecen la apariciéon de IU (16).

4. Infecciones urinarias asociadas a sonda vesical
(IUAS)

El catéter urinario es un dispositivo que se utiliza desde 1927, cuando
Frederick E. B. Foley lo utilizé con el fin de controlar el sangrado postquirurgico
de la prostatectomia (9).

Desde 1927 hasta 1950, la SV se us6 como un sistema de drenaje

abierto, es decir, la orina se drenaba por un tubo al medio ambiente, de manera
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que se observdo que el 100% de los pacientes que tenia este sistema
desarrollaban bacteriuria al cuarto dia de tener la sonda puesta (18).

Entre 1950 y 1960, se estandarizé el uso del tubo de drenaje conectado
a una bolsa que recoge la orina, lo que originé el uso de los sistemas de
drenaje cerrado. Con este sistema, el 100% de los pacientes desarrollaban
bacteriuria a los 30 dias de tener el catéter urinario (19).

Las infecciones de las vias urinarias en pacientes sondados son las IN
mas frecuentes, representando alrededor del 40% de todas las infecciones
hospitalarias. Alrededor de un 30% de los pacientes son sometidos a
cateterismo urinario durante su ingreso hospitalario y un 10-15% de ellos
presentaran BA, con un riesgo de infeccion que oscilara del 3 al 5% por dia de
cateterizacion (12).

El tramo urinario sufre el 40% de las IN y los portadores de SV
corresponden a un 80% de ellas (20). Aunque la mayoria de los portadores de
una SV presentan BA, un 1% a 2% llegan a desarrollar bacteriemia y sepsis
(21).

Cerca del 50% de las cateterizaciones son innecesarias. Salvo casos
excepcionales (heridas o cirugia del area perineal), el sondaje vesical no esta

indicado para controlar la incontinencia urinaria (14).

Existen alternativas de drenaje vesical con menos riesgo de BA como
son la colocacion de una sonda condon en los hombres y la cateterizacion

intermitente en los lesionados medulares (14).

La cateterizacion suprapUbica reduce la bacteriuria y algunas
complicaciones locales en el hombre como la erosion del meato, epididimitis o
prostatitis, pero su uso no esta generalizado debido a la mayor complejidad de

colocacién y al riesgo de complicaciones quirdrgicas (22).

Una revision de la Cochrane concluyé que la retirada temprana de la
sonda después de la cirugia urologica estaba asociada a un menor riesgo de

infeccion urinaria y a una estancia mas corta (23).

No existe evidencia de que la “reeducacion vesical” antes de la retirada
de la sonda tenga unas tasas de recateterizacion inferior a la retirada directa de

la SV, acortando este ultimo procedimiento la duracion del sondaje (24).
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El uso de sistemas de recuento electrénico o con intervencion del
personal de enfermeria para retirar sondas innecesarias puede reducir la

duracion del sondaje y el riesgo de IUAS (13).

5. Manejo y cuidado del catéter urinario

Las medidas generales destinadas a prevenir la BA relacionada con un
sondaje de corta duracion incluyen la utilizaciéon de una técnica aséptica en el
momento de la insercion y de un equipo estéril, asi como reducir al minimo las

desconexiones de la SV con el sistema colector (14).

La bolsa de drenaje siempre ha de mantenerse por debajo de la vejiga y

el tubo de conexién (13).

En la actualidad no hay estudios que evidencien si antes de la insercion
de la SV es mejor realizar el lavado del meato urinario con agua estéril o con
un antiséptico, ya que en un estudio comparativo con clorhexidina al 0,1% no

se detectaron diferencias significativas en la incidencia de bacteriuria (25).

6. Utilizacion de antibidticos sistémicos y topicos

En caso de sondaje a corto plazo, no estd recomendada la profilaxis
sisteméatica con antibioticos sistémicos. Existen pocos datos sobre la profilaxis

antibidtica en pacientes con sondaje a largo plazo (13).

Varios estudios han demostrado que la administracion de antibioticos
sistémicos reduce la incidencia de BA e ITU clinica en las dos primeras
semanas de cateterizacion (14).

En la actualidad no hay estudios que demuestren que la administracién
de antibidticos sistémicos reduzca la ITU grave (con bacteriemia), ni la
mortalidad, por lo que no se recomienda la administracion profilactica dado su
elevado coste, los posibles efectos adversos y la posibilidad de crear

resistencias (26).
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Mientras la SV estd colocada, no se recomienda el tratamiento
antibidtico sistémico de la BA asociada a la sonda, excepto en determinadas
circunstancias, sobre todo antes de intervenciones traumaticas sobre las vias

urinarias (13).

Si se detecta BA en pacientes de riesgo como embarazadas o pacientes
granulocitopénicos, debera plantearse su tratamiento. En pacientes con vejiga
neurdgena y cateterizacion intermitente, aunque la profilaxis con antibiéticos
reduce la incidencia de BA, no reduce de forma significativa la de ITU
sintomatica (27,28).

En la actualidad s6lo se recomienda realizar profilaxis antibiética al
recambiar la sonda si ha habido un traumatismo importante de la via urinaria o
si el paciente tiene antecedentes de ITU sintomatica en otros recambios
previos (24).

Para Wazait y cols, aunque existe un riesgo de ITU sintoméatica tras la
retirada de la SV en pacientes quirdrgicos, y algun estudio ha demostrado una
reduccién de las tasas de ITU sintomatica en los pacientes tratados con
antibidticos, no se ha podido demostrar dicho beneficio y las ITU fueron
causadas por un microorganismo resistente al antibiético administrado

previamente (29).

Segun Pigrau y Rodriguez, el lavado diario del meato uretral y la
aplicacion periuretral de antisépticos o cremas de antibidticos son ineficaces en

la reduccion de la bacteriuria (27).

En las Ultimas dos décadas se han incorporado a las SV diferentes
sustancias a base de compuestos argénticos o antibiéticos (minociclina-
rifampicina, nitrofurazona), para evitar la adhesién de microorganismos y la

formacion de biopeliculas (24,27,28).

Los catéteres recubiertos de O0xido de plata fueron retirados por falta de
eficacia (30,31). Pero en una revision del afio 2004 realizada por la Cochrane
se observo que las sondas con aleaciones de plata reducian la incidencia de
BA y de ITU sintomatica, especialmente en la primera semana (31). Sin

embargo en revisiones posteriores, aunque se concluia que las SV
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impregnadas en plata reducian la incidencia de BA (30), era escasa la
evidencia sobre su efecto en la incidencia de ITU sintomatica.

Las guias del 2010 de la IDSA (Infectious Diseases Society of America)
concluyen que aunque la utilizacion de catéteres impregnados de antibiéticos o
aleaciones de plata reduce la incidencia de BA, no se recomienda su uso ya
gue no existe suficiente evidencia sobre la reduccidén en la incidencia de ITU

sintomética, tanto en el cateterismo corto como en el permanente (14).

7. Diagnostico

El diagnéstico de ITU sintomatica en el paciente sondado es dificil ya
gue presentan una sintomatologia inespecifica, ya que la propia sonda puede

causar un sindrome irritativo vesical (14).

Para confirmar el diagnostico, la mayoria de autores requieren la
presencia de piuria, que viene definida por la presencia de mas de 10
leucocitos por campo, y de un urinocultivo positivo (presencia de bacteriuria). El
grado de piuria no nos permite diferenciar entre el paciente con ITU sintomatica

0 asintomatica, por lo que tiene poco valor diagnostico.

Debido a la gran variabilidad etiolégica y a la susceptibilidad
antimicrobiana, antes de empezar un tratamiento antibiético en cualquier ITU
asociada a sonda debe solicitarse un urinocultivo. En pacientes con sondaje
corto, se recogera sin abrir el circuito cerrado, puncionando la sonda o bien el
dispositivo pertinente. En pacientes con cateterismo permanente se
recomienda recambiar la sonda y realizar posteriormente el urocultivo para
evitar la contaminacién por microorganismos presentes en el interior del biofilm
(24).
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7.1 Diagnéstico de laboratorio

Urocultivo

Es la técnica de eleccion para diagnosticar una ITU. Debe hacerse de
forma semicuantitativa usando asas calibradas de 0,01 a 0,001 ml. Con este
método obtenemos informacion sobre el nimero de Unidades Formadoras de
Colonias por mililitro (UFC/ml) del microorganismo presente en la muestra y
proporciona colonias bien aisladas para su identificacion y realizacion de

pruebas de sensibilidad antibiotica.
Los medios de cultivo que se emplean pueden ser de tres tipos:

-Medios no selectivos (agar sangre y agar MacConkey)
-Medios diferenciales como el CLED (medio cistina lactosa electrolito
deficiente)

-Medios diferenciales no selectivos cromogénicos (32).

La mayoria de bacterias causantes de ITU pueden detectarse después

de 18-24 horas de incubacion, a 35-37° C en atmdsfera aerébica (32).

Marcadores bioquimicos

Los mas frecuentes son los nitritos y la esterasa leucocitaria, que

habitualmente se combinan en un analisis con tira reactiva.

Los nitritos son el producto de degradacion de los nitratos del
metabolismo bacteriano, sobretodo de las bacterias gramnegativas. Hay que
tener en cuenta que no todos los uropatdgenos reducen los nitratos a nitritos,
por ejemplo, P. aeruginosa y Enterococos. Este analisis tiene una sensibilidad

de tan sélo el 45%-60%, pero una especificidad muy buena del 85%-98%.

La esterasa leucocitaria se produce por la actividad de los leucocitos.
Este andlisis tiene una sensibilidad del 48%-86% y una especificidad del 17%-
93%.

El andlisis con la tira reactiva resulta Util para descartar de forma rapida
y fiable la presencia de una ITU, siempre que los analisis de nitritos y esterasa
leucocitaria sean negativos. Si son positivos, o mejor es confirmar los

resultados con los sintomas clinicos y otras pruebas (33,34).
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7.2 Diagndstico clinico

En la historia clinica se hara especial hincapié en aspectos tales como
episodios previos de ITU, enfermedad renal preexistente, historia de cirugia
0 manipulacion urolégica reciente, presencia de catéter urinario, embarazo,
enfermedades o condiciones que predispongan a un aumento de la frecuencia
o gravedad de una ITU (diabetes, inmunosupresion, enfermedad neuroldgica,
trasplante renal) y, en el caso de varones, patologia prostatica conocida o
sospechosa. Es importante recoger a ser posible la exposicidbn previa a
antimicrobianos, dado que pueden alterar la flora endoégena e influenciar la
seleccion empirica del antibidtico. Este diagndstico, es mucho mas sensible y

especifico en jovenes sin factores predisponentes que en ancianos (13),

8. Profilaxis antibiotica perioperatoria en urologia

En 1979, Chodak et Plaut, revisando estudios realizados sobre la
profilaxis en urologia, llegaron a la siguiente conclusion: “La utilizacion de
antibioticos profilacticos carece de soporte en lo que concierne a las
intervenciones realizadas sobre la préstata (quirargica y endoscépica), las
nefrectomias y todas las demas técnicas transuretrales. Qué nos queda
entonces? Nada” (35). Después de esta vision tan pesimista se realizaron
numerosos esfuerzos en este campo que acompafaron la importante

transformacion de la practica urolégica en los afios siguientes.

La profilaxis antibi6tica tiene como objetivo proteger al paciente, pero no
a costa de favorecer las resistencias. La utilizaciéon de quimioprofilaxis en
cirugias limpias puede que lo Unico que consiga sean cepas resistentes (36).
Es primordial individualizar la eleccién de la profilaxis antibiotica en funcién de

los factores de riesgo de cada paciente (37).

Los criterios de valoracion de la profilaxis perioperatoria en urologia son
discutibles. De forma general se acepta que su principal objetivo es la
prevencion de infecciones genitourinarias febriles sintomaticas, como
pielonefritis aguda, prostatitis, epididimitis y sepsis de origen urolégico, asi
como las infecciones graves de la herida (13).
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Se recomienda un cultivo de la orina, procedente de la parte media de la
miccion, previo lavado de los genitales externos con detergente sin antiséptico
y recolectada en un bote estéril, tanto al ingreso como tras la retirada de la SV
al alta hospitalaria. En pacientes con sondaje vesical la orina se recogera a
través de la misma desechando el primer chorro (38).

Es ademas importante realizar una evaluacién preoperatoria del paciente

para evaluar posibles riesgos. Debemos considerar:

[1 Estado de salud general del paciente definido por la puntuacion de la
ASA (American Society of Anesthesiologist).

[1 Factores de riesgo generales tales como edad avanzada, alteraciones
inmunitarias, diabetes mellitus, desnutriciébn o sobrepeso.

[1 Tipo de intervencion quirdrgica y contaminacion del campo quirurgico.

(1 Invasividad quirdrgica, duracion y aspectos técnicos.

[1 Factores de riesgo enddégenos o exdégenos como antecedentes de IU o
infeccion genitourinaria, sondas permanentes, carga bacteriana,

instrumentacién anterior o factores genéticos (13).

Otros autores clasifican las intervenciones quirargicas en limpias,
limpias-contaminadas, contaminadas y sucias. Esta clasificacion se aplica a la
cirugia abierta, pero no a las intervenciones endouroldgicas (39). Se debate
aun si la apertura de las vias urinarias y la cirugia endoscopica y transuretral
deben clasificarse como limpia o limpia-contaminada en caso de urocultivo

negativo.

Los miembros del grupo de expertos de la European Association of
Urology (EAU) consideran limpios-contaminados estos procedimientos ya que
el urocultivo no siempre es un factor predictivo de la presencia bacteriana y el
aparato genitourinario inferior resulta colonizado por microflora, incluso en

presencia de orina estéril (13).

Segun un estudio paneuropeo sobre las IUAS, los tres factores de riesgo

mas importantes de complicaciones infecciosas son:

[1 Sondaje permanente

1 Infeccion genitourinaria previa
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[1 Estancia hospitalaria preoperatoria prolongada (7)

8.1 Momento de administracion

El momento éptimo para la administracion de la profilaxis antibidtica es
de una a dos horas antes de la instrumentacion (13), pero no debe demorarse

mas de tres horas después del comienzo de la intervencion (40).

Los antimicrobianos profilacticos parenterales se pueden administrar en
una sola dosis intravenosa 60 minutos antes del procedimiento. Si se utiliza
una Fluoroquinolona, la perfusion debe empezar dentro de los 60 a 120
minutos antes de la incision inicial para tener niveles adecuados en los tejidos
en el momento de la incision y para minimizar la posibilidad de una reaccién a

la infusion cerca del momento de la induccion de la anestesia (41).

La profilaxis antibiética oral debe administrarse aproximadamente 1 hora
antes de la intervencion. La profilaxis antibidtica intravenosa debe
administrarse durante la induccion de la anestesia, de esta forma se consigue
gue alcance una concentracion maxima en el momento de maximo riesgo
durante la intervencién y una concentracion eficaz poco después (42). Es
importante sefialar que una infeccibn del torrente sanguineo puede

desarrollarse en menos de una hora (43).

8.2 Via de administracion

La administracidon por via oral resulta tan eficaz como la intravenosa para
aquellos antibiéticos con biodisponibilidad suficiente. Se recomienda en la
mayoria de las intervenciones cuando el paciente puede tomar el medicamento

entre 1 y 2 horas antes de la intervencion (13).

Para otros autores, la primera dosis debe administrarse por via
intravenosa de manera que se alcancen concentraciones bactericidas en los
tejidos en el momento en que se incida en la piel (normalmente 30 o 60

minutos antes de la incision, dependiendo del antibidtico usado). Por este
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motivo no presenta ventaja alguna alargar su administracion postoperatoria
mas de 24 horas (44).

8.3 Duracion del régimen

La duracion de la profilaxis antibiética debe reducirse al minimo, siendo
lo ideal una dosis Unica preoperatoria de antibiético. Unicamente debe

prolongarse cuando existan factores de riesgo importantes (13).

Para Moreno y col., si la intervencion se prolonga mas de 4 horas o si la
pérdida hematica es importante (superior a 1 litro), debe administrarse una
segunda dosis (mientras dure la intervencién) a intervalos de 2 veces la vida
media del antibiético empleado. Asi mismo no consideran necesario administrar

dosis adicionales una vez se ha suturado la herida (36).

8.4 Eleccioén de los antibioticos

No pueden realizarse recomendaciones precisas, ya que en Europa hay
variaciones considerables en cuanto a espectros bacterianos y sensibilidad a
distintos antibidticos. La resistencia antimicrobiana suele ser mayor en los

paises mediterraneos que en los del norte de Europa (45).

Es muy importante conocer el perfil de microorganismos patégenos
locales, asi como su sensibilidad y virulencia para poder establecer
recomendaciones antibidticas locales. También es imprescindible definir los
patdégenos que predominan en relacion con cada tipo de procedimiento, la
carga de contaminacion, los o6rganos vulnerables y la importancia de la

inflamacion local (13).

A la hora de elegir un antibiotico, éste ha de ser activo frente a la
mayoria de gérmenes potencialmente contaminantes, y debera considerarse si
el paciente se encuentra en la comunidad o lleva tiempo hospitalizado, ya que

los microorganismos causantes de infeccion son diferentes (36).
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En general, existen muchos antibiéticos adecuados para la profilaxis
perioperatoria. El Trimetoprim-Sulfametoxazol (TMP-SMX), Cefalosporinas de
segunda generacion, Aminopenicilina mas un Inhibidor de Betalactamasas
(IBL), Aminoglucosidos y Fluoroquinolonas, aunque estas Ultimas deben
evitarse siempre que sea posible con fines profilacticos al igual que la
Vancomicina. Los antibidticos de espectro mas amplio deben usarse con

moderacion y reservarse para el tratamiento (13).

Para los pacientes alérgicos a las Penicilinas y Cefalosporinas,
Clindamicina o Vancomicina, Levofloxacino o Aztreonam son una alternativa

razonable (41).

8.5 Multirresistencia antibidtica

La resistencia antibiética bacteriana ha sido un proceso continuo que se
inici6 con la resistencia a la Penicilina de Staphylococcus aureus (4). El
desarrollo de la resistencia a un antibiotico esta estrechamente relacionado con
el tiempo que ha estado en el mercado y la extension de su uso dentro del
ambito hospitalario (7).

Bouza et al. demostraron que los agentes patégenos multirresistentes y
las levaduras son causa frecuente de ITU nosocomiales en las UCIS (16).
Wagenlehner et al. encontraron que los agentes patdgenos resistentes estan
siendo transportados desde las UCIS a otros departamentos del hospital (46).

Un problema creciente en nuestros hospitales es la emergencia de
bacteriemias por P. aeruginosa multirresistentes, cuyo foco de origen a menudo
es el tracto urinario (47). Ademas, en algunos paises como Grecia, se ha
extendido las infecciones por Enterobacterias, especialmente por Klebsiella
spp. productoras de carbapemenasas, cuyo origen con frecuencia también es

el tracto urinario (14).

En la dltima década hemos asistido a un importante aumento de la
resistencia de E. coli a la Ampicilina, las Cefalosporinas de primera generacion

y el Cotrimoxazol (48,49).
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Es de especial importancia el conocimiento de los mecanismos y las
tasas de resistencia en E. coli, responsable de la gran mayoria de las U (32).
Bouza et al. encontraron que la tasa de resistencia de E. coli frente a la
Ampicilina fue de mas del 55% en algunos paises de Europa (16). En Espafia
la resistencia de E. coli al Ciprofloxacino alcanza porcentajes cercanos al 23%
(50,51), fendbmeno que podria estar relacionado con el elevado consumo de
Fluoroquinolonas en nuestro pais, solo superado en la Unién Europea por
Portugal (52). Existen diferencias importantes de resistencia dependiendo de la
edad (6,7% en menores de 40 afos frente al 33,9% en mayores de 60 afios,

p<0,001) y de las zonas geograficas (32).

