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RESUMEN

ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE LA ORINA PREVIA A LA CIRUGIA UROLOGICA ENDOSCOPICA

Objetivo: Los objetivos de este estudio son conocer la incidencia de bacteriuria preoperatoria en pacientes que van a ser some-
tidos a intervenciones urolégicas por via endoscépica, analizar los microorganismos mas frecuentes que aparecen en los cultivos
y sus resistencias a los antibiéticos, para asi seleccionar el antibidtico profilactico mas apropiado para nuestra poblacién y deter-
minar qué factores de riesgo estan relacionados con la aparicion de bacteriuria o sepsis urinaria en el postoperatorio.

Material y Método: Se incluyeron en el estudio a 449 pacientes a los que se les iba a someter a cirugia urolégica endoscopi-
ca. Se recogieron muestras de orina para su cultivo antes de la administracién del antibiético profilactico y se volvieron a tomar
a la semana de retirar la sonda vesical, ya sin tratamiento antibiético. Se analizaron las variables que podian estar relacionadas
con la mayor incidencia de complicaciones infecciosas. Se prest6 especial atencién a las incidencias del postoperatorio, y sobre
todo, a las de naturaleza infecciosa.

Resultados: Se detectd bacteriuria preoperatoria en 66 de 428 pacientes (15,4%). Esta se asoci6é a la edad, el sexo, la histo-
ria de infecciones previas, la existencia de diabetes mellitus, la presencia de sonda vesical y a la patologia que indicaba la inter-
vencion quirurgica. El tipo de microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli (43,1%). En el 37,9% de los pacientes con bac-
teriuria preoperatoria el microorganismo fue resistente al antibiético utilizado profilacticamente para la intervencién quirdrgica.
Apareci6 bacteriuria postoperatoria en el 22% de los pacientes, lo que se asocié Unicamente a la presencia de bacteriuria preo-
peratoria. El 2,9% de los pacientes tuvieron criterios de sepsis de origen urinario durante la estancia hospitalaria. La sepsis se
asoci6 Unicamente a la duracién de la cirugia y no a la presencia de bacteriuria preoperatoria, ni con los dias de permanencia
de la sonda, y ni a la utilizacién, en estos casos, de un antibiético profilactico “no apropiado”.

Conclusién: Una parte importante de los pacientes sometidos a cirugia endoscoépica presentan bacteriuria preoperatoria,
aunque fue responsable de la bacteriuria posoperatoria en menos del 25% de los casos. La duracién de la cirugia parece ser la
Unica causa relacionada con la sepsis de origen urinario.
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ABSTRACT

URINARY BACTERIOLOGIC STUDY PRIOR TO ENDOSCOPIC UROLOGIC SURGERY

Objective: The objectives of this study are to know the incidence of preoperative bacteriuria in patients undergoing endoscopic
urologic surgery, to analyze the most frequent microorganisms appearing in the cultures and their resistance to antibiotics in
order to select the most appropriate prophylactic one for our population, and to determine the risk factors related to postopera-
tive bacteriuria or sepsis of urologic origin.

Material and Methods: 449 patients undergoing endoscopic urologic surgery were included in the study. Urinary samples
were collected for culture prior to prophylactic antibiotic administration and again a week after bladder catheter removal once
the antibiotic treatment was finished. Variables related to an increase in infectious complications were analyzed. Special atten-
tion was paid to postoperatory incidences, mainly those of infectious nature.

Results: Preoperative bacteriuria was found in 66 out of 428 patients (15.4%). It was found to be related to age, sex, previ-
ous infection episodes, diabetes mellitus, indwelling catheter and to the pathology for which operation was indicated. The most
frequently found microorganism was Escherichia Coli. Resistance to prophylactic antibiotic was found in 37.9% of patients with
preoperatory bacteriuria. Postoperatory bacteriuria, observed in 22.0% of the patients was exclusively related to preoperatory
bacteriuria. 2.9% of patients showed sepsis of urinary origin criteria during hospital staying, and it was found to be exclusively
related to length of surgery and neither to preoperatory bacteriuria nor to indwelling catheter time or the “inappropriate” pro-
phylactic antibiotic use in these cases.

Conclusions: A good part of patients who underwent endoscopic surgery showed preoperatory bacteriuria, responsible for
postoperative bacteriuria in less than 25% of the cases. The length of surgery seemed to be the only related cause whit sepsis of
urinary origin.