Otro aspecto importante en el campo de la multirresistencia lo constituye
la aparicion de Enterococcos (E.faecium y E. faecalis) resistentes a
Vancomicina, ocasionando en algunos paises problemas de salud publica de
primer orden (53). En nuestro pais, aunque hace tiempo que se ha referenciado
algun brote epidémico, los porcentajes de resistencia son inferiores al 5%
(54,55).

El desarrollo de resistencias en los uropatdgenos es constante y diverso
segun las zonas geograficas, dependiendo en gran medida del consumo de
antibidticos, aunque la mayoria de datos publicados pueden sobredimensionar
los porcentajes de resistencias, ya que se realizan en base a infecciones en las
gue se solicita cultivo, y que corresponden fundamentalmente a infecciones

complicadas o resistentes al tratamiento (32).

9. Regimenes profilacticos en procedimientos definidos

En la Tabla 1 se presenta una lista de los procedimientos diagnésticos y

terapéuticos uroldgicos importantes (13).
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it i . .
Biopsia con aguja gruesa de prostata
Cistoscopia
Estudio urodinamico
Intervencién diagnéstica radioldgica de las vias urinarias
Ureteroscopia
E i (el
Insercion de sonda permanente
Inserciéon de sonda suprapubica
Insercion de tubo de nefrostomia
Insercion de endoprétesis ureteral
: | Gt
Reseccioén de tumor vesical
Reseccién de la préstata
Intervencién prostatica minimamente invasiva
Ureteroscopia por calculos o fulguracion tumoral
Cirugia percutanea de calculos o tumores
Litotricia extracorpérea mediante ondas de choque
Ll -
Prostatectomia radical
Pieloplastia
Nefrectomia y nefrectomia parcial
Otros tipos de cirugia laparoscopica, incluida la cirugia intestinal
Tl
Cirugia abierta de prostata
Cirugia abierta de calculos
Pieloplastia
Nefrectomia y nefrectomia parcial
Nefroureterectomia con reseccion vesical
Uretroplastia

Implantacion de prétesis.
Procedimientos de derivacién urinaria con segmentos intestinales

Tabla 1: Procedimientos diagndsticos y terapeuticos urolégicos (13)
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9.1 Procedimientos diagnosticos

Se recomienda la profilaxis antibidtica en la biopsia con aguja gruesa de
préstata. La mayoria de los regimenes usados son eficaces siendo suficiente

una pauta de un dia e incluso monodosis en los pacientes de bajo riesgo (13).

Las Fluroquinolonas se deben evitar en la medida de lo posible a fin de
prevenir el desarrollo de cepas resistentes, tanto en la comunidad como en los
hospitales (56).

La frecuencia de complicaciones infecciosas después de una
cistoscopia, de estudios urodinamicos o de una ureteroscopia diagnostica
sencilla es baja, de manera que todavia se sigue debatiendo el uso de la
profilaxis antibidtica. Debido a los numerosos estudios cistoscépicos que se
realizan y los posibles efectos adversos sobre la sensibilidad bacteriana, no se
recomienda la profilaxis antibiética en casos estandar (13).

9.2 Procedimientos terapéuticos endourologicos

Existen pocos datos sobre el efecto beneficioso de la profilaxis
antibidtica en la reseccion transuretral de vejiga (RTUV). Debe plantearse en
los tumores grandes con un tiempo de reseccion prolongado, en tumores

necroticos grandes y en los pacientes con factores de riesgo (13).

Los datos de los estudios no dan ninguna prueba a favor de la profilaxis
antibidtica en la RTUV, sin embargo estos estudios se centran solo en tumores
mas pequefios de manera que no reflejan el gran espectro de la resecci 6n del

cancer de vejiga o de tumores musculo-invasivos (56).

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) es la intervencion urolégica
mejor estudiada. Se aprecio un efecto beneficioso de la profilaxis antibidtica
con una disminucion del riesgo relativo del 65% y 77% en relacién con la

bacteriuria y la sepsis, respectivamente (57).

Existe un alto nivel de evidencia para el uso de regimenes cortos de la
profilaxis antibidtica en la RTUP para reducir las frecuencia de bacteriuria

postoperatoria y, especialmente, de infecciones febriles graves y sepsis (56).
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La profilaxis antibiotica reduce la frecuencia de bacteriuria en los
hombres con orina estéril en el preoperatorio de un promedio de 34% a 10%
(58). Un estudio multicéntrico llevado a cabo en Alemania por W agenlehner et
al. mostré6 que la cantidad total de antibidticos utilizados en el estudio fue
menor en el grupo de profilaxis con antibidticos (59). Esta observacion es
interesante en el argumento a favor de la profilaxis antibidtica, ya que
actualmente hay un alto nivel de preocupacion acerca de la cantidad total de
antibidticos usados en la comunidad. La duracion prolongada de la
intervencion, la desconexién del sistema de drenaje postoperatorio y la retirada
tardia de la SV se asocio con un aumento de la frecuencia de bacteriuria a

pesar de la profilaxis antibi6tica (60).

Hay pocos estudios que definan el riesgo de infeccion tras una
ureteroscopia con extraccion percutanea de calculos. Podemos distinguir entre
procedimientos de bajo riesgo, como el tratamiento de célculos distales, y
procedimientos de mayor riesgo, como el tratamiento de calculos impactados
proximales y las intervenciones intrarrenales. También ha de tenerse en cuenta
a la hora de elegir el régimen profilactico otros factores de riesgo como el
tamano, duracion, hemorragia y experiencia del cirujano (13).

La litotricia extracorp6rea mediante ondas de choque (LEOC) es un
procedimiento muy frecuente en urologia en el cual no se recomienda ninguna
profilaxis sistematica. Si se recomienda profilaxis en caso de endoprotesis
internas debido al aumento de la carga bacteriana (sondas permanentes, tubos
de nefrostomia y célculos infecciosos). La conclusion general es que en
pacientes con orina estéril, rifidn sin complicaciones o célculos ureterales y sin
factores de riesgo conocidos, el riesgo de complicaciones posteriores es baja y

no hay evidencia para la profilaxis antibiética en estos pacientes de bajo riesgo.

9.3 Cirugia laparoscopica

No existen muchos estudios con suficiente potencia estadistica sobre la

cirugia urolégica laparoscépica, aunque parece razonable tratar los
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procedimientos quirargicos laparoscopicos de la misma forma que los

procedimientos abiertos correspondientes (13).

Existen estudios sobre cirugia abdominal y ginecoldgica, con datos que
pueden ser extrapolables a la cirugia urolégica, en los que hay indicios de que
las complicaciones infecciosas son menores en la cirugia laparoscoépica y

robdtica que en la cirugia abierta (61).

9.4 Intervenciones uroldgicas abiertas o laparoscépicas sin

apertura de las vias urinarias (cirugialimpia)

No estad recomendada la profilaxis antibiotica de forma sistematica en las

intervenciones limpias (62,63).

En un informe sobre infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) en el que no
se uso profilaxis antibiética en el protocolo, se obtuvo una tasa de infeccién del
6,8% en cirugia renal limpia y limpia contaminada, sin ninguna diferencia si el
tracto urinario fue abierto o no (62). En un estudio de cirugia limpia en
pacientes con o sin factores de riesgo para ISQ, la profilaxis antibiética no tuvo
impacto en pacientes de bajo riesgo, mientras que redujo la frecuencia en

pacientes con al menos un factor de riesgo (64).

9.5 Intervenciones uroldgicas abiertas o laparoscoOpicas con
apertura de las vias urinarias (procedimientos limpios-
contaminados)

Si se abren las vias urinarias, es recomendable administrar una dosis

parenteral periperatoria Unica de antibiotico, siendo muy util en procedimientos

habituales como la prostatectomia radical (65).

En las intervenciones de adenomas prostaticos, el riesgo de infeccién

postoperatoria es alto (66).
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9.6 Intervenciones uroldgicas abiertas con uso de segmentos
intestinales (procedimientos limpios-contaminados 0

contaminados)

Es recomendable una monodosis o una pauta de un dia, aunque una
intervencion prolongada asociada a otros factores de riesgo de morbilidad
podria respaldar una pauta mas prolongada, que sera inferior a 72 horas. Los
datos cientificos estan basados en la cirugia colorrectal, pero la experiencia es

limitada para intervenciones uroldgicas concretas (13).

9.7 Drenaje postoperatorio de las vias urinarias

Cuando exista un drenaje postoperatorio continuo después de la cirugia,
no es recomendable la prolongacion de la profilaxis antibidtica perioperatoria a
menos que se sospeche una infeccibn complicada que requiera tratamiento. Si
existe BA soOlo debe tratarse antes de la intervencién quirargica o cuando se

haya retirado el tubo de drenaje.

9.8 Implantacidn de protesis

La implantacién de protesis es una cirugia complicada cuya infeccién

puede llevar a una cirugia mayor que obligue a retirar la protesis.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo especifico de infeccién, asi
como los Estafilococcos de la piel, que son los responsables de la mayoria de
infecciones. Los antibioticos usados han de elegirse para actuar contra estas
cepas (67).

10. Conjunto minimo béasico de datos

El uso del Conjunto Minimo de Datos Béasicos (CMBD) ha revelado su
importancia como fuente de informacion de la salud incluyendo el campo de

enfermedades infecciosas.
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El CMBD es un conjunto de variables obtenidas en el momento de alta,
gue recoge datos administrativos, clinicos, demograficos y proporciona datos
sobre el paciente, su entorno, la institucion que lo atiende y su proceso
asistencial. Las variables de caracter médico (diagnéstico principal, otros
diagnésticos, procedimientos quirdrgicos y otros procedimientos diagndsticos
terapeuticos) son las que tienen mayor interés para ser utilizadas como
instrumento en la evaluacion de la actividad médica y se codifican segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9). Su uso es obligado en el
conjunto de hospitales del sistema publico de salud.

Al ser el CMBD un sistema homologado a nivel regional y nacional,
permite disponer de informacion uniforme y comparable entre los diferentes
hospitales lo cual permite comparar la eficiencia y la calidad de hospitales y
servicios hospitalarios, aportando informacién util para la toma de decisiones
de gestion y sobre el manejo de los pacientes. Otra utilidad secundaria es la
posibilidad de usarlo en estudios epidemioldgicos (estimacion de la incidencia
de algunas enfermedades).

El CMBD es el prototipo de base de datos clinico-administrativos y
recoge homogéneamente informacion al alta de todos los episodios de
hospitalizacion. Su origen puede situarse en la creacion del Uniform Hospital
Discharge Data Set (UDS.) en 1972 por el National Committee on Vital and
Health Statistics en Estados Unidos.

Algunas Comunidades Auténomas disponen de CMBD desde la
segunda mitad de los afios 80, pero sélo desde inicios de los 90 se tienen
coberturas importantes, con todavia muy escasa informacion en centros

privados (68).

En la Comunidad Valenciana, la Orden de 8 de Octubre de 1992 de la
Conselleria de Sanidad y Consumo es la que regula el CMBD a utilizar en la
informacién hospitalaria (DOCV 28 Octubre 1992).
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Esta Orden en su articulo primero, establece la obligatoriedad para todos
los centros sanitarios publicos y privados de la Comunidad Valenciana, de
recoger un CMBD para todos los pacientes que habiendo sido atendidos en los

mismos, hayan producido al menos una estancia.

En su articulo segundo se establecen los items de los cuales esta

compuesto el CMBD:

Identificacion del hospital mediante cédigo del centro.

Identificacion del paciente. El paciente se identificard por el namero de
historia clinica.

Numero de asistencia. Este item hard referencia al niamero de ingreso
correlativo al afio en curso.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Residencia habitual.

Financiacion de la asistencia prestada. Se recogera la entidad responsable
de financiar la hospitalizacion del paciente.

Fecha de ingreso.

Servicio de ingreso.

Circunstancias del ingreso. Se recogeran los ingresos urgentes y los
ingresos programados.

Diagnostico principal.

Otros diagnésticos son aquellos procesos patoldgicos que no son el
principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso o que se
desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria.

Cddigo E. Identifica las causas externas que han provocado el diagnostico
principal o los otros diagnésticos.

Procedimientos quirdrgicos y obstétricos. Son todos aquellos
procedimientos en los que es usado el quir6fano o sala de partos.

Otros procedimientos, sean diagnosticos o terapeuticos, en los que

intervengan recursos especializados.
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Fecha de intervencion.

Fecha del alta.

Circunstancias del alta. Se debera especificar si el alta es con destino al
domicilio, a otro centro, alta voluntaria o éxitus.

Identificacion del servicio responsable del alta. Se hard mediante cédigo
gue identifique el servicio bajo la responsabilidad del cual se firma el alta
hospitalaria.

Peso al nacimiento de los recién nacidos.

Sexo de los recién nacidos.

En su articulo tercero establece que todos los diagnosticos vy
procedimientos serdn codificados mediante la CIE, novena edicion,
Modificacién Clinica (CIE 9-MC) o sucesivas modificaciones que de la misma
vayan apareciendo de forma oficial.

El uso del CMBD ha revelado su importancia como fuente de
informacién de la salud incluyendo el campo de enfermedades infecciosas. Sin
embargo, diversos trabajos, especialmente en Estados Unidos, pero también
en Espafia, han puesto en evidencia problemas de calidad en estos datos,
dificultades para su mejora y las limitaciones que se derivan para evaluar la

calidad o la eficiencia de los hospitales (69).
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JUSTIFICACION

Las IN son, tanto por su frecuencia como por su impacto, uno de los
efectos adversos de mayor importancia durante un ingreso hospitalario.
Conocer su magnitud es el primer requisito para disminuir su presencia en

nuestros hospitales.

Suponen un gran problema de salud publica, no sélo por su alta
frecuencia, sino por sus consecuencias que se traducen en términos de morbi -

mortalidad, aumento de costos y prolongacion de estancia hospitalaria.

Los estudios que abordan las IN son numerosos, especialmente en las
UCIS, sin embargo existen pocas revisiones realizadas en los servicios
quirdrgicos, sobre todo en lo que concierne al paciente urologico, y mucho
menos en pacientes sometidos a cirugia programada urolégica. Por todo ello
hemos considerado relevante realizar un estudio donde se aborden las ITU
relacionadas con la asistencia sanitaria en este tipo de pacientes teniendo en
cuenta los factores de riesgo especificos que favorecen el desarrollo de la

infeccion.

Pretendemos que al estudiar los factores de riesgo, los agentes
microbiologicos que causan la infeccion asi como los perfiles de sensibilidad-
resistencia se podran instaurar medidas de prevencién y reduccién de las ITU

nosocomiales.
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HIPOTESIS

Las hipotesis que se proponen en este trabajo son las siguientes:

Hipotesis 1. Esperamos encontrar una incidencia de ITU nosocomial
comparable a la de otros estudios publicados sobre pacientes de estas

caracteristicas.

Hipotesis 2. El gradiente de riesgo de ITU nosocomial sera congruente con el
riesgo de infeccion previo determinado por escalas validadas como NNIS y
SENIC.

Hipotesis 3. Sera posible identificar factores asociados a la aparicion de una
ITU nosocomial relacionados con la comorbilidad del paciente (mayor riesgo a
mayor comorbilidad), el tipo y duracién de la intervencion quirdrgica (mayor
riesgo si mas compleja y de mayor duracién) y a las actuaciones profilacticas

implantadas (menor riesgo si se instaura una profilaxis pre quirdrgica).

Hipdtesis 4. La aparicion de una ITU nosocomial se asociard supuestamente

con una prolongacién de la estancia hospitalaria.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Estimar la frecuencia, determinantes y consecuencias de las ITU

nosocomiales de los pacientes ingresados en el Servicio de Urologia del

Hospital General Universitario de Castellon (HGUCS), y que fueron sometidos

a intervencién quirdrgica programada durante el periodo comprendido entre
enero de 2011 y diciembre de 2012.

Objetivos especificos

1.

Estimar la incidencia de ITU nosocomial en el Servicio de Urologia
del HGUCS.

Estratificar la incidencia de ITU nosocomial segun el riesgo previo de
infeccion postoperatoria mediante escalas previamente validadas
(NNIS, SENIC).

Identificar los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de la

ITU nosocomial.

Determinar la asociacion entre la instauracion de la profilaxis
preoperatoria en la cirugia urolégica y la incidencia de ITU

nosocomial.

Evaluar el impacto de la ITU nosocomial sobre la duracion de la

estancia hospitalaria de los pacientes en el Servicio de Urologia.
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1. Disefo de estudio

Se ha realizado un estudio observacional, de seguimiento

(longitudinal) y retrospectivo.

La finalidad del estudio es eminentemente descriptiva (cuantificar la
magnitud de la ITU nososcomial y describir a los pacientes). El estudio tiene
también  algunos objetivos analiticos (identificacion de factores de riesgo
asociados a la ITU nosocomial, impacto de la ITU nosocomial en la estancia
hospitalaria) que se han puesto a prueba mediante un disefio de cohortes
retrospectivo en el que se compard la incidencia de ITU nosocomial en
diferentes estratos o cohortes internas definidas por los factores de riesgo

(comorbilidad, tipo y duracion de la intervencion).

Se recogieron los datos de dos afios, entre el 1 de enero de 2011 y el 31
de diciembre de 2012.

2. Descripcion del método para elaborar la base de

datos

Para la realizacién del estudio, se disefié una base de datos que incluyé
todos los pacientes intervenidos quirargicamente en la sala de hospitalizacion

de Urologia de nuestro hospital.

Previamente a la elaboracion de la base de datos, se realizé una
basqueda bibliografica en PubMed (PubMed-NCBI citado 9 de marzo) y
Mendeley, evaluando los factores de riesgo relacionados con las ITU
nosocomiales. Ademas también se revisaron los trabajos realizados sobre ITU
nosocomiales en otros estudios como el Estudio Nacional de Vigilancia de
Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI) (70) y el
EPINE (71). Por ultimo, se analizaron estudios de ITU nosocomial realizados
en los Servicios de Urologia, los cuales nos permitieron ahondar

especificamente en los factores de riesgo de los pacientes urolégicos.
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Cabe destacar en en estos estudios el Global Prevalence Study on Infections in
Urology (GPIU) (72). Se trata de un grupo de trabajo dependiente de la Section
of Infections in Urology (ESIU) de la EAU que desde 2003 evalla y revisa las
infecciones que ocurren en los pacientes urolégicos. También se realizd una
revision de la Guia Clinica sobre las infecciones uroldgicas que realiza la EAU

y cuyas directrices siguen los urdlogos de nuestro Servicio.

En funcion de los datos y parametros analizados por las distintas series
revisadas y aquellos datos que a nuestro juicio resultaron de interés se elabor6
una primera base de datos que empezé a rellenarse en octubre del 2010. Se
trataba de una base de datos que incluia a todos los pacientes que ingresaban
en nuestro Servicio de forma programada para ser intervenidos
quirargicamente y donde se reflejaban datos demogréaficos, comorbilidades,
factores de riesgo de infeccion, profilaxis perioperatoria, tratamiento en sala,
asi como urinocultivos recogidos al ingreso y al alta hospitalaria y los gérmenes
implicados.

Tras tres meses de recogida de datos, se realiz6 una primera revision
para detectar posibles errores y factores que no estuvieran incluidos o
correctamente recogidos. Una vez revisado esto se comenzé a utilizar la nueva
base de datos incluyendo a los pacientes mediante los datos obtenidos a través
de las fuentes de informacion que veremos en el apartado 6 Fuentes de

informacion.

3. Ambito del estudio

Lugar y centro de realizacion del estudio y de reclutamiento de pacientes

El Departamento de Salud de Castellébn (Figura 1) cuenta con una

poblacién asignada de 302.536 tarjetas SIP (Figuras 2 y 3).

Los servicios sanitarios y especialidades con los que cuenta el HGUCS
lo han convertido también en el centro de referencia de los departamentos de
salud de Vinaroz y Villa-Real para aquellas especialidades médicas con las que

no cuentan.
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Por ello, es referencia de 591.302 personas en la provincia de Castellon.

La unidad de hospitalizacion de Urologia se encuentra situada en la

planta 22, seccion D y consta de 14 habitaciones dobles.

La plantilla de la Unidad esta formada por 35 profesionales, que incluyen
1 Jefe de Servicio, 1 Jefe de seccion, 9 Urdlogos adjuntos y 5 Médicos
residentes, 1 Supervisora de Enfermeria, 9 Enfermeros, 8 Técnicos en

Cuidados Auxiliares de Enfermeria y 1 Celador.
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Figura 1. Departamento de Salud de Castellon
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Ciudadanos incluidos en el Sistema de Informacion
Poblacional (SIP) en la Provincia de Castellén - 2011

M DS Castellon
M DS La Plana
d DS Vinaroz

Figura 2. Poblacion asignada al Hospital General Universitario de Castellon. 2011

Ciudadanos incluidos en el Sistema de Informacién Poblacional
(SIP) en la Provincia de Castellén - 2012

M DS Castellon
M DS La Plana

M DSVinaroz

Figura 3. Poblacion asignada al Hospital General Universitario de Castellén.2012
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4. Seleccion de los sujetos de estudio

4.1 Criterios de inclusion

Para la identificacion de los casos de ITU nosocomial se siguieron los

siguientes criterios:

-Pacientes mayores de 14 afos (por debajo de 14 afios ingresan en el
Servicio de Pediatria).

-Pacientes que ingresan en el Servicio de Urologia para cirugia
programada.

-Aquellos pacientes con méas de un ingreso durante el periodo de estudio
a los que se les realizé algun tipo de cirugia programada se contabilizaron
como pacientes diferentes.

-Urinocultivo negativo previo a la cirugia.

-Sintomas de infeccion urinaria y urinocultivo positivo transcurridas 48
horas desde la intervencion quirdrgica, o

-Presencia de un urinocultivo positivo transcurridas 48 horas desde la

intervencion quirdrgica aunque no presenten sintomas de ITU nosocomial.

4.2 Criterios de exclusion

-Pacientes que ingresaron en el Servicio de Urologia a través del
Servicio de Urgencias, aunque durante su ingreso requirieran algun tipo de
cirugia.

-Pacientes con urinocultivo contaminado antes o después de la cirugia.

-Pacientes sin urinocultivo previo a la cirugia o al alta hospitalaria.

5. Tamano muestral

Para detectar un exceso de riesgo correspondiente a un Odds Ratio
(OR) de 2 o mayor, con una confianza del 95% y una potencia del 80% seria

necesario reclutar al menos 25 casos con ITU nosocomial.
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En el periodo de estudio revisado esperamos encontrar un numero
casos mayores por lo que esperamos tener una potencia estadistica suficiente
para detectar factores de riesgo incluso con OR inferiores a 2. (Célculos

realizados con el programa EPIDAT 3.1, OPS).

6. Fuentes de informacion y variables

6.1 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion para este estudio fueron las bases clinicas y
administrativas de gestion de pacientes del Hospital. EL CMBD complementado
con los datos existentes en la historia clinica informatizada de atencion
especializada a través del programa MIZAR, ademas de los datos del Servicio
de Microbiologia del Hospital. Los datos que no figuraban en la historia clinica
informatizada se recogieron de la historia clinica a través del Servicio de
Documentacion Clinica. Por tanto, nuestras fuentes de informacién principal

fueron:
1 Programa de alta hospitalaria MIZAR.
1 Servicio de Microbiologia del HGUCS.

[1 Servicio de Archivos de historias clinicas del Hospital.

6.2 Variables

Variables sociodemogaraficas y de filiacién

Edad: Afos de vida de la persona
Sexo: Hombre, mujer

Variables clinicas que pueden relacionarse con el riesgo de ITU nosocomial
Peso: Peso expresado en kilogramos en el momento de la cirugia

Talla: Altura de la persona expresada en centimetros
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indice de masa corporal (IMC): en Kg/m2. Se clasificaron a los

individuos en 8 categorias (segun el IMC SEEDO 2000):

Valores limite del IMC (kg/m?):

Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | (preobesidad) 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) =50

Clasificacion ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologist para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los

distintos estados del paciente.

ASA [: sin enfermedad sistémica

ASA 1I: enfermedad sistémica media

ASA llI: enfermedad sistémica afectando actividad
ASA IV: enfermedad grave pero no moribundo

ASA V: moribundo

indice de Charlson: Define diversas condiciones clinicas que predicen la
mortalidad al afio de la cirugia. Consta de 19 comorbilidades predefini das a las

gue se les asigna un valor numérico, de manera que a mayor puntuacion mayor

riesgo de mortalidad (73).
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COMORBILIDAD PUNTUACION
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar cronica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccion hepética 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccion organica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 8
Metéastasis 6
SIDA 6

Tabla 2: Indice de Charlson, componentes y puntuacion (73)
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Diabetes: El paciente era o no diabético.

Glucosa plasmética en ayunas > 126 mg/dl en dos ocasiones, glucosa a las 2
horas de una sobrecarga oral con 75 gr de glucosa > 200 mg/dl, y/o glucosa al
azar > 200 mg/dl, o toma de ADO (antidiabéticos orales) o se inyecta insulina.

Insuficiencia renal crénica: El paciente presenté o no una IRC.

Obstruccion: El paciente presenté o no una obstruccion en el momento de la
cirugia.

ITU 12 meses previos: El paciente presentdé o no una ITU durante los doce

meses previos a la cirugia.

Litiasis: El paciente presentd o no litiasis vesical o renal en el momento de la

cirugia.

Antibidtico 3 meses previos: El paciente tomaba o no tratamiento antibiético

durante los tres meses previos a la cirugia.

Hospitalizacion 6 meses previos: El paciente estuvo o no ingresado en los 6

meses previos a la cirugia.
Catéter previo: El paciente llevaba o no un catéter previo a la cirugia.

Corticoides: El paciente tomaba o no tratamiento con corticoides en el

momento de la cirugia.

Inmunosupresores: El paciente tomaba o no tratamiento con

inmunosupresores en el momento de la cirugia.

CEPOD (Confidential Enquire into Perioperative Deaths): Se clasifico al
paciente

en 4 categorias segun la urgencia de la cirugia.

Elective: No urgente
Scheduled: Preferente
Urgent: Urgente > 24 horas

Emergency: Urgente inmediato
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En nuestro estudio, se incluyeron solamente a pacientes sometidos a
cirugia programada, uUnicamente se clasific6 en las opciones de Elective,
cuando la intervencién quirdrgica no fue oncoldgica, y Scheduled cuando se

tratd de patologia tumoral.

Contaminacion de la cirugia: Se clasifico al paciente en 4 categorias basadas
en el nivel de invasividad y contaminaciéon de acuerdo a los criterios del

National Research Council (NCR):

Categoria I: Limpia
Categoria Il: Limpia-contaminada
Categoria Ill: Contaminada

Categoria IV: Sucia-infectada

Descartamos en el estudio la categoria IV, por tratarse de cirugia

programada uroldgica con urinocultivos previos negativos.

Relacion entre el procedimiento quirargico y el riesgo de IN: Se analizaron
las cirugias que se realizaron en el Servicio con mas frecuencia y el riesgo de

IN para cada una de ellas.

Urinocultivo previo a la cirugia: Se clasificdé al paciente en funcién del

resultado del urinocultivo al ingreso en la sala de hospitalizacién:

Negativo
Contaminado
Si es positivo nombramos al patégeno responsable

En funcion de los resultados de este urinocultivo pudimos establecer la
profilaxis preoperatoria mas adecuada para el paciente.

Las muestras fueron recogidas y procesadas siguiendo los procesos
microbiologicos convencionales. En pacientes sin catéter urinario se tomaron
en la mitad de la miccién, previo lavado de genitales, mediante un
procedimiento estéril, y en el caso de pacientes portadores de catéteres

urinarios, la muestra se tomo del puerto tras limpieza del mismo.
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Profilaxis preoperatoria: La seleccion de la profilaxis se realizd en base al tipo
de procedimiento quirdrgico, la duracion de la cirugia y el grado de
contaminacion esperado durante el procedimiento, teniendo en cuenta el perfil

local de patdgenos y el patron de sensibilidad a antibiéticos en nuestro centro.

Se clasificé al paciente segun la profilaxis antibiética que han recibido

previa a la cirugia:

No: si no han recibido profilaxis antibiGtica
Cefotaxima

Cefotaxima méas Metronidazol
Tobramicina

Levofloxacino/ Acido Clavulanico
Tobramicina més Metronidazol
Ciprofloxacino

Ampicilina mas Gentamicina

Gentamicina mas Metronidazol

Caracteristicas microbiolégicas: se analizaron las caracteristicas
microbiolégicas de las intervenciones mas frecuentemente realizadas en el
Servicio. En funcién de estos aislamientos, se evaluaron las resistencias y

susceptibilidades a los principales grupos de antibiéticos.

Variables relacionadas _con_el manejo_postoperatorio Vv _la _identificacion_de

complicaciones

Catéter postoperatorio: Se clasificé al paciente en funcion del catéter

posterior a la cirugia.

Sonda vesical Sonda
suprapubica Catéter de
nefrostomia Catéter
ureteral

Varios: si el paciente llevé mas de uno de los anteriores
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Urinocultivo al alta hospitalaria: Se clasificO al paciente en funcién del

resultado del urinocultivo al alta hospitalaria:

Negativo

Contaminado

Si fue positivo nombramos al patégeno responsable

En funcion de los resultados del urinocultivo, en la visita postoperatoria
gue realiza el paciente en la consulta externa se instaurarqd un tratamiento

antimicrobiano si el urélogo lo cree necesario.

Tratamiento en la sala de hospitalizacion: Se clasificé al paciente en funcion
del tratamiento antibiético recibido en la sala de hospitalizacion:

No: si no recibié ningun tratamiento

Cefotaxima

Imipenem

Amoxicilina-Acido Clavulanico

Levofloxacino

Ciprofloxacino

Cefuroxima

Vancomicina

Cefotaxima mas Tobramicina

Cefotaxima mas Metronidazol

Cefotaxima mas Cefuroxima

Cotrimoxazol

Tobramicina

Cefotaxima

Ampicilina mas Gentamicina

Cefotaxima mas Cefixima

Cefotaxima mas Imipenem

Doxaciclina
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Hemocultivos: Se clasifico al paciente segun el resultado del hemocultivo:

No tiene: si al paciente no se le han extraido hemocultivos
Negativo

Si es positivo se identific el microorganismo

Escalas de riesgo quirargico: Se realizaron mediante los indices de infeccion
quirdrgica SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control Project)
y NNIS (National Nosocomial Infection Survey).
En el indice de infeccion quirargica SENIC se incluyen 4 factores de riesgo:
-Cirugia abdominal
-Cirugia que dure mas de dos horas
-Cirugia contaminada o sucia

-Paciente con tres 0 mas diagndsticos al alta

Estos cuatro factores se agrupan y los grupos pueden tener 0 o0 ningan

factor de riesgo:

-Cuando no tienen ningun factor de riesgo: 0 puntos
-Cuando tienen un solo factor de riesgo: 1 punto
-Cuando tienen dos factores de riesgo: 1 punto
-Cuando tienen tres factores de riesgo: 1 punto
-Cuando tienen los cuatro: 1 punto

La presencia de cada factor de riesgo suma un punto al indice SENIC,
de manera gque cada intervencién puede ser puntuada de 0 a 4 (procedimiento

de bajo o elevado riesgo).

El indice NNIS ampli6 el rango de factores de riesgo, incluyendo los

siguientes:

-Pacientes con puntuacién 3, 4, 5 de la valoracién ASA (1 punto).
-Clasificacion de la cirugia (contaminada o sucia: 1 punto).
-Operaciones que duren mas de T horas, donde T depende del proceso

quirdrgico gue se realice (percentil 75) (> percentil 75: 1 punto).
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El indice NNIS oscila desde 0 (proceso de bajo riesgo) a 3 (proceso de

alto riesgo).

El tiempo de cirugia a registrar para la construccion de este indice se
calcul6 a partir de los partes proporcionados en quiréfano desde el momento en
el que se realizd la incision en la piel hasta el momento en el que se suturo la
herida. En el Anexo 3 aparecen calculados los tiempos locales para cada
cirugia llevada a cabo en el Servicio y para las principales categorias por

procedimientos.

Este indice se calcula a través de la suma algebraica de puntos basados
en parametros simples que combinan factores intrinsecos del paciente (tipo de
herida, nivel de severidad) y factores extrinsecos (tiempo real de la cirugia)
(74).

7. Aspectos éticos

No se considerd la solicitud de permiso a la Direccion/Gerencia
del departamento para la realizacién de un registro de los datos de las Historia
Clinicas con fines de investigacion clinica, por haber llevado a cabo un
procedimiento de disociacion (LOPD) con el objeto de recabar la informacion
en un registro anonimizado o irreversiblemente disociado (Ley de Investigacion
Biomédica). De esta manera no existe posibilidad de conseguir una asociacion
con ninguna persona identificada o identificable por haberse destruido el nexo
con toda informacion que identifique al sujeto. De igual manera, si el personal
investigador forma parte del equipo médico que atiende a dichos pacientes, no

sera necesaria la obtencién del consentimiento explicito del sujeto.

La oportunidad de presentacion del proyecto al CEIC del departamento
no se ha considerado obligatoria al interpretar la Ley de Investigacion
Biomédica BOE 159 de 4/7/2007), que en su articulo 12 sobre comités de ética
de la investigacion, en su punto 2 enumera las funciones de éste. El apartado
‘e” dice “informar, previa evaluacion del proyecto de investigacion, toda
investigacion biomédica que implique intervenciones en seres humanos o

utilizacion de muestras biolégicas de origen humano”. En el presente trabajo
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de investigacion, se han revisado resultados de urinocultivos con sus
antibiogramas que estaban realizados varios afios atrds, sin haber llevado a
cabo ninguna intervencion en seres humanos ni utilizacion de muestra bioldgica

alguna.

Por todo ello, y por la consideracion de un estudio observacional de
practica clinica habitual, se interpretd la no obligatoreidad de presentar el

proyecto en el CEIC.

8. Analisis de datos

Se realiz6 un andlisis en tres fases

Fase descriptiva. Se decribieron las diferentes variables utilizando los

estadisticos adecuadas a la naturaleza de cada variable:

Variables cuantitativas: se resumieron con medidas de tendencia central
(media o mediana, segun la distribucion gausiana o no de la variable) y de
dispersion (desviacion estandar e intervalo intercuartilico acompafando a la

media y mediana, respectivamente)

Variables cualitativas: se presentaron como frecuencias absolutas

(contajes) y relativas, expresadas como porcentajes.

Fase inferencial bivariante. La incidencia de ITU nosocomial se comparé
entre diferentes grupos de pacientes definidos en base a categorias de riesgo.
Los contrastes se realizaron mediante pruebas de Xi cuadrado (prueba exacta

de Fisher si el niumero de efectos esperado lo requiere).

Los contrastes de variables cuantitativas (por ej. estancia) en los
diferentes grupos de riesgo se estimaron mediante t de Student (o U de Mann-
Whitney si las condiciones lo requieren) cuando se compararon dos grupos y
mediante analisis de varianza o ANOVA (0 su equivalente no paramétrico:
Kruskall Wallis si las condiciones lo requieren) cuando se compararon mas de

dos grupos.
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Fase inferencial multivariante. El riesgo de ITU nosocomial se modelizo
comprobando su asociacion con diferentes factores de riesgo simultdneamente
mediante modelos de regresion logistica no condicional. Utilizamos la OR
como medida de asociacion, acompafiada de su intervalo de confianza del 95%
(1C95%).

En todos los contrastes se utilizd6 un nivel de riesgo alfa o de

significacion del 5% (p<0,05)

Los calculos se realizaron con el paquete estadistico PASW 18.0 (SPSS

Inc).
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1 Andlisis descriptivo

1.1 Actividad quirurgicay variables universales
Se seleccionaron 356 pacientes intervenidos en el Servicio de Urologia
durante el bienio 2011-2012. Por meses, el mayor nUmero de intervenciones se

realizaron el ultimo trimestre el afio, de octubre a diciembre (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion por meses de las intervenciones realizadas en
el Servicio de Urologia del Hospital General de Castell6n (2011-2012).

La gran mayoria de casos eran hombres (307:86,2%) y el resto mujeres
(49: 13,8%), y la edad media fue de 66,2 afos (DE 12,6 afos; rango de 16 a 91

afnos) (Figura 5).
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Figura 5. Histograma de las edades de los pacientes intervenidos (n=356)

1.2 Bacteriuria previa a la intervencion quirdrgica

A todos los pacientes se les realizO un urinocultivo previo a la
intervencién, siendo positivo en 60 casos (16,9%). Los microorganismos mas
frecuentes fueron los bacilos gram negativos (Enterobacterias) y el

Enterococcus faecalis (Tabla 3).
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% % acumulado
27,1 27,1

Microorganismo
Escherichia coli
Enterococcus faecalis 16 22,9 50,0

[EE
iy 2

Klebsiella pneumoniae 8 11,4 61,4
Klebsiella oxytoca 4 5,7 67,1
Morganella morganii 4 5,7 72,9
Streptococcus agalactiae 4 5,7 78,6
Citrobacter koseri 2 2,9 81,4
Enterobacter aerogenes 2 2,9 84,3
Enterobacter cloacae 2 2,9 87,1
Citrobacter freundii 1 1.4 88,6
Proteus mirabilis 1 1,4 90,0
Providencia stuartii 1 1,4 91,4
Pseudomona aeruginosa 1 1,4 92,9
Pseudomonas putida 1 1,4 94,3
Serratia marcencens 1 1,4 95,7
Staphylococcus aureus 1 1,4 97,1
Staphylococcus epidermidis 1 1.4 98,6

1 1,4 100,0

Candida species

Tabla 3. Microorganismos aislados en los casos de bacteriuria previa a la intervencion
quirdrgica (n=60)

1.3 Diagnosticos e intervenciones quirurgicas
Los tumores vesicales y la patologia prostatica fueron las patologias mas

frecuentes que motivaron la intervencién quirargica (Tabla 4).
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%

Diagnéstico % acumulado
Tumor vesical 168 47,2 47,2
Hipertrofia benigha de prostata 51 14,3 61,5
Adenocarcinoma prostata 39 11,0 72,5
Estenosis uretral 23 6,5 78,9
Tumor renal 18 51 84,0
Incontinencia urinaria 17 4.8 88,8
Sindrome miccional 14 3,9 92,7
Estenosis pieloureteral 5 1,4 94,1
Tumor tracto urinario sup.: pelvis renal, uréter 4 1,1 95,2
Incurvacion pene 3 8 96,1
Litiasis vesical 3 .8 96,9
Tumor uretral 3 .8 97,8
Estenosis ureteral 2 ,6 98,3
Uropatia obstructiva unilateral 2 ,6 98,9
Carcinoma de pene 1 '3 99,2
Tumor adrenal 1 '3 99,4
Diverticulo vesical 1 3 99,7
Protesis pene 1 3 100,0

Tabla 4. Patologias que motivaron la realizacion de la intervencion quirdrgica (n=356)

De acuerdo con las patologias, las técnicas quirdrgicas realizadas con
mas frecuencia fueron RTUV y la RTUP que supusieron casi dos tercios de

todas las intervenciones llevadas a cabo (Tabla 5).
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RTUV

RTUP

PRL

Uretrotomia endoscopica
Nefrectomia laparoscopica
TVT O TOT

ADVANCE

Biopsia vesical
Nefrectomia parcial laparoscépica
PRR

Adenomectomia (Millin)
Ureteroscopia

Cistectomia + Bricker
Nefroureterectomia

Nesbhit

Pieloplastia laparoscépica
Cistectomia + Studer
Cistoscopia

Esfinter urinario
Nefrectomia abierta
Adrenalectomia laparoscopica
Diverticulectomia
Endopielotomia

Linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica

Nefrectomia parcial abierta
Nefroureterectomia laparoscépica
Penectomia parcial

Ureteroneocistostomia laparoscopica

Recambio prétesis pene

Tabla 5. Técnicas quirGrgicas (n=356)
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La raquianestesia fue el tipo de anestesia mas frecuentemente utilizado
y junto con la anestesia general acumularon més del 95% de las intervenciones
(Tabla 6).