Keywords: Endoscopic surgery. Bacteriuria. Urinary sepsis. Antibiotic prophylaxis.
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La cirugia endoscoépica es hoy en dia uno de los
procedimientos mas habituales en la practica
uroldgica. Las infecciones urinarias representan
una de las complicaciones mas frecuentes! y la
reseccion transuretral de la préstata (RTUP) ha
sido clasificada como una cirugia contaminada,
con un riesgo de infeccién del 20%?2. Historica-
mente, la utilizacién de antibidticos profilacticos
se rechazaba basandose en que las cirugias lim-
pias contaminadas no precisaban cobertura anti-
biética>>. En contrapartida, también se ha de-
mostrado que la manipulacion del tracto urinario
es la principal causa de infecciones urinarias y
bacteriemia®. Con el paso del tiempo han ido pro-
liferando los estudios que demuestran que la uti-
lizacion de antibidticos profilacticos en dosis
Unica disminuye el namero de complicaciones
infecciosa53’7'8, aunque hay autores que defien-
den la utilizacion de pautas cortas de antibioti-
cos, nhormalmente durante 2 6 3 dias o hasta la
retirada de la sonda’™*°. La mejora de las técnicas
quirdrgicas, la utilizaciéon de circuitos cerrados
para el drenaje de la orina y la precoz retirada de
la sonda disminuyen la tasa de complicaciones
infecciosas.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este estudio se inclu-
yeron aquellos pacientes mayores de 18 afios y
de ambos sexos que ingresaron para ser inter-
venidos de cirugia urolégica endoscoOpica en
nuestro hospital. Se excluyeron aquellos que
habian estado ingresados méas de 24 horas
antes de la intervencién o que se preveia que por
alguna razén deberian permanecer ingresados
mas tiempo del habitual, asi como aquellos que
estaban tomando antibidticos inmediatamente
antes de la cirugia o padecian enfermedades que
obligaban a una pauta especifica de antibiéticos
(p.e. endocarditis). Tampoco entraron en el
estudio aquellos enfermos que presentaban
alguna patologia que pudiera comprometer su
estado inmunitario o aquellos en los que se pre-
veia que pudieran precisar sonda en el postope-
ratorio durante un periodo de tiempo superior a
una semana.

Se realizé a todos los pacientes un cultivo de
orina, procedente de la parte media de la miccién
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previo lavado de los genitales externos con deter-
gente sin antiséptico, la cual se recogi6é en un
recipiente estéril tanto al ingreso como a la sema-
na de la retirada de la sonda. En los pacientes
portadores de sonda vesical, la orina se obtuvo a
través de la misma, desechando el primer chorro.
Al inicio del estudio el tratamiento antibidtico
profilactico se realizé con cefazolina (1 g via EV 1
hora antes de la cirugia seguido por 500 mg/12h
via IM hasta retirada de la sonda) dado que era el
recomendado por el Comité de Infecciones de
nuestro hospital, sustituyéndose posteriormente
por ciprofloxacino o amoxicilinaZclavulanico. En
todos los casos se administré una dosis una hora
antes de la intervencidn quirudrgica (ciprofloxaci-
no 200 mg por via endovenosa; amoxicilina/cla-
vulanico 1.000/200 mg por via endovenosa),
cambiando posteriormente a pauta por via oral
hasta el dia de la retirada de la sonda (ciproflo-
xacino 500 mg cada 12 horas; amoxicilina/clavu-
lanico 875/125 mg cada 12 horas).

Las variables analizadas fueron: sexo, edad,
infecciones urinarias previas, enfermedades
crénicas como diabetes, presencia de sonda
uretral antes de la cirugia, tipo de intervencién
quirdrgica, duracion de la intervencion quirdr-
gica, cirujano, tiempo de permanencia de la
sonda tras la cirugia, asi como la apariciéon de
fiebre durante el periodo en que permanecieron
ingresados o tras el alta hospitalaria. Los datos
clinicos y de seguimiento de los pacientes se
obtuvieron de la historia clinica y de la entrevis-
ta con el paciente durante la primera visita pos-
toperatoria.

El urocultivo se consider6 positivo si se aisla-
ban >10° ufc/ml de un microorganismo en culti-
vo puro, aunque en mas del 80% de los casos el
microorganismo se aislé6 en recuentos >10°
ufc/ml. No obstante, en mujeres con disuria y
sindrome uretral, recuentos inferiores a 10°
ufc/ml se consideraron positivos.