Técnica %
anestésica acumulado
Raquianestesia 239 67,1 67,1
General 100 28,1 95,2
Locorregional 8 2,2 97,5
Retrobulbar 5 1,4 98,9
Local 2 ,6 99,4
Epidural 1 3 99,7
Local + sedacién 1 3 100,0

Tabla 6. Tipo de Anestesia (n=356)

1.4 Prevalencia de factores de riesgo de infeccién nosocomial

Hubo una alta prevalencia de pacientes con sobrepeso y obesidad,
cercana al 80%. La obstruccion del tracto urinario se constatdé en cerca de un
tercio de los casos y uno de cada cinco pacientes era diabético, habia padecido
una ITU en los 12 meses previos, habia sido hospitalizado en el semestre
anterior o habian recibido antibioterapia 3 meses antes de la intervencion
(Tabla 7).
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Variable Categorias N %
o Normopeso (20-25) 76 21,4%
Indice de masa corporal,
Kg/m? Sobrepeso (25-30) 156 43,9%
Obesidad (> 30) 123 34,6%
. No 285 80,1%
Diabetes i
Si 71 19,9%
. No 339 95,2%
Enfermedad renal crénica i
Si 17 4,8%
. No 284 79,8%
ITU 12 m previos i
Si 72 20,2%
Obstruccion tracto No 250 70,2%
urinario Si 106 29,8%
. No 327 91,9%
Litiasis )
Si 29 8,1%
Antibioterapia (3 m No 288 80,9%
previos) Si 68 19,1%
Hospitalizacion (6 m No 288 80,9%
previos) Si 68 19,1%
, . No 329 92,4%
Catéter previo i
Si 27 7,6%
. . No 350 98,3%
Corticoterapia i
Si 6 1,7%
., No 354 99,4%
Inmunosupresion i
Si 2 ,6%

Tabla 7. Descriptivos generales de los factores de riesgo de una ITU nosocomial
(n=356)

Escalas de riesgo de infeccion del sitio quirdrgico

Las escalas SENIC y NNIS combinan los factores de riesgo mas
relevantes para el desarrollo de una infeccién del sitio quirdrgico. La escala
SENIC aborda la duraciéon de la cirugia segun sea mayor o menor de 2 horas,
el grado de contaminacion de la cirugia (mayor riesgo si contaminada o sucia),

la puntuacion ASA y el abordaje (abdominal frente a otros). La escala NNIS
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incluye la contaminacién de la cirugia (si es contaminada o sucia), riesgo
anestésico (ASA >3) y la duracion de la cirugia (> percentil 75). La distribucion
de sus componentes y la puntuacién final se muestra en la Tabla 8. El riesgo
no alcanzo en ningun caso la maxima puntuacion posible en ninguna de las dos
escalas (3 para NNIS y 4 para SENIC).

) ASA I-11 265 74,4%
ASA categorizado
ASA llI-IV 91 25,6%
. <= 2 patologias 218 61,2%
Indice de Charlson .
> 2 patologias 138 38,8%
. L Mas de 2 horas 82 23,0%
Tiempo quirdrgico
Menos de 2 horas 274 77,0%
Limpia 250 70,2%
Contaminacion cirugia  Limpia-contaminada 105 29,5%
Contaminada 1 ,3%
0 199 55,9%
Escala NNIS (0 - 3) 1 137 38,5%
2 20 5,6%
0 166 46,6%
Escala SENIC (0 - 4) 1 159 44,7%
2 31 8,7%

Tabla 8. Descriptivos de los componentes y las puntuaciones de las escalas de riesgo
de una infeccion del sitio quirdrgico (n=356)

Cateterismos
Tras la intervencién quirdrgica, un total de 348 pacientes (97,8%) fueron
portadores de sonda uretral, a otros 2 pacientes se les puso un catéter mono J

y a uno un catéter ureteral doble J.

Un total de 12 pacientes fueron portadores de 2 catéteres urinarios
simultdneamente tras el procedimiento: 8 de los pacientes portadores de sonda

uretral llevaron ademas catéter ureteral doble J, y otros 2 pacientes una sonda
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suprapubica. Un paciente llevo catéter ureteral doble J y catéter mono J, y otro

paciente fue portador de catéter mono J y nefrostomia percutanea.

Finalmente 3 pacientes fueron portadores de 3 catéteres: 2 llevaron
sonda uretral, sonda suprapubica y mono J, y otro llevé catéter ureteral doble J,

catéter mono J y nefrostomia.

Solamente 5 casos (1,4%) no llevaron ningun tipo de sondaje,

postquirargico ni durante la estancia.

1.5 Profilaxis y tratamiento antimicrobiano

El esquema profildctico mas utilizado fue Cefotaxima, sola o en
combinacién con Metronidazol (Tabla 9). Se utiliz6 profilaxis antibidtica en
todos los procedimientos aunque algunos de ellos estuvieran considerados
como cirugia limpia. Teniendo en cuenta los factores valorados para
seleccionar la profilaxis, ésta estuvo indicada en 175 (48,2%) de los

procedimientos y no hubiera sido necesaria en el resto (181:50,8%). A pesar de

ello, la incidencia de ITU nosocomial fue muy similar en ambos grupos (12,6%
vs. 13,3%; p=0,87).

Esquema de profilaxis antibiotica %
acumulado
Cefotaxima 273 76,7 76,7
Cefotaxima + Metronidazol 64 18,0 94,7
Tobramicina 4 1,1 95,8
Tobramicina + Amoxi-clavulanico 4 1,1 96,9
Levofloxacino 3 8 97,8
Tobramicina + Metronidazol 2 ,6 98,3
Ciprofloxacino 2 ,6 98,9
Ampicilina+Gentamicina 2 ,6 99,4
Amoxi-clavulanico 1 3 99,7
Gentamicina +Ampicilina +Metronidazol 1 3 100,0

Tabla 9. Profilaxis antibiética programada (n=356)
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Se instauré un tratamiento antimicrobiano en 82 casos (23%). El
tratamiento mas utilizado fue Amoxicilina-clavulanico, Levofloxacino vy
Cotrimoxazol, aunque la diversidad de antibioticos y dosis utilizadas fue muy
amplia (Tabla 10).

%

acumulado
Amoxicilina-clavulanico 9 11,0 11,0
Levofloxacino 9 11,0 22,0
Cotrimoxazol 8 9,8 31,7
Cefuroxima 7 8,5 40,2
Cefotaxima 6 7,3 47,6
Cefotaxima 2gr 5 6,1 61,0
Ciprofloxacino 4 4,9 65,9
Tobramicina 4 4,9 70,7
Cefotaxima + Imipenem 4 4,9 75,6
Cefotaxima + Metronidazol 3 3,7 79,3
Ampicilina + Gentamicina 3 3,7 82,9
Ceftriaxona 3 3,7 86,6
Cefotaxima+ Tobramicina 2 2,4 89,0
Cefotaxima+Ceftriaxona 2 2.4 91,5
Ciprofloxacino 2 2,4 93,9
Cefotaxima y Cefixima 2 2,4 96,3
Doxaciclina 2 2,4 98,8

Tabla 10. Regimenes de tratamiento antibi6tico (n=82)
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1.6 Resistencias a antibioticos

Las resistencias antimicrobianas de los microorganismos mas

frecuentemente aislados se muestran en la Tabla 11.

E.coli K.pneumoniae E.faecalis P. aeruginosa
Amoxi-clavulanico 26,5% 0%
Ciprofloxacino 27% 27,5% 33,33% 21%
Cefotaxima 8,60% 23%
Ceftazidima 4,81% 20% 5,45%
Piperacilina/tazobactam 6,6%
Imipenem 15,5%
Tobramicina 15,2%
Gentamicina 50%
Vancomicina 0%

Tabla 11. Resistencias a antibiéticos.

E. coli presenta una tasa de resistencia a Amoxicilina-clavulanico del
26,5%. La tasa para Ciprofloxacino fue del 27%, mientras que para Cefotaxima
encontramos tasas de resitencia del 8,6%.
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E. faecalis mostré unas tasas de resistencia a Gentamicina del 50% y
del 33% para Ciprofloxacino. No hallamos ningin Enterococco resitente a

Amoxicilina-clavulanico ni a Vancomicina.

Las resistencias para P. aeruginosa frente a Imipenem y Tobramicina
fueron similares (15%), mostrando un ligero aumento para Ciprofloxacino
(21%).

La tasa de resistencia de K. pneumoniae a Ciprofloxacino fue del 27,5%,

siendo algo inferior para Cefotaxima (23%) y Ceftazidima (20%).

1.7 Infecciones de tracto urinario nosocomiales

Entre los 356 pacientes intervenidos se identifico una ITU nosocomial en
46 casos (Incidencia acumulada: 12,9%; IC95% 9,3 — 16,5%). La tasa de
incidencia de ITU nosocomial fue de 2,5 ITU por 100 personas-dia (IC95% 1,8
—3,3ITU por 100 personas-dia).

El microorganismo implicado con més frecuencia fue el E. faecalis,
seguido de la P. aeruginosa. Entre ambos supusieron mas de la mitad de los
aislamientos microbiolégicos nosocomiales (Tabla 12). Solo una ITU

nosocomial fue polimicrobiana (E. faecalis y P.aeruginosa).

Microorganismo N %  %acumulada

Enterococcus faecalis 20 42.6 42,6
Pseudomona aeruginosa 7 14,9 57,5
Escherichia coli 6 12,8 70,3
Staphylococcus epidermidis 5 10,6 80,9
Morganella morganii 2 43 85,2
Staphylococcus haemolyticus 2 4.3 89,4
Candida species 1 2,1 91,5
Citrobacter koseri 1 2,1 93,7
Enterobacter cloacae 1 2,1 95,8
Staphylococcus lugdunensis 1 2,1 97,9
Staphylococcus warneri 1 2,1 100,0

Tabla 12. Microorganismos aislados en los casos de ITU nosocomial (n=46)
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Microorganismos por procedimiento y cateterismo urinario al ingreso

Por procedimientos y presencia de catéter al ingreso hubo algunas

diferencias en el predominio de algunos microrganismos (Tablas 13 y 14).

Microorganismo Cistectomia Nefrectomia
N 4 N5

Enterococcus faecalis 1°(36,4%) 1°(33,3%) 1°(50%) 1° (60%)

Pseudomona aeruginosa 22 (18,2%) 2° (25%)

Escherichia coli 4° (9,1%) 1° (33,3%) 22 (20%)

Staphylococcus epidermidis 32 (13,6%) 22 (20%)

Morganella morganii 3° (16,7%)

Candida species 2° (25%)

Citrobacter koseri 3° (16,7%)

Tabla 13. Microorganismos aislados con méas frecuencia en los casos de ITU nosocomiales
para los principales procedimientos quirdrgicos.

Resultados expresados por orden de frecuencia (nimero de aislamientos). Solo se presentan
hasta los 4 primeros.

Microorganismo Sin catéter previo Catéter previo
N 41 N 5

Enterococcus faecalis 1° (39,0%) 1° (3: 60%)

Pseudomona aeruginosa 2° (17,1%)

Escherichia coli 3° (12,2%) 2° (1: 20%)

Staphylococcus epidermidis 3° (12,2%)

Citrobacter koseri 2° (1: 20%)

Tabla 14. Microorganismos aislados con més frecuencia en los casos de ITU nosocomial en
relacion a la presencia de catéter al ingreso.

Resultados expresados por orden de frecuencia (nimero de aislamientos). Solo se presentan
hasta los 4 primeros.
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1.8 Estancias hospitalarias
La estancia hospitalaria presentdé una distribucion muy asimétrica, con
una mediana de 4 dias, (IQR 3 dias, rango de 1 a 40 dias). La presencia de

valores atipicos y aberrantes fue frecuente (Figura 6).
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Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes de las estancias hospitalarias de
los pacientes intervenidos (n=356).

2. Andlisis inferencial
2.1 Riesgo de ITU nosocomial en relacion a factores de riesgo,
intrinsecos y extrinsecos de infeccion nosocomial

No hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de la mayoria de factores de riesgo y la incidencia de una ITU nosocomial. La
edad avanzada y la ausencia de una obstruccidn se asociaron a un incremento

del riesgo de ITU nosocomial (Tabla 15).
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ITU nosocomial ‘

Edad < 65 afios 141 91,0% 14 9,0% 0,055
> 65 afios 169 84,1% 32 15,9%

S Hombre 270 879% 37 12,1% 0,22
Mujer 40 816% 9 18,4%
Normopeso (20- 69 90,8% 7 9,2% 0,33

Indice de masa 25)
corporal, Kg/m? Sobrepeso (25-30) 137 878% 19 12,2%

Obesidad (> 30) 103 83,7% 20 16,3%
. No 252 88,4% 33 11,6% 0,13
Diabetes ;
Si 58 81,7% 13 18,3%
Enfermedad No 296 87,3% 43 12,7% 0,47
renal cronica Si 14 82,4% 3 17,6%
ITU 12 meses No 250 88,0%0 34 12,0% 0,29
previos Si 60 833% 12 16,7%
Obstruccion No 212 848% 38 15,2% 0,049
tracto urinario Si 98 92,5% 8 7,5%
. No 283 86,5% 44 13,5% 0,31
Litiasis ;
Si 27 93,1% 2 6,9%
Antibioterapia (3  No 252 875% 36 12,5% 0,63
meses previos) Si 58 85,3% 10 14,7%
Hospitalizacion No 254 882% 34 11,8% 0,20
(6 meses Si 56 824% 12 17,6%
previos)
; . No 288 875% 41 12,5% 0,37
Catéter previo ;
Si 22 81,5% 5 18,5%
) i No 304 86,9% 46 13,1% 0,34
Corticoterapia ;
Si 6 100,0% 0 ,0%
» No 308 87,00 46 13,0% 0,59
Inmunosupresion ;
Si 2 100,0% 0 ,0%

Tabla 15. Relacién entre factores de riesgo e incidencia acumulada de ITU nosocomial.

La tasa de incidencia de ITU nosocomial si que se asoci6 de forma
significativa a varios factores de riesgo, mostrando cambios significativos en
relacion a la presencia de una IRC, litiasis, cateterismo previo y con la

inmunosupresion y corticoterapia (Tabla 16).
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ITU nosocomial

N Estancias

< 65 afnos 14 803 1,74 0,10
Edad -
> 65 anos 32 1041 3,07
Hombre 37 1614 2,29 0,21
Sexo .
Mujer 9 230 3,91
indice d Normopeso 7 347 2,02 0,76
ndice de masa
) Sobrepeso 19 747 2,54
corporal, Kg/m i
Obesidad 20 717 2,79
) No 33 1388 2,38 0,70
Diabetes i
Si 13 456 2,85
Enfermedad renal No 43 1704 2,52 0,01
crénica Si 3 140 2,14
ITU 12 meses previos L i L.l 2,36 0.62
P Si 12 406 2,96
Obstruccion tracto No 38 1297 2,93 0,10
urinario Si 8 547 1,46
Litiasis No 44 1710 2,57 0,03
Si 2 134 1,49
Antibioterapia (3 No 36 1488 2,42 0,82
meses previos) Si 10 356 2,81
Hospitalizacion (6 No 34 1412 2,41 0,80
meses previos) Si 12 432 2,78
i ) No 41 1670 2,46 0,02
Catéter previo i
Si 5 174 2,87
S e No 46 1813 2,54 <0,001
i i
P Si 0 31 000
» No 46 1831 2,51 <0,001
Inmunosupresion .
Si 0 13 0,00

Tabla 16. Relacién entre factores de riesgo y la tasa de incidencia de una ITU
nosocomial.Tl: tasa de incidencia en casos por 100 estancias (personas/dia).

La estancia prolongada, que ya es tenida en cuenta en la estimacion de
la tasa de incidencia, se asocio significativamente a una mayor incidencia
acumulada de ITU nosocomial. Aquellos pacientes que permanecieron mas de
4 dias ingresados (valor mediano de la estancia), tuvieron un riesgo de ITU

90



Resultados

nosocomial mayor que los que fueron dados de alta en los primeros 4 dias
(16,8% vs. 9,3%; p=0,03).

2.2 Riesgo de ITU nosocomial en relaciéon a los procedimientos
quiruargicos

El tipo de cirugia se asocié de forma significativa con un riesgo diferente
de ITU nosocomial (p<0,001), siendo mayor en las cistectomias y cirugia de

rifidn que en el resto de procedimientos (Tabla 17).

Cirugia de rifidn 16 76,2% 5 23,8%
Cistectomia 1 20,0% 4 80,0%
PRRy PRL 34 87,2% 5 12,8%
RTUV y RTUP 198 87,6% 28 12,4%

Tabla 17. Relacion entre el procedimiento quirdrgico y la incidencia de una ITU
nosocomial.

2.3 Riesgo de ITU nosocomial en relacion a las escalas de
riesgo de unainfeccion del sitio quirurgico

La incidencia acumulada de ITU nosocomial se relacioné con varios de
los componentes individuales de las escalas NNIS y SENIC. Ademas, se
observa una relacion dosis-respuesta entre la puntuacion de las dos escalas y
el riesgo de una ITU nosocomial (Tabla 18 y Figura 7). El gradiente aparece

mas discriminante para la escala SENIC que para la NNIS (Figura 7).
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ASA ASA I-II 238 89,8% 27 10,2% 0,009
categorizado ASA -1V 72 791% 19 20,9%
indice de <=2 patologias 193 885% 25 115% 0,30
Charlson > 2 patologias 117 848% 21 152%
Tiempo Menos de 2 horas 246 89,8% 28 10,2% 0,005
quirargico Mas de 2 horas 64 78,0% 18 22,0%
Tiempo < Percentil 75 241 883% 32 11,7% 0,22
quirargico > Percentil 75 69 83,1% 14 16,9%
L, Limpia 222 88,8% 28 112% 0,29
Contaminacion . .
cirugfas lepla-(?ontamlnada 87 82,9% 18 17,1%
Contaminada 1 100,0% O ,0%%
0 182 915% 17 85% 0,021
(Eosf’zl)"" NNIS 112 81,8% 25 182%
2 16 80,0% 4 20,0%
Sl S 0 152 916% 14 8,4% 0,036
0 - 4) 1 134 843% 25 15,7%
2 24 T774% 7 22,6%

Tabla 18. Relacién entre los componentes individuales y la puntuacion de las escalas de
riesgo de infeccién del sitio quirdrgico con la incidencia de una ITU nosocomial.

25

20

10 /

Incidencia ITU nosocomial (%)

0 puntos

NNIS

1 punto

SENIC

2 puntos

Figura 7. Relacion entre la puntuacion de las escalas NNIS y SENIC con la incidencia

acumulada de ITU nosocomial.
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2.4 Impacto de la ITU nosocomial en la duracion de la estancia
hospitalaria

La aparicion de una infeccion del tracto urinario nosocomial durante la
estancia hospitalaria supuso un incremento de la misma en 3,2 dias (IC95% 1 a
6 dias).
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Figura 8. Diagrama de barras de error de la estancia media hospitalaria en relacion
a la aparicion de una ITU nosocomial durante el ingreso.
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1. Importanciade las IN para el sistema sanitario

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria son una fuente
importante de preocupacion para los sistemas sanitarios. Por este motivo,
diferentes estamentos, tanto gubernamentales como organizaciones cientificas
y médicas han propuesto e implementado diferentes medidas con el objetivo de
prevenir el desarrollo de este tipo de infecciones, destacando a nivel
internacional la labor de The  National Nososcomial Infection Surveillance
(NNIS) (75).

En Espafa se han desarrollado principalmente 2 sistemas de vigilancia
de IN: el EPINE es un estudio de prevalencia que se realiza anualmente desde
1990 y fue el primer sistema de vigilancia desarrollado en el pais y cuyo
objetivo es determinar las tendencias en las tasas de las IN en los hospitales
espafioles (76) y el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccibn Nosocomial en
Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI), desarrollado por el Grupo de
Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Esparfiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, que desde 1994 recoge datos de las
principales IN asociadas a dispositivos (77).

Aunque la mayoria IN se registran en las UCIS con tasas que pueden
alcanzar hasta el 45% de los pacientes hospitalizados (70,78,79), también los
servicios quirdrgicos muestran una elevada tasa de este tipo de infecciones
(80), ya que la propia intervencion lleva asociada la necesidad de emplear
cateterismos vasculares, SV u otro tipo de catéteres urolégicos, factores que
aumentan el riesgo de padecer una IN.

Sin embargo, no existen muchos estudios publicados revisando las ITU
nosocomiales en los pacientes hospitalizados en los Servicios de Urologia.
Pese a ello, hay que resaltar la labor realizada por el grupo de trabajo sobre
infecciones de la European Society of Infections in Urology (ESIU)
perteneciente a la European Association of Urology (EAU) que desde hace mas
de 10 afios revisa las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en los

pacientes urologicos (81,82). Se trata de un proyecto denominado GPIU
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(Global Prevalence Study on Infections in Urology) (72). De acuerdo con los
estudios Pan European Prevalence (PEP) study y Euro-Asian Pan (PEAP)
study la incidencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en

las unidades de urologia es del 10% y 14% respectivamente (17,83).

1.1 Descriptivo de la poblacion a estudio

El paciente urologico presenta unas caracteristicas que conllevan un
mayor riesgo de padecer infecciones. Todas aquellas patologias que presentan
un estasis urinario a cualquier nivel o un vaciado vesical incompleto suponen

un caldo de cultivo para la replicacion bacteriana.

Es importante realizar estudios en pacientes urolégicos ya que
presentan diferencias que conllevan unos perfiles microbiolégicos y factores de
riesgo especificos. Cullen et al (84) revisaron en 11 afios las caracteristicas
microbiologicas de las infecciones urinarias de origen en la comunidad, en el
hospital y un grupo independiente para aquellos procedentes de Urologia. En
este grupo se observa una mayor incidencia de litiasis, anormalidades
anatomicas de la via urinaria y sintomas del tracto urinario inferior. También
hay que tener en cuenta que son pacientes con una mayor exposicion a
antibidticos debido a instrumentaciones urologicas y a ITUs recurrentes. Por
todo ello, el paciente urolégico presenta una mayor tasa de resistencias

antimicrobianas (84).

1.1.1 Sexo

Seleccionamos para realizar el estudio un total de 356 pacientes, que
fueron intervenidos mayoritariamente en el ultimo trimestre del afio con una

poblacién eminentemente masculina (86,2%) frente al 13,8% de mujeres.

Con respecto al sexo, en un estudio europeo sobre infecciones urinarias
nosocomiales si que se ve mas afectado el sexo femenino y la media de edad

fue de 62.7 afos (16). Numerosos trabajos hablan de las diferencias existentes
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entre hombres y mujeres a padecer enfermedades (85). Concretamente, en
cuanto a la susceptibilidad a las enfermedades infecciosas segun el género,
diversos estudios han demostrado esta mayor predisposicion en el sexo
masculino (86—88).

En nuestro estudio si que aparece una mayor incidencia de infeccién
para el sexo femenino, pero no tiene significacion estadistica dado el bajo
porcentaje de la muestra a estudio (49 mujeres frente a 307 hombres).

1.1.2 Edad

La edad media de los pacientes intervenidos en nuestro hospital es de
66,2 anos (DE 12,6 afios).

Bjerklund Johansen también considera la edad avanzada como un

factor de riesgo para desarrollar una ITU nosocomial (7).

Garibaldi et al. no encontraron en sus trabajos que la edad fuera un
factor de riesgo, pero puede deberse a la inclusibn de otro marcador, la
clasificacion ASA, que fue un mejor predictor para medir la susceptibilidad del
huésped (89).

El grupo de Consenso sobre la Vigilancia de la Infeccion del Sitio
Quirargico (ISQ) (90), establece que la edad avanzada es un factor de riesgo
definitivo para el desarrollo de infeccion, pero no delimita a partir de que grupo
de edad. Dierssen y col. obtiene en su trabajo una relacién significativa de la
infeccidén con edades superiores a 65 afios (91) y Mishkiri y col. (92) a partir de

los 55 afnos.

La asociacion entre la edad y el riesgo de ITU nosocomial parece
multifactorial y puede deberse a los cambios fisiol6gicos del envejecimiento,
comorbilidades, déficits nutricionales y hospitalizaciones prolongadas entre

otros.
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Segun los datos recogidos en nuestro estudio si que observamos que
los pacientes con mas de 65 afios han presentado una mayor incidencia de ITU

nosocomial (15,9% con respecto al 9% de los pacientes menores de 65 afos).

1.2 Datos relacionados con la hospitalizacion y la estancia

hospitalaria

1.2.1 Motivo del ingreso y tipo de intervencién

El total de intervenciones quirdrgicas practicadas durante el periodo de
estudio ha sido de 2249, correspondientes tanto a cirugia urgente como
programada. Como ya se ha mencionado anteriormente, hemos excluido del
estudio a aquellos pacientes que fueron intervenidos de manera urgente o que
tuvieron una estancia postoperatoria inferior a 48 horas, asi como a aquellos
cuyo urinocultivo estaba contaminado o no se habia recogido la muestra, bien

al ingreso del paciente o al ser dado de alta.

A todos los pacientes que ingresan en el Servicio, antes de la
intervencion se les realiza un urinocultivo previo procedente de la parte media
de la miccioén previo lavado de los genitales externos con jabon sin antiséptico,
la cual se recogié en un recipiente estéril. En los pacientes portadores de SV, la
orina se obtuvo a través de la misma, desechando el primer chorro. El
urinocultivo ha sido positivo en 60 casos (16,9%), siendo los microorganismos
aislados con mayor frecuencia los bacilos gram negativos (E. Coli), siendo éste
y E. faecalis los responsables del 50% de las bacteriurias en el preoperatorio,
dato que coincide con otros estudios publicados (38). Como era de esperar la
mayor parte de estas bacteriurias corresponden a microorganismos gram

negativos.

Los tumores vesicales y la patologia prostatica han sido los motivos mas
frecuentes de intervencion quirurgica con 47,2% y un 25,3% respectivamente,

seguidos la cirugia por estenosis uretral (11%) y la cirugia renal (5,1%) de
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manera que las técnicas quirdrgicas realizadas con mas frecuencia fueron la
RTUV y la RTUP, que han supuesto casi dos tercios de todas las

intervenciones llevadas a cabo en el Servicio.

El 100% de las intervenciones realizadas fueron programadas y se han
realizado mediante raquianestesia, que junto con la anestesia general suman

mas del 95% de las intervenciones.

1.2.2 Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria presenta una distribucién muy asimétrica, con
una mediana de 4 dias para pacientes que no desarrollaron ninguna
complicacion tras la cirugia. En nuestra serie, la aparicibon de una ITU
nosocomial durante la estancia hospitalaria supuso un incremento de la misma
en 3,2 dias (IC95% 1 a 6 dias), y si que encontramos una mayor incidencia
acumulada de ITU nosocomial en aquellos pacientes que permanecieron mas
de 4 dias ingresados con respecto a los que fueron dados de alta en los
primeros 4 dias (16,8% vs. 9,3%; p=0,03).

Estos datos coinciden con los publicados por Mishriki (92) y Barber (93),
gue establecieron el punto de corte en tres dias, encontrando significacion
estadistica con el riesgo de infeccion en aquellos pacientes con estancias mas

prolongadas.

Desafortunadamente no todos los hospitales cuentan con los mismos
criterios a la hora de establecer la programaciéon de los ingresos de los
pacientes quirargicos. Generalmente la tendencia es disminuir las estancias
hospitalarias y en algunos centros las pruebas son realizadas
ambulatoriamente. En el caso de nuestro hospital, las estancias preoperatorias
se han acortado de manera que el paciente ingresa el mismo dia de la
intervencién a excepcion de aquellos que puedan precisar un tratamiento

previo a la cirugia.
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Cruse y Ford encontraron un aumento progresivo en la tasas de I1SQ
con el incremento de la estancia preoperatoria (94). La razon se desconoce,
pero podria deberse al incremento del reservorio enddégeno de
microorganismos mediante la adquisicion de flora hospitalaria, o a algun efecto
adverso sobre las resistencias del huésped que potencie la proliferaciéon de

microorganismos endogenos.

1.3 Caracteristicas del estudio

En este trabajo se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo de las ITU
nosocomiales durante un periodo de 2 afios en un area sanitaria mediante los
datos obtenidos a partir de la revision de las Historias Clinicas y de los datos
microbioldgicos proporcionados por el servicio de Microbiologia del HGUCS. En
€l se han abordado los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que pueden
favorecer el desarrollo de una ITU nosocomial asi como los microorganismos
responsables de las mismas mediante la realizacién de urinocultivos tanto al

ingreso como al alta hospitalaria.

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran una incidencia de ITU
nosocomial de 2,5 ITU por 100 personas-dia. Esta tasa esta por debajo de la
encontrada en otras publicaciones. Garcia Calvo y cols (95) realizaron un
estudio durante un periodo de 5 meses en pacientes intervenidos por patologia
urolégica encontrando una tasa de infeccion del 11,8%, porcentaje que se
considera muy alto si tenemos en cuenta que la muestra que se utilizé no fue
muy amplia y que excluyeron a pacientes a los que se les realizd
intervenciones a través de cirugia por laparoscOpica y cirugia transuretral.
Ballestero y col. (96), en un estudio prospectivo de 5 afios desglosaron por tipo
de IN, obteniendo una tasa de infeccion urinaria y de 1SQ del 3,42% y 2,81%
respectivamente. Si bien es cierto que en nuestro trabajo no se ha diferenciado
entre ambas, la tasa de IN global del estudio de Ballestero y col. es del 6,23%,
porcentaje que duplica la tasa de nuestro hospital, aunque debemos tener en

cuenta que el periodo de estudiado es superior al nuestro e incluyeron a todos
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los pacientes operados 0 no, que pasan al menos 24 horas ingresados. Botia
Martinez et al. (97) si que presentan tasas de infeccibn mas cercanas a la
nuestra, con un 2,3%, contabilizando a todos los pacientes intervenidos de
cirugia mayor durante un periodo de 3 afios. Al comparar nuestra tasa de
infeccion con otras publicaciones extranjeras sobre cirugia urolégica vemos
gue es inferior, aunque no pueden ser comparables ya que algunas de ellas
s6lo han considerado a pacientes con importante riesgo de 1SQ, tal y como
resaltan en su estudio Takeyama et al., (98) que reportan una tasa de infeccién
del 33% pero Unicamente para pacientes intervenidos de cistectomia radical, o
Berry y Barret que encontraron en un metaanalisis de 4260 pacientes unas
tasas de infeccion en la RTUP del 26% (57).

1.4 Factores de riesgo para el desarrollo de una ITU

nosocomial

Existen factores de riesgo que se estan bien descritos en la literatura
cientifica que predisponen al paciente a padecer una ITU nosocomial. Entre

ellos se encuentran (17):
v" ITU durante los 12 meses previos a la intervencion
v Obstruccién del tracto urinario
v Presencia de litiasis
v' Terapia antibiética durante los 3 meses previos a la intervencion
v" Hospitalizacién durante los 6 meses previos a la intervencion
v' Presencia de catéter urinario
v' Comorbilidades: diabetes, IRC, obesidad, inmunosupresion
v Corticoterapia

El padecimiento de infeccion urinaria en los meses previos a la
intervencién presenta una incidencia acumulada del 16,7%, que aunque es

ligeramente superior a la de los pacientes que no presentaron ninguna ITU
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previa (12,0%) no podemos establecer una asociacion estadisticamente

significativa tal y como afirman Johansen T. y cols. (81).

Asimismo, para el grupo de Consenso de Vigilancia de la 1SQ (90) se

trata de uno de los cinco factores de riesgo intrinsecos definitivos para la 1SQ.

La obstruccién del tracto urinario se ha establecido al igual que en otros
estudios publicados (17) de acuerdo a los criterios de los urélogos del Servicio.
En nuestra serie hemos considerado que presentan obstruccién del tracto
urinario como factor predisponente para desarrollar una ITU nosocomial

aquellos pacientes intervenidos o que presentaban:
v  RTUP
v' Adenomectomia prostatica
v’ Estenosis uretral
v Hidronefrosis
v’ Estenosis ureteral
v’ Estenosis de la unién pieloureteral

v Y a todos los pacientes portadores de SV en el momento del

ingreso

En nuestro estudio la ausencia de obstruccion del tracto urinario parece
relacionarse como un factor protector de la infeccién nosocomial. Sin embargo
esta relacion estad en parte confundida por un desigual reparto del riesgo de
infeccion asociado a otros factores entre los pacientes con y sin obstruccion
urinaria. Al ajustar en un modelo multivariante por cualquiera de las dos
escalas de riesgo (SENIC o NNIS), la obstruccién deja de relacionarse

significativamente con el riesgo de ITU nosocomial (p=0,16).

La presencia de comorbilidades predisponen al paciente a un mayor
riesgo de ITU nosocomial. En nuestro estudio, como expresion de comorbilidad
utilizamos el indice de riesgo segun la ASA y el Indice de Charlson, que fue

descrito en 1987 y define diversas condiciones clinicas que predicen la
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mortalidad quirdrgica al afio (99). Este indice esta validado por diversos
estudios con mas de 30.000 pacientes (100,101), sin embargo es un indice
basicamente médico, que no tiene en cuenta ni el caracter urgente de la cirugia
ni la complejidad de la misma (102,103). En algunos articulos revisados el
Indice de Charlson se posiciona mas objetivo que la clasificacion ASA (104). En
nuestra serie, aunque los datos no son significativos estadisticamente, si que
vemos que aquellos pacientes con una clasificacion ASA 1lI-1V, han duplicado
la proporcion de ITU nosocomial con respecto a los pacientes con un ASA I-II
(20,9% vs. 10,2%). Con respecto al Indice de Charlson, aunque la tasa de
infeccion también aumenta en aquellos pacientes que presentan mas de dos

patologias asociadas, resulta menos relevante que la puntuacion ASA.

La diabetes es considerada por algunos autores (7) como un factor de
riesgo para desarrollar una ITU nosocomial, pero no hay estudios que hayan
comprobado que se trate de un factor significativo. El estudio de Cruse y Foord
(94) aporta elevadas tasas de ISQ en pacientes con diabetes, basandose en un
analisis univariante de sus datos. Sin embargo, cuando se controlan otros
factores de riesgo tales como la edad, no existen diferencias entre pacientes
diabéticos y no diabéticos (92). En nuestro estudio, aunque si que se aprecia
una tendencia al alza a la hora de desarrollar una ITU nosocomial, ésta no es
estadisticamente significativa, lo cual nos lleva a pensar que como afirman los
diferentes estudios cuando la diabetes es tenida en cuenta con otros factores
de riesgo deja de ser significativa.

En cuanto a la obesidad, esta validada por multiples estudios como un
factor de riesgo definitivo para el desarrollo de una ISQ (7,90,105). En nuestro
estudio se puede apreciar que un 28.5% de pacientes obesos y con sobrepeso
desarrollaron una ITU nosocomial, lo cual supone un incremento con respecto
a los pacientes con normopeso, aunque no resulte estadisticamente
significativa. Hay que resaltar que en nuestra serie esta variable se ha
calculado a partir del IMC tal y como recomiendan otros trabajos publicados
(106).
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Otros factores asociados con un mayor riesgo de ITU nosocomial
descritos en la literatura son IRC, inmunodeprimidos y pacientes que han
recibido corticoterapia (7,16). La presencia de catéter de derivacion urinario
previo al ingreso se relaciona con un mayor riesgo de padecer una ITU
nosocomial (7,107). En nuestra serie, un 18,5% de los pacientes con catéter
previo a la cirugia desarrollaron una ITU nosocomial, lo cual supone un ligero
incremento con respecto a los pacientes no portadores, aunque solo habian 5
casos. El patdgeno asociado con mas frecuencia en los pacientes con catéter
previo al ingreso fue E. faecalis con un 60% seguido por E. coli y Citrobacter
koseri con un 20%, a diferencia de otras series europeas en el que E coli se
posiciona en primer lugar con tasas de entre el 26%-65% (108,109). Bacterias
como Enterococcus se han descrito con mayor prevalencia en pacientes
inmunodeprimidos y portadores de catéter urinario previo al ingreso (110,111).
En nuestra serie, en los pacientes que llevan catéter previo al ingreso
representan los aislamientos mas frecuentes (60%). La elevada incidencia de
Enterococcus ha sido presentada en otros estudios como el germen mas
frecuentemente aislado en caso de neutropenia (112); sin embargo en nuestra

serie este factor no lo hemos recogido.

Por otro lado, aunque bacterias como P. aeruginosa se han descrito con
una mayor prevalencia en pacientes portadores de catéter urinario previo al
ingreso (113,114), en nuestra serie no aparece relacionada con ninguna ITU

nosocomial.

1.5 Caracteristicas microbioldgicas del paciente urolégico

En el paciente urologico, las Enterobacterias son el principal agente
causante de ITU nosocomial. Segun datos del GPIU, E coli es el patégeno
aislado con mayor frecuencia en los cultivos, con porcentajes que superan el
40% (83). En nuestra serie, los principales microorganismos causantes de ITU
nosocomial pertenecen al grupo de Enterococcus (E. faecalis) que representan

el 42,6% de los microorganismos aislados. En algunos paises, la aparicion de
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Enterococcos resistentes a Vancomicina supone un problema de primer orden
(53), aunque en nuestro pais hace tiempo que se ha descrito algun brote

epidémico, los porcentajes de resistencia son inferiores al 5% (54,55).

En segundo lugar encontramos P. aeruginosa, que representa un
14,9% de los cultivos aislados y E. coli con un 12,8%. Llama la atencion que
en toda la bibliografia consultada, E coli se posiciona siempre en primer lugar
como patdgeno responsable de ITU nosocomial; en el estudio EPINE del afio
2014, supone el 15,17% de los patdégenos aislados y las Enterobacterias en
conjunto representan el 33% (71). Tan solo hemos encontrado el estudio de
Merle et al. en el que la distribucion de microorganismos coincide con nuestra
serie (115).