Las variables epidemioldgicas fueron estudia-
das mediante analisis descriptivo. La compara-
cién entre dos variables cualitativas se realiz6
mediante el test de chi-cuadrado, mientras que
se utiliz6 el test T de Student para comprobar la
relacion entre variables cuantitativas y cualitati-
vas. El nivel de significacion se fij6 en p<0,05
bilateral.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 449 pacientes, de los
cuales fueron eliminados 21 (4,7%) por tener el
cultivo de orina previo a la cirugia contaminado.
428 pacientes fueron utilizados para conocer la
incidencia de bacteriuria preoperatoria y selec-
cionar el antibiético profilactico mas adecuado
para nuestro grupo de pacientes.

De los 428 pacientes, se detectd bacteriuria
preoperatoria en 66 (15,4%). Esta se asocio a la
edad, el sexo, la historia de infecciones previas, la
existencia de diabetes mellitus, la presencia de
sonda vesical y el tipo de patologia que indicaba
la intervencion quirargica (Tabla 1). De los 66
pacientes con cultivos preoperatorios positivos,
en 7 se detecté mas de un microorganismo
(10,6%). El tipo de microorganismo mas frecuen-
te fue Escherichia coli (43,1%). De los 71 microor-
ganismos detectados, en 31 (43%) el antibiotico
utilizado para la profilaxis no fue el apropiado.
Esto significa que en el 37,9% de los pacientes
con bacteriuria preoperatoria el microorganismo
fue resistente al antibiético utilizado profilactica-
mente (Tabla 2). En la Tabla 3 se reflejan las sen-
sibilidades a los antibi6ticos de los microorganis-
mos hallados en este estudio.

Tabla 1

Factores asociados a la presencia de bacteriuria preoperatoria

Para determinar los factores de riesgo que
estaban relacionados con la aparicion de bacte-
riuria o sepsis urinaria en el postoperatorio tuvi-
mos que eliminar 2 (0,5%) pacientes por suspen-
sion quirargica, 12 (2,8%) por incidencias asocia-
das a la cirugia, 49 (11,4%) por cultivo postope-
ratorio no realizado y 20 (4,7%) por cultivo posto-
peratorio contaminado. Tras esto, se considera-
ron validos para esta seccidon del estudio a 345
pacientes.

Aparecié bacteriuria postoperatoria en 76
(22%) pacientes. Ello se asocié Unicamente a la
presencia de bacteriuria preoperatoria (Tabla 4).
En estos 76 pacientes, 22 tenian el cultivo previo
positivo pero en 9 el microorganismo era distinto.
De los 13 pacientes con cultivos preoperatorios y
postoperatorios positivos y con coincidencia de
microorganismo, en 8 pacientes el microorganis-
mo era sensible al antibiético utilizado para la
profilaxis preoperatoria. La distribucion de los
microorganismos observados en las bacteriurias
postoperatoria se describe en la Tabla 5.

De los 345 pacientes, 10 (2,9%) tuvieron cri-
terios de sepsis de origen urinario durante la
estancia hospitalaria 'y 7 (2%) en el periodo com-
prendido entre el alta hospitalaria y la primera

visita. Un paciente presentd estos
criterios tanto durante el ingreso

como tras el alta hospitalaria.

Caracteristica Orina estéril Bacteriuria p La sepsis se asocié Unicamente a la
n (%) n (%) - L
duracion de la cirugia y no, como
Sexo cabria esperar, a la presencia de bac-
Hombre 341 (85,9) 56 (14,1) <0,05 teriuri tori los dias d
Mujer 21 (67.7) 10 (32.3) eriuria preppera oria, a los dias . .e
. o . permanencia de la sonda y a la utili-
Infecciones urinarias previas ., s s .
No 312 (87,4) 45 (12,6) <001 Zacion de un antibiotico profilactico
Si 50 (70,4) 21 (26,9) “no apropiado”.
Diabetes mellitus
No 333 (85,8) 55 (14,2) <0,05 DISCUSION
Si 29 (72,5 11 (27,5 . .
(72.9) (7.9 La tasa de bacteriuria preoperatoria
Portador sonda vesical oscila en las series revisadas entre el
No 349 (90,2) 38 (9,8) <0,01 ) 15
si 13 (31,7) 28 (68,3) 3,5% " y el 11,7% ~, aunque en una
Patologia urolégica serie de 2.223 resecciones prostaticas
Tumor vesical 190 (93,1) 14 (6,9) <0,01 publicada por Melchior™® en 1974 pre-
HBr 109 (75,2) 36 (24.8) senta un 23% de los cultivos preope-
Litiasis vesical 29 (80,6) 7 (19,4) i . d
Tumor vesical +HBP 13 (81.3) 3 (18.8) rator|0f3 903|t|vos. NuesFra tasa de
Patologia uretral 13 (92,9) 1(7,1) bacteriuria preoperatoria, con un
Patologia ureteral 8 (61,5) 5 (38,5) 15,4%, esta por encima de lo espera-
Edad (media + DS) 66,5 + 10,3 69,3 + 10,7 <0,05  do segun la experiencia de otros auto-