Este hecho nos hace pensar si al usar Cefalosporinas de tercera
generacion como profilaxis antibiética no se estard produciendo una
sobreinfeccién de estos microorganismos, ya que presentan una resistencia

natural intrinseca a ellas, especialmente para Enterococcos (116,117).

1.6 Datos relacionados con la intervencidn quirurgica
1.6.1 Puntuacién ASA

Horan y cols.(118) al modificar el indice de riesgo SENIC, sustituyeron el
namero de diagndsticos al alta por la puntuacion ASA sobre el estado
preoperatorio de los pacientes, pasando a ser uno de los tres componentes del
indice de riesgo NNIS y quedando como medida de riesgo intrinseco del

paciente a la infeccion.

El ASA es una clasificacion simple, facil de comprender, y es la mas

comunmente usada como parte del manejo preoperatorio de los pacientes.

Sin embargo, esta clasificacion tiene numerosas limitaciones. En primer
lugar no tiene en cuenta la optimizacion preoperatoia de los pacientes previa a
la cirugia, el tipo de procedimiento que se le va a realizar y no se ajusta a

pardmetros como la edad, el sexo o el peso. De este modo, no nos da una
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prediccién del riesgo individual para el paciente o intervencion quirudrgica (119).
Otro de los inconvenientes es la subjetividad, como lo demuestra el estudio de
Del Valle y cols donde estudiaron la variacion de criterios entre anestesistas
sobre la clasificacion ASA (120).

En nuestro estudio hubo un 74% de pacientes ASA I-1l y un 25,6% ASA
[lI-1V, de manera que las tres cuartas partes de los pacientes no presentaban
enfermedad sistémica o ésta no afectaba a su actividad cotidiana.

En el analisis univariante llevado a cabo en nuestro trabajo, el riesgo de
de ITU nosocomial aumenta a medida que aumenta la clasificacibn ASA, de
manera que éste se duplica en los pacientes con una clasificacion Ill-1V, datos
gue coinciden con los del estudio de Vazquez Aragon en el demostré que un
ASA superior a Il aumenta el riesgo por 1,76 de contraer una I1SQ (121).
Garibaldi confirmo el valor predictivo independiente de la puntuaciéon ASA en
otro estudio prospectivo encontrando una OR=4,2 (1C95%=2,8-6,4) para los
pacientes con ASA de llI-1V, comparandolos con los de ASA I-Il (89); Barrasa-
Villar y cols, encontraron que la estratificacion por puntuacién ASA era tan
buena predictora del riesgo de infecciébn como la clasificacién tradicional del
National Research Council (NCR) que fue el primer indice de riesgo propuesto
en 1964 y que incluyé unicamente el grado de contaminacion de la cirugia
(122).

Estos datos nos hacen suponer que la valoracién del riesgo quirdrgico
por el sistema ASA es mejor predictor de la infeccion quirdrgica que el nUmero
de diagndsticos del paciente al alta, por lo que ha sustituido a éste en el indice

de riesgo del NNIS como veremos mas adelante.

1.6.2 Indice SENIC

Haley et al de los CDC (75) fueron los primeros en publicar sobre la
importancia de identificar individualmente a los pacientes de alto riesgo para las
infecciones quirdrgicas en cada una de las categorias tradicionales de los

procedimientos quirurgicos, desarrollando un modelo de prediccion.
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Al comparar el valor predictivo del indice del SENIC con el tradicional
(que incluia unicamente el grado de contaminaciéon de la cirugia), se observo
que el primero tenia doble mejor capacidad predictora de infeccion relacionada
con la intervencion quirdrgica en general (123). Pero este indice no servia para
realizar estudios comparativos entre procedimientos quirdrgicos especificos.
También coincidié con la época en la que se introdujo la modalidad de cirugia
sin ingreso y la cirugia laparoscépica, por lo que era necesario buscar otro
indice que tuviera en cuenta estos factores y que permitiera separar la cirugia

mayor de dos horas.

En nuestro trabajo, el riesgo no ha alcanzado en ningun caso la maxima
puntuacion posible en la escala SENIC, aunque vemos que aquellos que
presentan dos de los factores de riesgo se infectan mas que los que no
presentan ninguno o solo uno (22,6%, 8,4% y 15,7% respectivamente), lo cual
demuestra que nuestra poblacién de estudio es de bajo riesgo. Delgado-
Rodriguez mostré que los criterios del NNIS son mas discriminantes que los del
SENIC, ademas que el NNIS es Uutil para predecir incluso la incidencia de
neumonia postoperatoria (124). Segun los datos aportados por nuestro trabajo,
el gradiente aparece mas discriminante para la escala SENIC (Figura 7),
aungue no es estadisticamente significativo, y pudiera deberse a la presencia
de la variable cirugia abdominal ya que este tipo de cirugia tiene un peso

importante a la hora de desarrollar una infeccidn postoperatoria.

1.6.3 Indice NNIS

Al igual que en otros estudios la aplicacion del indice de riesgo
quirdrgico mostré ser de utilidad para estratificar la tasa de 1SQ por nivel de
severidad (74,75).

Si bien en el proyecto SENIC (125), Haley y cols. introducen el concepto
de ajustar las tasas de infeccion quirargica por tipo de herida, tiempo de cirugia

mayor de 2 horas, cirugia abdominal y al menos tres diagnésticos al alta, es
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después con el sistema NNIS que la informacién de este indicador se

estandariza.

La sustitucion de corte de dos horas por el percentii 75 de cada
categoria quirdrgica, sumado a la estimacién del nivel de severidad a través de

la clasificacion ASA permitié ajustar el registro del indicador (74).

Sin embargo dada la variabilidad que puede existir en los componentes

del indicador se hace necesaria su validacion local (126).

En nuestro estudio, al igual que en estudios precedentes nuestra serie
permitio validar este indicador en nuestro hospital, detectandose en los
descriptivos de los componentes individuales (Tabla 18) un incremento en la
tasa de infeccion para cada nivel de severidad. Aunque parece razonable la
decision de incorporar los tiempos locales en la construccion del indicador, ésta
seria una medida adecuada en el caso de que exista la posibilidad de mantener
actualizada esta informacion, ya que de lo contrario seria mas apropiado elegir
en la construccién del indicador los tiempos de referencias reportados por el

sistema NNIS.

Mas recientemente los investigadores del CDC publicaron el indice NNIS
(127) que en lugar de usar tres diagnoésticos al alta usaba la clasificacion de la
ASA. Ademas se ajustaba a algunas intervenciones especificas, incluso con
modificaciones para la cirugia laparoscoépica y tenia en cuenta la dificultad de

cada intervencion.

Segun el indice de riesgo quirdargico NNIS, de los 17 pacientes
intervenidos en nuestro Servicio con un indice de riesgo 0, el 8,5% ha
desarrollado una ITU nosocomial, los de indice 1 presentaron una tasa de
18,2% (17 pacientes), y los que tenian un indice de 2 de 20% (4 pacientes). La
gran mayoria de la poblacién estudiada estd comprendida entre los indices 0 y
1, no hubo nadie con un indice de riesgo de 3. Al calcular el riesgo de infeccion
quirdrgica del indice NNIS de nuestra poblacién, cada grado del mismo
aumenta el riesgo de infeccion con respecto al grado 0, lo cual nos lleva a

pensar que podria ser un buen predictor de ITU nosocomial.
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Las tasas obtenidas en nuestro trabajo para cada una de las categorias
de riesgo NNIS son mas elevadas que las de sus autores (1,5%, 2,9% y 6,8%
respectivamente para los grados 0,1 y 2 de Culver et al y 8,5%, 18,2% y 20%
para los nuestros), pero hay que tener en cuenta que éstos valoran todo tipo de

especialidades quirdargicas y nosotros soélo Cirugia Uroldgica.

Uno de los principales motivos de la creacion del incide NNIS fue el de
obtener unas tasa de infeccion que pudieran compararse entre diferentes
hospitales, e incluso entre cirujanos, estableciendo medidas estandar de los
métodos de vigilancia, e incorporando la influencia del riesgo de los pacientes
en el andlisis de los datos, aunque este punto resulta complicado realizar
comparaciones efectivas entre los distintos centros hospitalarios al no realizar
todos las mismas técnicas quirargicas por lo que la complejidad de las
intervenciones variara de unos a otros. También existe una disparidad en las
definiciones relacionadas con la IN y con los métodos de seguimiento usados
para su implementacion practica, que es donde realmente se ve el concepto de
IN que usa el centro. Cardo et al. (128) encontraron que la concordancia en la
clasificacion de las heridas por parte de los cirujanos apenas llegaba al 88% y
no hay estudios en los que se establezcan las diferencias que pueda haber
entre cirujanos a la hora de establecer la clasificacion ASA o incluso los

tiempos quirdrgicos.

Nosotros no hemos tenido en cuenta en este trabajo el “factor cirujano”
para no fragmentar excesivamente la muestra ya que a menudo las
intervenciones quirdrgicas mas complejas las realizan los cirujanos mas
cualificados, aunque existen estudios publicados que demuestran que las
intervenciones realizadas por los médicos en formacién no van asociadas a un

aumento significativo en su duracién ni el riesgo de infeccién (129,130).

Tampoco se ha calculado el tiempo desde que el paciente entra en
guiréfano, si no desde el momento en el que el cirujano incide en la piel hasta
el momento en el que se practica la sutura de la herida, con lo cual no hay una

sobrevaloracion del tiempo real.
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Comparandolo con el trabajo de Culver (74) en el que obtiene unas
graficas ascendentes, es decir, que aumenta la proporcion de infecciones
cuando va aumentando el indice de riesgo, en nuestro estudio ocurre lo mismo
tal y como se refleja en la Figura 7 del apartado de resultados, donde se

pueden observar ambas escalas de riesgo.

En la bibliografia consultada no hemos encontrado muchos articulos que
hagan referencia, desde su descripcion en 1991, a la utilizacion del indice de
riesgo NNIS como instrumento de prediccion de infeccidbn quirdrgica en
urologia, aunque por los resultados obtenidos en algunos de ellos y por los
nuestros resultaria interesante utilizarlo como indicador de riesgo de padecer
una infeccion quirdrgica, ya que considera tanto factores intrinsecos como
extrinsecos de la infeccion y maneja datos facilmente obtenibles en el momento

de la cirugia.

1.6.4 Grados de contaminacién de la cirugia

Segun el grado de contaminacion, las intervenciones quirdrgicas se

clasificaron de acuerdo a las cuatro categorias propuestas por el NCR.

Al analizar el grado de contaminacion en nuestro estudio se aprecia un
predominio importante de cirugia limpia (70,2%) frente a la limpia-contaminada
(29,5%), siendo préacticamente inexistente la cirugia contaminada y nula la
cirugia sucia al estar excluida por las razones ya explicadas en el apartado de

metodologia.

Tal y como se aprecia en la Tabla 17, y como era de esperar, las
mayores tasas de ITU nosocomial corresponden a las cirugias mas complejas
técnicamente (cistectomias, riidn y uréter). Aungue vemos que la cistectomias
presentan una tasa de infeccion muy por encima de la descrita en otros
trabajos publicados, hemos de tener en cuenta que tenemos muy pocos casos
con lo cual se genera mucha incertidumbre acerca de la fiabilidad de los datos.
Este exceso de riesgo puede deberse a factores ya tenidos en cuenta como

puede ser la duracion de la cirugia o el grado de contaminacion, aunque
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también puede deberse a factores que no podemos explicar o que no hemos
tenido en cuenta, lo cual podria ser motivo de un estudio posterior. Hemos visto
qgue las diferencias en la incidencia se minimizan cuando se ajustan con
cualquiera de las dos escalas (SENIC, NNIS), aunque las cistectomias
mantienen un incremento de riesgo significativo respecto al resto de

procedimientos.

Cardo et al (128) determinaron la fiabilidad con la que las enfermeras
clasificaban los procedimientos quirdrgicos segun el grado de contaminacion en
el mismo quir6fano, comparandola con la de un médico asistente a la
intervencion. La fidelidad de la clasificacion hecha por las enfermeras fue del
88%, los resultados se aproximaron cuando las heridas se clasificaron en dos
categorias (limpia y limpia-contaminada y contaminada-sucia). Sin embargo es
factible pensar que al estar los cuatro niveles bien estandarizados desde hace
mas de 30 afios, la clasificacién no conlleva mayor problema siempre y cuando
sea realizada tras la intervencion ya que durante la misma se pueden realizar

maniobras que hagan pasar de un grado a otro.

Una iniciativa actual para mejorar la seguridad de la cirugia ha sido la
introduccion de listas de control de seguridad quirargica o Checklist (Anexo 2).
Esta lista requiere sélo unos minutos para completarla y en ella se abarcan
aspectos referidos tanto al dia previo a la cirugia relativos a la higiene del
paciente, como a aspectos del dia de la intervencion, que ademas de la higiene
recoge si se han retirado anillos, lentillas, piercings, maquillaje, asi como si va

rasurado y el método empleado.

1.6.5 Profilaxis antibiotica perioperatoria

Se sabe que actualmente las infecciones son la segunda causa de
muerte tras la enfermedades cardiovasculares (131,132). Durante el siglo XX la
mortalidad por enfermedad infecciosa disminuyé de forma drastica con el
consiguiente incremento en la expectativa de vida. Estos cambios se debieron

principalmente a la aparicion de los antibi6ticos y a los avances en técnicas
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diagndsticas y terapeuticas médico-quirargicas (4). EI mayor problema afiadido
a estas enfermedades es la aparicion de resistencia a los antibidticos de uso
comun, debida principalmente a la abusiva, y a veces inadecuada, utilizacién
de los antibidticos, por ello, numerosos articulos insisten en la importancia de
seleccionar adecuadamente la profilaxis antibidtica en funcién de los patrones

microbioldgicos y resistencias del area (3,133).

La profilaxis antibiética tiene como objetivo prevenir las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria que derivan de procedimientos diagndsticos
0 terapeuticos, pero esta es solo una de las medidas de prevencién que no

puede obviar la falta de higiene y la técnica quirargica.

Aunque hay mucha bibliografia demostrando la utilidad de la profilaxis
antibidtica en algunas intervenciones quirargicas urolégicas tales como la
RTUP gue demuestran que existe un efecto beneficioso que reduce el riesgo
relativo del 65% y 77% en relacibn con la bacteriuria y la sepsis
respectivamente (13), hay pocos datos que confirmen el efecto beneficioso de
la profilaxis antibidtica en la RTUV, aunque ésta debe plantearse en tumores
grandes o pacientes con factores de riesgo (134-136). Por ello cada centro
suele establecer sus propios protocolos en cuanto a indicaciones, tipo de
antibidtico y duracién de la misma. En el caso de nuestro centro, la seleccién
de la profilaxis se realiza en base al tipo de procedimiento quirdrgico, la
duracion de la cirugia y el grado de contaminacion esperado durante el
procedimiento, teniendo en cuenta el perfil local de patégenos y el patrén de
sensibilidad a antibi6ticos en nuestro centro. Otros factores involucrados para
decidir la profilaxis son el tiempo quirdrgico, el grado de invasividad de la

técnica y el estado general del paciente.

En nuestra serie se utliza profilaxis antibiética en todos los
procedimientos quirdrgicos, aungue algunos de ellos estan considerados como
cirugia limpia. Teniendo en cuenta los factores valorados, la profilaxis
antibidtica esta indicada en 175 (48,2%) de los procedimientos y no hubiera
sido necesaria en el resto (181:50,8%). A pesar de ello, la incidencia de ITU

nosocomial ha sido muy similar en ambos grupos (12,6% vs. 13,3%; p=0,87).
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Los estandares de calidad en profilaxis antibiética se alcanzan cuando la
proporcion de pacientes con profilaxis inadecuada es inferior al 30%; la
proporcion de pacientes con profilaxis inadecuada por cualquier causa
(duracion, eleccion, inicio o via de administracion) es inferior al 20%; la
proporcion de pacientes sin profilaxis antibiotica estando indicada es inferior al
5% (137).

No hemos encontrado estudios en los que se trabaje con pacientes en
los que se haya administrado profilaxis en el 100% de los casos, por lo que
establecer comparaciones en este sentido no resulta factible. Todos los
trabajos encontrados que se han publicado estudian la adecuacion de la
profilaxis en las intervenciones quirdrgicas pero siempre comparandola entre
pacientes que la recibieron o que por cualquiera de las causas anteriormente

mencionadas no la recibieron o fue inadecuada.

Grabe y col establecieron diferentes grados de contaminacién de la
cirugia en funcion de diversos factores de riesgo (37,138). Podemos diferenciar
de forma general 4 grados de contaminacion de la cirugia de acuerdo con el
NNIS (74).

[1 Cirugia limpia (I): aqui no hay acceso al aparato urinario ni al
aparato digestivo y no existe evidencia de infeccion o inflamacion
de la zona (RTUV sin sonda vesical previa, nefrectomia). En este

caso no seria necesario realizar profilaxis antibiotica.

[1 Cirugia limpia-contaminada (I): hay acceso al aparato urinario sin
salida de la orina 0 es minima y controlada (nefrectomia abierta,
nefrourecterectomia, cistectomia total o parcial sin usar
segmentos de intestino, prostatectomia radical). Se recomienda

realizar profilaxis antibiética en dosis Unica.

[1 Cirugia contaminada (lll): procedimientos que usan porciones de
intestino. Se recomienda profilaxis antibiotica durante el periodo

perioperatorio.
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[1 Cirugia sucia-infectada (IV): existe infeccion en el momento de la
cirugia o perforacibn de visceras. Esta indicado realizar
tratamiento antibiético, aunque como ya hemos explicado
anteriormente en el presente trabajo no se incluye este tipo de

cirugia.

Segun Cruse y Foord esta clasificacion se aplica a la cirugia abierta pero
no a las intervenciones endouroldgicas. Existe un debate acerca de si la
apertura de las vias urinarias (cirugia vesical, prostatectomia radical y cirugia
de la pelvis renal y los uréteres) debe clasificarse como limpia o limpia-
contaminada en caso de urocultivo negativo. Actualmente, los miembros de la
EAU consideran limpios-contaminados estos procedimientos ya que el
urocultivo no siempre es un factor predictivo de la presencia bacteriana y el
aparato genitourinario puede colonizarse por microflora, incluso en presencia
de orina estéril (59,139,140).