HBP: Hipertrofia benigna de préstata DS: Desviacion estandar
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res, y més teniendo en cuenta que la
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Distribucion y caracteristicas de los microorganismos hallados en los pacientes

con bacteriuria preoperatoria

Microorganismo

N° de casos (%)

Escherichia coli 31 (43,1)
Enterococcus faecalis 14 (19,4)
Staphylococcus epidermidis 7 (9,7)
Enterobacter cloacae 5 (6,9)
Klebsiella pneumoniae 4 (5,6)
Streptococcus sp 2 (2,8)
Alcaligenes sp 1(1,4)
Citrobacter koserii 1(1,4)
Enterococcus faecium 1(1,4)
Klebsiella oxytoca 11,4
Morganella morganii 1(1,4)
Proteus mirabilis 1(1,4)
Pseudomona aeruginosa 1(1,4)
Serratia liquefaciens 1(1,4)
Serratia marcescens 11,4
Familias bacterianas

Enterobacterias 47 (65,3)
Estreptococos - Enterococos 17 (23,6)
Estafilococos 7 (9,7)
Pseudomonas 1(1,4)
Clasificacion de Gram

Negativo 48 (66,7)
Positivo 24 (33,3)
Sensibilidad al antibiotico

profilactico

Sensible 41 (56,9)
Resistente 31 (43,1)
Tabla 3

Resistencias bacterianas a los antibidticos profilacticos utilizados

Sensible Intermedio Resistente
n (%) n (%) n (%)

Preoperatorio

Amoxicilina/clavulanico 36 (66,6) 2 (3,7) 16 (29,6)

Cefazolina 3(42,9) — 4 (57,1)

Ciprofloxacino 2 (18,2) — 9 (81,8)
Postoperatorio

Amoxicilina/Zclavulanico 29 (46,0) 4 (6,3) 30 (47,7)

Cefazolina 5(41,7) — 7 (58,3)

Ciprofloxacino 3(12,5) — 21 (87,5)
Global

Amoxicilina/clavulanico 65 (55,6) 6 (5,1) 46 (39,3)

Cefazolina 8 (42,1) — 11 (57,9)

Ciprofloxacino 5 (14,3) — 30 (85,7)
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mayor parte de los trabajos se
limitan a estudiar pacientes que
van a ser intervenidos de prostata
y son el grupo en los que mas bac-
teriuria se detecta.

La relacion entre la bacteriuria y
la infeccion urinaria es variable™
y su importancia es dificil de valo-
rar. Hay trabajos que analizan la
orina a las 24 h de la cirugia y en
estos casos la bacteriuria parece
tener poca importancia, aunque
con el paso del tiempo se correla-
ciona con la sintomatologia de la
infeccion™.

Los pacientes sometidos a cirugia
endoscdpica con bacteriuria pre-
via tienen un riesgo de sufrir com-
plicaciones infecciosas postopera-
torias siete veces mayor que aque-
llos con cultivos de orina negati-
vos"’. La incidencia de hemorra-
gia a los 7-10 dias tras la RTUP y
la esclerosis del cuello aumentan
de forma importante si existe bac-
teriuria™.

El dnico factor preoperatorio
reversible del sangrado post-RTU
es la correccion de la infeccién
urinaria preoperatorials. Es por
este motivo que Schaeffer reco-
mienda descartar la presencia de
bacteriuria mediante cultivo antes
de la cirugialg.

Los cultivos de orina realizados en
el preoperatorio estaban relacio-
nados de forma significativa con
la edad, el sexo, la existencia de
infecciones de orina previas, la
presencia de diabetes mellitus, el
tipo de patologia que indicaba la
cirugia y la presencia de sonda
vesical. No hemos encontrado
diferencias en cuanto al tipo de
microorganismo detectado en la
orina de este udltimo grupo de
enfermos respecto al total.