De acuerdo con las recomendaciones de la Guia Clinica sobre las
infecciones urologicas (Tabla 19), la profilaxis perioperatoria estaria indicada
Unicamente en todos los pacientes en el caso de biopsia transrectal de
préstata, ureteroscopia con calculos complicados, RTUP, intervenciones en las
gue exista uso de segmentos intestinales y en implantes de protesis y
recomendada en cirugias limpias-contaminadas con apertura de las vias
urinarias  (nefroureterectomia, reparacibn de la unién pelviureteral,
prostatectomia radical y reseccion parcial de la vejiga) , aunque hay algunas
situaciones clinicas en las que es dificil clasificar si se trata de profilaxis o de
tratamiento, tales como portadores de SV permanentes y bacteriuria. En estos
casos los pacientes deben recibir antibiéticos en el momento de la intervencion
quirargica independientemente de su clasificacion, de ahi la importancia de
disponer de un urinocultivo previo al procedimiento para poder elegir el

antibiético correcto y siempre en régimen de tratamiento, no de profilaxis.
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Procedimiento Patogenos (previsibles) I Profilaxis Antibiéticos Comentarios
Procedimientos diagndsticos
Biopsia transrectal de | Enterobacterias Todos los Fluoroquinolonas Monodosis eficaz en
prostata ¢ Anaerobios? pacientes TMP + SMX los pacientes de bajo
¢ Metronidazol?' riesgo. Considerar un
ciclo prolongado en
los pacientes de alto
riesgo
Cistoscopia Estudio Enterobacterias No TMP + SMX Considerar en los
urodinamico Enterococos Estafilococos Cefalosporina de 2% | pacientes de alto
generacion riesgo
Ureteroscopia Enterobacterias No TMP + SMX
Enterococos Estafilococos Cefalosporina de 22
generacion
Cirugia endouroldgica y LEOC
LEOC Enterobacterias No TMP + SMX En pacientes con
Enterococos Cefalosporina de endoprétesis o tubo
22 0 32 generacion de nefrostomia u otro
Aminopenicilina/IBL | factor de riesgo
Ureteroscopia por Enterobacterias No TMP + SMX Considerar en
célculo distal no Enterococos Estafilococos Cefalosporina de pacientes con riesgo
complicado 22 0 3% generacion
Aminopenicilina/IBL
Fluoroquinolonas
Ureteroscopia por Enterobacterias Todos los TMP + SMX Ciclo breve Duracion
célculo proximal o Enterococos Estafilococos | pacientes Cefalosporina de por determinar
impactado y extraccion 22 0 32 generacion Via intravenosa
percutanea de célculos Aminopenicilina/IBL | recomendada en la
Fluoroguinolonas intervencion
RTU de prostata Enterobacterias Todos los TMP + SMX Los pacientes de
Enterococos pacientes Cefalosporina de bajo riesgo y las
22 0 32 generacion prostatas pequenas
Aminopenicilina/IBL | no precisan profilaxis
RTU de tumor vesical | Enterobacterias No TMP + SMX Considerar en
Enterococos Cefalosporina de pacientes de alto
2% 0 3% generacion riesgo y tumores
Aminopenicilina/IBL | grandes
Cirugia uroldégica abierta o laparoscdpica
Intervenciones limpias | Patégenos relacionados | No Considerar en
con la piel, por pacientes de alto
ejemplo, estafilococos riesgo Una sonda
Uropatégenos asociados postoperatoria
a sondas breve no requiere
tratamiento
Intervenciones Enterobacterias Recomendada | TMP + SMX Ciclo perioperatorio
limpias-contaminadas | Enterococos Estafilococos Cefalosporina de unico
(apertura de las vias 22 0 32 generacion
urinarias) Aminopenicilina/IBL
Intervenciones Enterobacterias Todos los Cefalosporina de Como en caso de
limpias-contaminadas/ | Enterococos Anaerobios | pacientes 22 0 32 generacion cirugia de colon
contaminadas (uso de | Bacterias relacionadas Metronidazol
segmentos intestinales) | con la piel
Implante de prétesis Bacterias relacionadas Todos los Cefalosporina de
con la piel, por ejemplo, | pacientes 22 0 32 generacion
estafilococos Penicilina (estable a
penicilinasa)

Tabla 19. Recomendaciones relativas a la profilaxis antibiética en intervenciones

habituales en Urologia (13).

Aunque hay estudios que indican que la profilaxis por via oral es efectiva
en algunos procedimientos como la biopsia de préstata, la RTUP o la
ureteroscopia (139) para aquellos antibioticos con biodisponibilidad suficiente,
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en nuestra sala toda la profilaxis se ha realizado por via intravenosa ya que el
paciente que va a ser intervenido se deja en ayunas desde la noche previa a la
operacion y ademas con ella se obtienen unos niveles tisulares de antibiético
optimos en el momento de la incision. Se acepta de manera unanime que el
momento de administracion es desde 2 horas antes pero no mas de 3 horas
después del comienzo de la intervencion (40,43) de manera que debe
administrarse en la induccién anestésica. En nuestra sala este protocolo se
cumple en todos los pacientes, ya que el antibiético no se administra alli si no

en la sala de pre-anestesia.

En este trabajo analizamos si la profilaxis preoperatoria que se aplica a
los pacientes en la sala de hospitalizacién de nuestro hospital es adecuada o
no, teniendo en cuenta los patrones de sensibilidad local a los antimicrobianos

y las tasas de resistencia de los microorganismos aislados.

Los criterios de administracion de antibioticos se basan en una serie de

puntos aceptados de forma general (141):

[1 La profilaxis debe aplicarse en cirugias con riesgo elevado de

infeccién, habiéndose estimado en un 5% o mayor.

1 El riesgo de infeccion de cada procedimiento viene
determinado por la clasificacién de las cirugia de Altemeier, y
en funcion de ésta debe de indicarse la profilaxis. La
clasificacion de la cirugia transuretral es controvertida, siendo
considerada como cirugia limpia-contaminada por los expertos
de la EUA.

(1 El antibiotico usado debe ser eficaz frente a los patdgenos mas

comunmente implicados en la infeccién.

(1 El antibiético debe difundirse por todos los tejidos afectos por
la intervencion, alcanzando unos niveles eficaces en los tejidos

y sangre durante el procedimiento quirdrgico.
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(1 Debe elegirse el antibiético con mejor relacion coste-
riesgo/beneficio, siendo el méas eficaz, el menos tdxico y usado

de manera mas breve posible (124).

(1 Si el proceso quirdrgico dura mas de lo esperado, o las
pérdidas sanguineas son importantes (mas de un litro), es
aconsejable administrar una segunda dosis de antibiético. La
segunda dosis deberia ser administrada en un intervalo no

mayor de dos veces la vida media del farmaco utilizado.

[1 Hay situaciones en las que el consenso sobre profilaxis
antibidtica recomendado no deberia utilizarse o debiera ser
modificado y adaptado a cada situacion individual (p.ej, alergia
a los farmacos recomendados, o historia de recambio valvular
cardiaco) (142).

El debate sobre el uso de diferentes pautas antimicrobianas resulta
actualmente contradictorio, por lo que es importante que cada servicio
establezca estos protocolos de forma consensuada y uniforme, de acuerdo a
los procedimientos que realiza, el perfil de los pacientes y la etiologia de los
microorganismos locales, y una vez aceptados los ponga en marcha de forma
adecuada. La implantacion de un sistema de control de cumplimiento de la
profilaxis antibiética dentro del hospital es un trabajo multidisciplinar que integra
servicios y trabajadores (desde la direccion del hospital, cirujanos, personal de

enfermeria y servicios encargados de la vigilancia).

El uso de una profilaxis antibiética adecuada permite disminuir los costes
de la asistencia sanitaria y reducir las resistencias a antibiéticos. Una revision
llevada a cabo por Cai et al en un Servicio de Urologia de un hospital italiano,
demostré que el uso de una correcta profilaxis permite reducir los costes en
antibidticos, pasando de 76890 euros en 2008-2010 a 36700 euros en el
periodo de 2011-2013 (143).

Al analizar diferentes series publicadas, vemos que la eleccion del

antibidtico a la hora de establecer la profilaxis se establece en funcion de los
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microorganismos que causan la ITU nosocomial (83,96), es decir que lo hacen

mediante un cultivo de orina posterior a la cirugia.

Consideramos que una de las ventajas del presente trabajo es que
disponemos de un cultivo previo a la cirugia, lo cual nos sirve para conocer la
incidencia de bacteriuria preoperatoria y poder seleccionar el antibidtico
profilactico mas adecuado para nuestro grupo de pacientes.

La tasa de bacteriuria preoperatoria oscila en las series revisadas entre
el 3,5% (57) y el 11,7% (144), aunque en una serie de 2223 resecciones
prostaticas publicada por Melchior (145) presenta un 23% de los cultivos
preoperatorios positivos, aunque hemos de tener en cuenta que este grupo de

pacientes son en los que mas bacteriuria se detecta (38).

De los 356 pacientes intervenidos en nuestra serie, hemos detectado
bacteriuria  preoperatoria en 70 (16,9%). EI microorganismo mas
frecuentemente aislado ha sido E. coli (27,1%), seguido de E. faecalis (22,9%),
siendo entre ambos los responsables del 50% de las bacteriurias en el
preoperatorio. De acuerdo a estos datos, la utilizacion de Cefotaxima como
profilaxis preoperatoria que hacemos en nuestro Servicio es una opcion
correcta ya que tiene una actividad elevada contra las bacterias gram
negativas, pero como ya hemos comentado anteriormente los Enterococcos
poseen una resistencia natural intrinseca a todas las Cefalosporinas, y son a
menudo responsables de infecciones en ancianos con hipertrofia prostéatica y
en pacientes postoperados que han recibido profilaxis con Cefalosporinas
(146). Asi, en la serie de Menéndez Lopez (38), que cuenta con una
distribucion y caracteristicas microbiolégicas muy similar a la nuestra, la
profilaxis que utilizan en funcién del cultivo preoperatorio la realizan con
Amoxicilina/clavulanico que asocia una Aminopenicilina (Amoxicilina) que cubre
Enterococcos, pero que al ser sensibles a las betalactamasas se asocia con un
IBL (Acido clavulanico) que cubriria el vacio en el espectro de actividad de las
Aminopenicilinas. Esta pauta profilactica la hemos descartado ya que como
veremos mas adelante, en nuestra serie E. coli presenta una alta resistencia a

Amoxicilina/clavulanico.
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Con respecto a la cirugia que usa segmentos intestinales (cistectomia
con neovejiga), la profilaxis utilizada ha sido Cefotaxima en combinacion con
Metronidazol. Esta pauta estd en concordancia con lo recomendado por las
guias de la EAU y cubre los patdgenos previsibles en este tipo de cirugia como
son Enterobacterias, Enterococcos, anaerobios y bacterias relacionadas con la
piel. Ballestero y col, utilizan combinaciones de Clindamicina o Metronidazol
junto a Gentamicina, Cefalosporinas de 32 generacion con Penicilina-
Metronidazol (96).

Como ya hemos comentado anteriormente, en nuestro hospital en los
casos de ITU nosocomial predominan los Enterococcos (E.faecalis) y P.
aeruginosa, relegando a las Enterobacterias a un tercer lugar. Nuestro
protocolo de profilaxis mas utilizado ha sido Cefotaxima en el 76,7% de los
pacientes, seguida de Cefotaxima mas Metronidazol en un 18% de los
pacientes en el caso de cirugia abierta o laparoscépica con uso de segmentos
intestinales. Revisando la literatura observamos que en cirugia endoscépica las
Cefalosporinas de 12 y 22 generacibn son ampliamente utlizadas o
recomendadas (13,141,147) y aunque las guias de la EAU no recomiendan la
profilaxis de forma rutinaria en RTUV ni en ureteroscopias de litiasis distales,
en nuestro estudio se ha aplicado a todos los pacientes intervenidos de RTUV
Cefotaxima (si no presentaban alergias a Beta-lactamicos), pero no podemos
concluir que ésta fue inadecuada ya que no nos es posible conocer si el tumor
era grande o no, en cuyo caso siempre queda bajo criterio del cirujano que
realiza el estudio del paciente previo a la cirugia.

En la cirugia de rifién y uréter, considerada como cirugia limpia en la
mayor parte de los casos, hay autores que no la creen necesaria salvo que
suponga una cirugia contaminada: nefrolitiasis con apertura de cavidades,
cirugias muy prolongadas o aperturas de cavidades durante el transcurso de la
intervencion (13,141). En nuestro caso hemos utilizado en el caso de la cirugia
limpia Cefotaxima y si se han considerado los otros supuestos se ha
combinado con Metronidazol, de acuerdo a las recomendaciones de la EAU.

Aunque hemos comentado que la cirugia limpia no precisa profilaxis, siempre

121



Discusion

prevalece el criterio del cirujano para considerar si el paciente es de alto riesgo

en cuyo caso esta indicada la profilaxis.

En la cirugia limpia-contaminada con uso de segmentos intestinales, en
nuestro hospital usamos Cefotaxima en combinacién con Metronidazol, en
concordancia con lo que recomiendan las guias de la EUA y coincidiendo con
otros estudios publicados en los que incluyen combinaciones de Metronidazol o
Clindamicina junto a Gentamicina, Cefalosporinas de 32 generacion con
Penicilina-Metronidazol (141,148).

Con respecto a la cirugia de abierta de préstata supone de forma
general una cirugia limpia-contaminada. Estudios publicados diferencian entre
pacientes portadores de SV y administran una profilaxis que combina
Ampicilina y Gentamicina para cubrir E. faecalis, P. aeruginosa y E. coli que
son los gérmenes mas frecuentemente implicados (96). Tal vez en este punto
nuestro servicio debe plantearse esta opcidbn como posible por ser estos
microorganismos los mas frecuentemente encontrados en los cultivos. Las
guias de la EAU recomiendan varios antibiéticos aceptados como profilaxis
tales como TMP-SMX, Cefalosporinas de 22 o 32 generacibn o
Aminopenicilinas/IBL sin diferenciar en ambos grupos (13). En nuestro servicio
utilizamos Cefotaxima por lo que estamos en concordancia con las
recomendaciones de la EAU, indistintamente que el paciente sea portador de
SV o no. Cabe apuntar que desde hace un afo se realiza un urinocultivo con
una antelacion de 7 dias antes de la cirugia a todos los pacientes que van a ser
intervenidos mediante cirugia programada con el objetivo de elegir el antibibtico

idéneo para cada paciente en caso de positividad del cultivo de orina.

Con respecto a la cirugia protésica, las guias de la EAU establecen las
Cefalosporinas de 22 y 32 generacion o Penicilina como recomendacion en
este tipo de intervencion, por lo que en nuestro servicio al seguir sus directrices
estamos realizando una profilaxis correcta con Cefotaxima. Otros estudios

publicados usan la Vancomicina asociada o no a la Gentamicina (141,148,149).
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Como hemos indicado anteriormente, no podemos concluir que la
profilaxis antibiotica administrada en el Servicio sea inadecuada y podemos
pensar que al administrar un mayor niumero de antibiéticos y/o mas tiempo del
aconsejado conducird a una mayor proteccion del paciente de padecer un
proceso infeccioso, pero también pensamos que esto Ultimo no seria un criterio
valido para continuar con esta praxis. Los antibidticos debe ser usados con
cautela en los pacientes hospitalizados, y mas si se trata de establecer una
profilaxis de la ITU nosocomial, ya que de otro modo se estaran seleccionado
especies bacterianas multirresistentes que haran aun mas dificil el control de
este tipo de infecciones, y por otro lado se estara exponiendo al paciente a
posibles efectos secundarios e interacciones farmacoldgicas y aumentando el
gasto hospitalario que supone el uso indiscriminado de farmacos.

El grupo de infecciones de la EAU considera que muchos antibiéticos
son adecuados para la profilaxis perioperatoria. TMP-SMZ, Cefalosporinas de
segunda generacion, Aminopenicilinas mas un IBL, Aminoglucésidos son
opciones correctas, evitando antibidticos de espectro mas amplio que se
reservaran para el tratamiento. Las Fluoroquinolonas y la Vancomicina deben

evitarse a ser posible para fines profilacticos.

Con todo ello, hemos de tener en cuenta que las IN son consecuencia
directa de la atencién integral a pacientes hospitalizados relacionadas con
multiples factores de riesgo; el medio ambiente juega un papel muy importante
ya que a partir de él se diseminan al huésped por diferentes vias los patégenos
nosocomiales, y no hemos de olvidar que la higiene de manos, ya sea con
agua y jabén o con soluciones alcohdlicas, es una de las medidas de

prevencion de la IN mas eficaz, aunque no sea objeto en este trabajo.

1.6.6 Agentes etioldgicos por procedimientos quirdrgicos

Analizando los agentes etiolégicos responsables de las ITU
nosocomiales en funcién de los procedimientos mas frecuentemente realizados

en nuestro servicio, vemos que en la RTUV, el patégeno implicado con mas

123



Discusion

frecuencia es E. faecalis (36,4%), seguido de P. aeruginosa y Staphylococcus
epidermidis (E. epidermidis) con un 18,2% y 13,6% respectivamente. En la
RTUP, E. coli y E. faecalis se han aislado con la misma frecuencia (33,3%).

Con respecto a los microorganismos hallados en pacientes sometidos a
cistectomia radical, E. faecalis supone el 50% de los aislamientos. La alta
prevalencia de Enterococcus se ha descrito asociada a cirugias abdominales
qgue requieren largos ingresos, estancias en reanimacion o cuidados intensivos

y pacientes portadores de multiples catéteres (150).

En los pacientes sometidos a cirugia renal, tanto abierta como
laparoscopica, vemos que E. faecalis representa el 60% de los aislamientos, a
diferencia del estudio de Ballestero y cols en el que E. coli se posiciona en
primer lugar (96). No hemos diferenciado el tipo de abordaje (abierto o
laparoscoépico), lo cual hubiera sido interesante a la hora de valorar si la cirugia
laparoscopica al presentar una estancia hospitalaria mas corta y un abordaje

menos invasivo pueda tener un patrén microbioldgico diferente.

1.6.7 Resistencias bacterianas

La Tabla 20 muestra los microorganismos aislados en nuestro Servicio

en los casos de ITU nosocomial y de otras series publicadas.
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Microorganismo ITUN Servicio GPIU 2003-2010° EPINE 2014°
aislado urologfa HGUCS"

E. faecalis 42.6% 11,5% 10,52%
P. aeruginosa 14,9% 10,8% 11,18%
Escherichia coli 12,8% 39,7% 15,17%
S. epidermidis 10,6% 2,8% 6,34%
Morganella spp 4,3% - 1,42%
Candida spp 2,1% - 5,65%
Citrobacter spp 2,1% - -

E. cloacae 2,1% 5,4% 3,99%

Tabla 20. Distribucién geografica de microorganismos en ITU nosocomiales

! Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el Servicio de Urologia

% Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el
Servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance
patterns of hosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-years results of the
global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014; 32(3):791-801 (Tandogdu Z
et al, 2014).

® Datos procedentes del registro EPINE sobre infecciones nosocomiales en hospitales
espafnoles (2014) (disponible en http://hws.vhebron.net/epine) (EPINE, 2015).

A continuacién, vamos a analizar las resistencias bacterianas de los

microorganismos encontrados mas frecuentemente en nuestro hospital.

Resistencias de E. coli

La Tabla 21 muestra las tasas de resistencia de E. coli a los diferentes
antibidticos para nuestros aislados y los compara con los obtenidos en otras

Zonas europeas.
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Urologia HGUCS!

GPIUNorte de Europa®

GPIU Sur de Europa®

Amoxicilina- 26,5% 42% 59%
ac.clavulanico

Ciprofloxacino 26,95% 35% 53%
Cefotaxima 8,63% 20% 58%
Ceftazidima 4,89% 14% 37%

Tabla 21. Resistencias de E. coli para diferentes antibidticos y para distintas series
publicadas.

! Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el Servicio de Urologia

23 Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el
Servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance
patterns of nosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-years results of the
global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014; 32(3):791-801 (Tandogdu Z
et al, 2014).

Destacar que nuestros porcentajes de resistencia a Ciprofloxacino (27%)
son menores que los publicados en otras series, (53% en el Sur de Europa y el
35% en paises del Norte) (151). Las resistencias se han relacionado con la
amplia utilizacion de las Quinolonas en los ultimos afios. Se ha demostrado que
los paises que presentan prescripcion de antibioticos per capita mas alta son
los que muestran tasas de resistencia mas altas. Igualmente, la reduccién en la
prescripcibn de un grupo de antibidticos se puede relacionar con una
disminucion de las resistencias antibioticas (152). Dado que la recomendacién
es seleccionar farmacos que muestren unas tasas de resistencia por debajo del
20% (59), en nuestro centro debemos evitar la utlizacion empirica de

Quinolonas.