El microorganismo mas frecuen-
temente detectado fue Eschericia
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Tabla 4 La tasa de infecciones tras la cirugia
Relacion entre la bacteriuria preoperatoria y postoperatoria urolégica endoscépica es muy variable
BaCteriur’i\la posmperatgfia P segln los autores, y oscila entre el 6 y el

(0] | 20 R R

0,

n (%) n (%) 60%" . En nuestra serie dicha tasa fue

0 . .o
Bacteriuria preoperatoria No 246 (82,0) 54 (18,0) <0,01 del 22@’ aSOCIandose _unlcamente a_la
presencia de bacteriuria preoperatoria.
Si 23(51,1) 22 (48,9 Otros trabajos relacionan la bacteriuria

Tabla 5

Distribucién y caracteristicas de los gérmenes hallados en los pacientes

con bacteriuria postoperatoria

postoperatoria con el tiempo quirdrgico
(>52 minutos), utilizacion de sistemas
de recogida de orina abiertos y la per-
manencia de la sonda vesical mas de 3

Microorganismo

N° de casos (%)

, 21,22
dias .

Escherichia coli 35 (35,4) Se han identificado los factores de ries-
Enterococcus faecalis 22 (22,2) go asociados con el aumento de las pro-
Pseudomona aeruginosa 9 (9,1) . Rk i . .
Enterobacter cloacae 7(7,1) babilidades de complicaciones infeccio-
Staphylococcus epidermidis 7 (7,1) sas, incluyendo la orina infectada preo-
Morganella morganii 3(3,0) peratoriamente y la presencia de sonda
Citrobacter koserii 2 (2,0) . |23 L te de los trabai
Proteus mirabilis 2 (2.0) vesica . a mayor parte de los ra. ajo_s
Streptococcus agalactiae 2 (2,0) que analizan el papel de la profilaxis
Staphilococcus hominis-hominis 2 (2,0 antibiética en la cirugia endoscépica
Citrobacter freundii 1(1.0) descartan aquellos pacientes con culti-
Streptococcus sp 1(1,0) X X K B o
Enterococcus durans 1 (1,0) VOS de orina pI’EVIOS a Ia Cll’ugla pOSItI—
Enterococcus faecium 1(1,0) g 1318212326 portadores de son-
i 13,15,26 .
Klebsiella oxytoca 1(1,0) das ; no obstante ese tipo de
Klebsiella pneumoniae 1(1,0) . .
Staphylococcus saprophiticus 1(1,0) pacientes forman un grupo importante
Staphylococcus simulans 1(1,0) que debe tenerse en cuenta.
. El microorganismo mas frecuentemente
Candida sp 1(1,0) . .
detectado en los cultivos de orina posto-
Familias bacterianas peratorios fue Escherichia coli, siendo
E”terObaCte”aSE 2625 gg;g este y Enterococcus faecalis los respon-
streptococos - Enterococos y 0 - -
Estafilococos 11 (11'2) sables del 57,§A> d(.e las bacteriurias en
Pseudomonas 9(9,2) el postoperatorio. Sin embargo aumenta
la tasa de cultivos de Enterococcus fae-
Clasificacion de Gram . b .
Negativo 61 (62.2) calis respecto a Escherichia coli pa}sando
Positivo 37 (37.,8) a ser Pseudomona sp. el tercer microor-
ganismo responsable de la positividad
Sens.lbllldad al antibiotico profilactico en dichos cultivos. La tasa de resisten-
Sensible 37 (37,4) . . g -
Resistente 62 (62,6) cias al tipo de antibidtico utilizado, con

coli, siendo éste y Enterococcus faecalis los res-
ponsables del 62,5% de las bacteriurias en el
preoperatorio. Como cabria esperar, las dos ter-
ceras partes de estas bacteriurias son debidas
a microorganismos gram negativos. Nos ha lla-
mado poderosamente la atencién la alta tasa de
resistencias, de un 43,1%, de estos microorga-
nismos al tipo de antibiético seleccionado para
la profilaxis.
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un 62,6%, es muy superior a la de los
cultivos del preoperatorio.

Existe un elevado ndmero de trabajos publi-
cados que analizan las complicaciones infeccio-
sas y su relacion con el uso de antibiéticos profi-
lacticos en la RTUP, pero las referencias en otras
cirugias endoscoépicas son escasas.

La mayor parte de los autores aceptan la
administracion de antibiéticos profilacticos en
casos de riesgo elevado, pero su uso en las pobla-
ciones con bajo riesgo es discutible y aun pre-
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senta dudas, particularmente en el tipo del anti-
bidtico profilactico y en la duracion del trata-
miento”’.