Encontramos también en nuestra serie unas tasas de resistencia para
Amoxicilna-Clavulanico altas con un 26,5%, pero estan por debajo de paises
del sur y norte de Europa, con un 59% y 42% respectivamente (151). Estas
diferencias pueden verse influidas por la profilaxis antibi6tica utilizada, ya que
en muchos centros, siguiendo las recomendaciones de las guias de la EAU,

esta muy extendido el uso de Aminopenicilinas mas IBL (13).
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Encontramos en nuestro medio unas resistencias para Cefotaxima
bajas, con un 8,63% en comparacion con paises del norte de Europa (15%) y
del sur (39%).

Resistencias de Pseudomonas aeruginosa

La incidencia de P. aeruginosa permanece en continuo aumento. Este
patdgeno es ademas intrinsecamente resistente a muchos antimicrobianos y

posee gran capacidad para adquirir nuevos mecanismos de resistencia (153).

En la Tabla 22 podemos ver las resitencias de P. aeruginosa.

Urologia HGUCS® GPIUNorte de Europa® GPIU Sur de Europa®
Piperacilina/Tazobactam 6,6,% 23% 16%
Imipenen 15,5% 21% 22%
Ciprofloxacino 21% 52% 60%
Ceftazidima 5,4% - -

Tabla 22. Resistencias de P. aeruginosa para diferentes antibidticos y para distintas series
publicadas.

! Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el Servicio de Urologia
%3Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el
Servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance
patterns of nosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-years results of the
global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014; 32(3):791-801 (Tandogdu Z
et al, 2014).

En nuestro estudio, los antibiéticos mas activos frente a P. aeruginosa
son Ceftazidima (con una resistencia de 5,4%) y Piperacilina-Tazobactam
(6,6%); en cambio encontramos unas resistencias importantes para
Ciprofloxacino con un 21% e Imipenem con un 155%. En un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Espafia se encontraron altas tasas de
resistencia a las Quinolonas y la Gentamicina, siendo los betalactamicos los
farmacos mas activos (154). Solo Gencer y cols (155) hallaron elevada
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resistencia a Betalactamicos y baja al Ciprofloxacino. Si comparamos las
resistencias con los paises del norte y sur de Europa para Imipenen
observamos que son similares a las nuestras con cifras en torno al 22% vy
mucho més elevadas que las nuestras para Ciprofloxacino con cifras que van

desde el 52% del norte de Europa al 60% para los paises del sur (151).

Resistencia de Enterococcus faecalis

Urologia HGUCS! GPIU Norte  de GPIU Sur de Europa®
Europa?®
Amoxicilina-ac. 0% 21% 50%
Clavulanico
Ciprofloxacino 33,33% 69% 64%
Gentamicina 50% 80% 60%

Tabla 23. Resistencias de E. faecalis para diferentes antibiéticos y para distintas series
publicadas.

! Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el Servicio de Urologia
23Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el
Servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance
patterns of nosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-years results of the
global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014; 32(3):791-801 (Tandogdu Z
et al, 2014).

Los microorganismos del género Enterococcus se encuentran entre los
principales patdogenos nosocomiales debido a la dificultad de tratamiento
condicionada por su resistencia intrinseca a la mayoria de antibioticos tales
como Cefalosporinas, TMP-SMX, y a concentraciones terapeuticas de

aminoglucosidos y Clindamicina.

En la Tabla 23 podemos ver las resistencias de E. faecalis. Todas las
cepas son sensibles a Ampicilina y Amoxicilina-clavulanico. Encontramos en

nuestro estudio una resitencia del 33,3% a Ciprofloxacino y del 50% para
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Gentamicina; esto era de esperar ya que los Enterococcos poseen

intrinsecamente una resistencia de bajo nivel a los Aminoglucésidos (156).

Como en nuestro hospital utilizamos Cefotaxima para la profilaxis
preoperatoria, si que hemos observado que en los cultivos previos a la
intervencion E. coli es el patogeno mas frecuentemente implicado pero en los
cultivos al alta E. faecalis se posiciona en primer lugar, lo cual nos lleva a

pensar que pueda deberse a una sobreinfeccion por el uso de Cefalosporinas.

Resistencias de Klebsiella pneumoniae

Las resistencias para K. pneumoniae se reflejan en la Tabla 24. Aunque
en nuestro medio alun no supone un problema preocupante, se estan
observando infecciones por Klebsiella spp sobre todo en pacientes con ITU
asociado a cateterismos urinarios (14). En algunos paises como Grecia, se han
extendido las infecciones por Enterobacterias, cuyo origen con frecuencia es el

tracto urinario (47).

Urologia HGUCS? GPIUNorte de Europa® GPIU Sur de Europa®
Cefotaxima 22,8% 34% 61%
Ceftazidima 19,8% 27% 64%
Ciprofloxacino 27,5% 41% 75%

Tabla 24. Resistencias de K. pneumoniae para diferentes antibidticos y para distintas series
publicadas.

! Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el Servicio de Urologia
?°Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el
Servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance
patterns of nosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-years results of the
global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014; 32(3):791-801 (Tandogdu Z
et al, 2014).
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K. pneumoniae presente alta resistencia a los antibidticos
Betalactamicos, lo cual es de gran importancia porque estos antibioticos son
los mas prescritos en todo el mundo y son bactericidas potentes (157).

Las tasas de resistencia de K. pneumoniae encontradas en nuestras
series para Cefotaxima y Ciprofloxacino son del 22,4% y 27,5%
respectivamente, datos que estan por debajo de las series de los paises del
norte de Europa con tasas de resistencia de 34% para Cefotaxima y del 41%
para Ciprofloxacino. En los paises del sur aumentan las cifras, que van del 61%
para Cefotaxima y del 75% para Ciprofloxacino (151).

Resistencia de Staphylococcus epidermidis

S. epidermidis es un patdgeno que no aparece en nuestros cultivos
previos al ingreso pero se posiciona en cuarto lugar en caso de ITU
nosocomial. La mayoria de las veces que se aisla S. epidermidis de una
muestra clinica en el laboratorio de microbiologia, este constituye un
contaminante. Esta especie, al ser flora normal de piel, muchas veces
contamina las muestras en el momento de la toma, creando dificultades para
interpretar los resultados de los cultivos.

En nuestra serie, presenta una alta resistencia a Ciprofloxacino y
Eritromicina con una 58% y un 65% respectivamente. Estudios como el de
Tandogdu que compara las resistencias entre varios paises no hacen
referencia a este patdégeno, que contamina con frecuencia dispositivos de
plasticos implantados en el cuerpo tales como catéteres venosos o SV. Al ver
los resultados de nuestro estudio en pacientes portadores de catéter previo al
ingreso no encontramos que este microorganismo esté presente, y nos lleva a
pensar que el hecho de encontrarlo como causante de ITU nosocomial pueda

deberse a la contaminacién al realizar la incisién de la piel.
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1.7 Limitacionesy posibles sesgos asociados

En este trabajo hemos llevado a cabo la vigilancia de todos los pacientes
intervenidos en el Servicio de Urologia del HGUCS, lo que evita el sesgo de
seleccion, aunque en funcion de la finalidad del trabajo hemos desestimado la
inclusion de los pacientes que no se ajustaban a nuestro estudio, y al abarcar
dos afios completos, la poblacion estudiada resulta adecuada para realizar el

analisis de los factores de riesgo de ITU nosocomial.

Hemos realizado una seleccion solo de pacientes intervenidos, no de
todos los ingresados en el servicio, ya que hubiera supuesto trabajar con una
muestra excesivamente grande que incluia a 2249 pacientes y dado que la
historia clinica no estaba informatizada para todos los aspectos que queriamos
incluir, revisar manualmente cada una de las historias hubiera supuesto una

gran carga de trabajo.

Actualmente se ha instaurado en el Hospital la historia clinica
informatizada en la que todos los profesionales tanto médicos como enfermeria
dejan reflejados a diario las notas de evolucién del paciente que se recogen de
la visita diaria, y donde se pueden encontrar todas los informes que realiza
cada uno de los especialistas a los que acude, intervenciones quirlrgicas,
analiticas y pruebas de imagen. También todas las constantes quedan
reflejadas en una grafica, de manera que se puede ver en la pantalla si el
paciente ha tenido fiebre, cual ha sido su diuresis, los débitos de los drenajes y
muchos mas parametros en funcion de las necesidades de cada especialidad
médica. Esto supone un gran avance para estudios futuros, ya que evitara
tener que revisar manualmente las historias clinicas y evitara la pérdida de
informacion que puede ocurrir al extraviarse documentos, ya que una misma
historia acumula visitas que realiza el paciente a cada uno de los especialistas
a los que acude y muchas veces el volumen de la historia clinica es

considerable.

La vigilancia de la ITU nosocomial se ha llevado a cabo de acuerdo a

métodos que simplifiquen su vigilancia: revision de las historias clinicas de los
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pacientes intervenidos revisando las gréficas de las temperaturas,
administracion de antibiéticos, evoluciones médicas y de enfermeria y la

revision de los cultivos de microbiologia.

También podemos considerar que se ha evitado el sesgo de
informacion, al revisarse de forma personal por parte de la enfermera todas las
historias clinicas y otras fuentes de datos, de manera que la recogida de estos
datos es lo suficientemente sensible. Tal vez se hubiera debido incluir la
presencia de otro enfermero o médico a la hora de recoger los datos de

manera que hubiera facilitado la tarea de revision de las historias.

La especificidad queda garantizada al usar las definiciones del CDC de
IN, definiciones suficientemente avaladas y validadas por la comunidad
cientifica (90,118).

Los resultados de este estudio sélo representan a nuestro hospital, y en
concreto al Servicio de Urologia, aunque es un servicio quirdrgico con un gran
volumen de intervenciones dentro del hospital y que realiza muchas
operaciones con diferentes grados de contaminacion del sitio quirdrgico, por lo
gue nuestros resultados podran ser extrapolados a servicios similares que
manejen un volumen de historias clinicas semejante. Es una constante en los
servicios de Urologia la elevada necesidad de catéter urinario, ademas,
procedimientos basicos como la cirugia endouroldgica son realizados en la

mayoria de Hospitales con independencia de su tamario.

Algunos tipos de cirugia mas compleja como la cistectomia radical no se
realizan en todos los hospitales, sobre todo en aquellos que cuentan con un
menor nimero de camas y que muchas veces no cuentan con UCIS o servicios
de reanimacion. Este hecho no afecta a que nuestras conclusiones no sean
aplicables de modo general. En el caso de las IN, comparar entre hospitales o
estudios a veces es complicado debido a las diferencias existentes entre los
sistemas de vigilancia llevados a cabo por cada uno de ellos. Dentro del mismo

hospital, el riesgo de adquirir una IN tiene variaciones importantes segun el

132



Discusion

servicio en el que se ingrese, aunque se sabe que las mayores tasas ocurren

en los servicios quirdrgicos.

Aunque hemos analizado la relacion de presentar un catéter previo a la
cirugia para desarrollar una ITU nosocomial, no se ha diferenciado el tipo de
catéter que era. Si lo hubiéramos hecho se podria crear perfiles de pacientes
en funcién de los factores de riesgo y el tipo de catéter, lo cual permitiria
individualizar el tratamiento antibiético. Ademas, el punto mas relevante en los
pacientes portadores de catéter urinario de derivacion va a ser en caso de
infeccidn, conocer el perfil microbiolégico y ver las resistencias antibiéticas para

elegir adecuadamente los tratamientos.

Hemos de resefiar también a la hora de evaluar los cultivos
microbiologicos, que nos hemos encontrado un numero considerable de
urinocultivos contaminados o no recogidos, lo cual nos ha obligado a reducir
considerablemente la muestra de pacientes evaluables. Aqui el personal de
enfermeria tiene gran implicacibn y debe usar maniobras de asepsia y
antisepsia a la hora de recoger las muestras de orina, especialmente sin son
portadores de SV y deben explicar al paciente que no es portador de SV a
recoger la muestra de orina de forma correcta. Para ello se le proporcionara
un recipiente de recogida estéril y se le explicard que debe realizar el lavado
del area genital recogiendo la orina procedente de la parte media de la
miccion.

Aunque no es habitual en la cirugia urolégica encontrar trabajos que
incluyan las escalas de riesgo quirdrgico del NNIS y SENIC, hemos
considerado que era un punto importante a tratar, ya que estan ampliamente
aceptadas por otras especialidades quirdrgicas tales como cirugia general y
constituyen un buen predictor de infeccion quirargica, especialmente el indice
NNIS, en el cual se manejan datos facilmente obtenibles en el momento de la
cirugia. Esto debe ser tenido en cuenta, ya que aunque los resultados de este
trabajo no son significativos estadisticamente, si que se constata la adecuada

seleccion de los factores de riesgo que integran el indice NNIS.
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Como ya hemos comentado anteriormente, un aspecto importante del
estudio es la recogida del cultivo de orina previo a la cirugia lo cual resulta muy
atil para conocer los patdgenos y establecer una profilaxis adecuada de
manera que se evita realizarla de forma empirica ya que cada hospital puede
mostrar un patron de microorganismos diferente. Los resultados de este estudio
deben ser leidos a la luz del continuo aumento de resistencia de cepas
bacterianas y la necesidad de encontrar nuevas estrategias para reducir el uso
indiscriminado de antibidticos. Nuestros resultados sugieren que la evaluacién
preoperatoria del cultivo de orina asintomatica en pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos urolégicos podrian no ser necesarios en
determinados grupos de pacientes, si la profilaxis antimicrobiana se lleva a
cabo de acuerdo con las directrices de la EAU sobre infecciones uroldgicas, de
tal manera que se pueden reducir los costes relacionados con dicha evaluacion
preoperatoria de la orina con la consiguiente reduccion del gasto que supone el
uso de antibiéticos. Por lo tanto, la adhesion a las directrices de la EAU no s6lo
es bueno para la practica clinica sino también es un medio para reducir costes

relacionados con la cirugia.

No hemos valorado el tiempo que el paciente ha llevado el catéter
urinario a pesar de que se sabe que a mayor tiempo portando catéter mayor
riesgo de infeccion, con lo cual en estudios futuros este dato deberia ser tenido

en cuenta.
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Conclusiones

La tasa de incidencia de ITU nosocomial en los pacientes intervenidos
mediante cirugia programada en el Servicio de Urologia del HGUCS es

de 2,5 ITU por 100 personas-dia.

Las escalas de riesgo NNIS y SENIC se posicionan como un buen

predictor de riesgo de padecer una ITU nosocomial.

El germen mas frecuentemente aislado en los urinicultivos previos a la
intervencion quirdrgica fue E. coli, seguido de E. faecalis y K.

pneumoniae.

El patégeno aislado con mas frecuencia en las ITU nosocomiales fue E.

faecalis, seguido de E. coliy P. aeruginosa.

Los patégenos aislados en las ITU nosocomiales presentan resistencias
relativamente altas a Quinolonas, aunque con cifras inferiores a otros

paises Europeos.

Los pacientes sometidos a cistectomia radical presentan la incidencia
mas alta de ITU nosocomial (80%), seguidos de la cirugia de rifion
(23,8%), siendo E. faecalis el microorganismo aislado con mas

frecuencia en ambos procedimientos.

La estancia postoperatoria por encima de 4 dias supone un riesgo mayor
de ITU nosocomial con respecto a los pacientes con estancias inferiores.
(16,8% vs. 9,3%).
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Anexos

ANEXO 1

DEFINICION A DEFINICION B

Por lo menos uno de los siguientes sintomas: Dos sintomas de la Definicion A mas uno de los
siguientes:

Fiebre (T > 38° C)
Disuria

Frecuencia urinaria
Dolor suprapubico

Urocultivo positivo: > 10° UFC/ml

Piuria (10° PMN/ ml o > 3
leucocitos/campo de 400 en orina
no centrifugada)

Gram positivo en orina

2 urocultivos positivos al mismo
germen con > 10° UFC/ml

< 10° UFC/ml si el paciente recibe
un antibiotico

Diagnostico médico

Tratamiento instituido con la
sospecha clinica

DEFINICION C DEFINICION D

Portador de catéter urinario 7 dias

NO portador de catéter urinario los 7

antes de la toma del cultivo dias antes de la toma del primer cultivo positivo

Urocultivo positivo > 10° UFC/ml con no

Dos cultivos positivos con > 10° UFC/ml

mas de 2 microorganismos para el mismo microorganismo

NO presenta ninguno de los sintomas
del criterio 1 de ITU-IH

Mas:

No mas de 2 microorganismos

Mas:

NO presenta ninguno de los sintomas del
criterio 1 de ITU-IH

Definicién de ITU-IH sintomatica y bacteriuria asintomatica. (Horan TC y cols, 2008).
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Anexos

ANEXO 2
Servicio de Medicina Preventiva
GENERALITAT y Calidad Asistencial.
VALENCIANA

DEPAJITAMENT DE
SALUIDECASTDIO

CBECK-LIST CUIDADOSPREOPERATORIO PACIENTES INGRESADOS

1 ETIQUETA IDENTIFICATIVA

BRAZALETE IDENTIFICATIVO:

SI O NO O
DIA PREVIO A LA INTERVENCION QUIRURGICA
Fecha: 1 1 Sl NO PROCEDE
Ha realizado el paciente la higiene corporal y de cuero
cabelludo con clorhexidina jabonosa al4% antes de acudir O O

al centro

Lav-ado orofaringeo (digluconato de clorhexidina 0.1 %)
después del cepillado con pasta dentrifica convencional

o

o

Higiene correcta ufias de manos Y pies

-
Observaciones: | |_

OIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Fecha: 1 1

NO PROCEDE

Retirada de lentillas, piercings, proétesis, anillos, reloj ...

Ausencia de maquillaje, productos de peluqueria ...

Rasurado (corte de vello) como méaximo 2 horas antes
de la Intervencion Quirdrgica

Magquinilla eléctrica
rasurado L

Crema depilatoria

Ducha corporat clorhexidjna jabonosa 4 %

0]
0]
0
Método de 0
0]
0
0]

Lavado orofaringeo:digluconato de clorhexidina 0,1 %

o000 00O0

Cumplimentar Slpaciente escayolado

En planta:zonas no cubiertas 0

Lavado

En ante-quir6fano: zonas cubiertas 0

o0

Observaciones:

Hora fin de rasurado

Hora inicio higiene corporal:
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ANEXO 3

Adenomectomia (Millin) 125
Adrenalectomia laparoscopica 225
Advance 85
Biopsia vesical 50
Cistectomia + Bricker 440
Cistectomia + Studer 490
Cistoscopia 50
Diverticulectomia 110
Endopielotomia 75
Esfinter urinario 105
Linfadenectomia retroperitoneal 290
laparoscépica

Nefrectomia parcial abierta 205
Nefrectomia parcial laparoscopica 255
Nefrectomia abierta 165
Nefrectomia laparoscépica 270
Nefroureterectomia 245
Nefroureterectomia laparoscoépica 310
Nesbit 85
Penectomia parcial 90
Pieloplastia laparoscopica 350
PRL 335
PRR 240
RTUP 110
RTUV 70
TVT O TOT 45
Ureteroneocistostomia laparoscopica 265
Ureteroscopia 175
Uretrotomia endoscopica 53
Recambio prétesis pene 115

Percentiles 75 de la duracion de la intervencién quirdrgica para diferentes
procedimientos de nuestra serie.
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RTUV 70
RTUP 110
Cistectomia 440
Nefrectomia 270

Percentiles 75 de la duracion de la intervencidon quirlrgica para las
principales categorias de procedimientos de nuestra serie.
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