Mebust publica en 1989 los resultados sobre
un estudio multicéntrico que el 40% de los urodlo-
gos americanos no dan antibiéticos profilacticos
en la RTUP15. wilson realiza una encuesta a uré-
logos ingleses sobre sus habitos a al hora de
administrar antibioticos profilacticos a los
pacientes que se iban a intervenir de RTU de
prostata y que eran portadores de sonda”®. El
98% reconocen la necesidad de la profilaxis anti-
bidtica. De los 248 encuestados no administran
antibioticos en el 1,6%, en el 45,2% Unicamente
monodosis antes de la cirugia, en el 31,8% dan
monodisis antes de la cirugia y en el momento de
retirar la sonda y 21,4% administran antibiéticos
mientras los pacientes lleven sonda.

Aunque algunos autores solo recomiendan
antibidticos en pacientes de alto riesgo y soélo
monodosis®*?°, la tendencia actualmente es a
recomendar la utilizacién de profilaxis antibiotica
en todos aquellos que son intervenidos endosco-
picamente de patologia prostatica. Con ello no
sélo se observa un descenso en la tasa de bacte-
riuria en el postoperatorio, sino que también des-
ciende la tasa de morbimortalidad relacionada
con la septicemia?’o’gl.

Berry, en una revision con un total de 4.260
sujetos intervenidos de RTUP, observé la presen-
cia de bacteriuria postoperatoria en el 9,1% de
los pacientes que reciben profilaxis frente al 26%
de los que no la reciben. La tasa de septicemia
descendio6 del 7% al 4,4%12.

La duracion del tratamiento antibidtico es
otro punto de controversia. Hay autores que
recomiendan Unicamente monodosis>’ %%,
otros apuestan por una pauta corta®*® mientras
que otros utilizan pautas de antibiéticos Iargasl4‘15.
Grabe® observa una reduccién del 35 al 10% de
bacteriurias postoperatorias manteniendo el
antibiotico hasta 5 dias después de retirar la
sonda al compararlo con el mismo antibidtico
hasta la retirada de la sonda. Ambos regimenes
eran mejores que la no utilizacién de antibioti-
cos (82% bacteriuria postoperatoria). También
hay estudios que recomiendan la utilizacion de
antibiéticos previos a la retirada de la sonda
vesical®”.
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Morris® argumenta que la causa de las infec-
ciones urinarias se debe a las bacterias alojadas
en la préstata y que se liberan al tracto urinario
durante la cirugia. Nielsen™* sugiere que las bac-
teriurias postoperatorias tras una RTUP son
debidas a la acumulacion de bacterias en la prés-
tata o bien en algunos casos podrian ser debidas
a bacterias que acceden a la orina a través de la
sonda vesical. Por ello dan antibiéticos hasta reti-
rada de sonda. Goldwasser™” afirma que la fuen-
te de dichas infecciones, no sélo en las RTUP sino
también en las RTU de tumores vesicales, provie-
nen en la mayoria de los casos de las manipula-
ciones perioperatorias y no del tejido resecado.
No obstante, la orina parece ser el principal vec-
tor para el paso de microorganismos a la sangre,
dada la coincidencia en cuanto al microorganis-
mo en los hemocultivos y urinocultivos en la
mayor parte de los casos™.

En cuanto al antibidtico utilizado existe
mucha variabilidad. La eleccién del antibiético
depende de la sensibilidad bacteriana local y de
los patrones de resistencia’’. Las bacteriurias
aisladas suelen ser debidas a bacterias gram
positivas mientras que las producidas por gram
negativas se asocian a mayor afectacion sistémi-
ca. Es recomendable elegir antibiéticos que
cubran microorganismos gram negativ0521‘35.

Slavis® utilizé cefonicid 1 g por via intramus-
cular por su bajo costo, elevada vida media y
espectro apropiado. Muchos autores recomien-
dan ciprofloxacin023’36'38, aunque la Food and
Drug Administration recomienda las cefalospori-
nas de tercera generacic')nsg.

Nosotros utilizamos al principio del estudio
como antibidtico profilactico la cefazolina por ser
el antibiético recomendado por el Comité de
Infecciones de nuestro hospital. Sin embargo,
tras realizar un analisis precoz de los resulta-
dos40, cambiamos a amoxicina/clavulanico por
parecernos el mas apropiado con los datos bacte-
rioldgicos con los que contabamos hasta la fecha.
Un reducido ndmero de pacientes recibieron
ciprofloxacino por ser alérgicos a la penicilina o
bien por preferencias del cirujano.

Hay pocas referencias sobre la necesidad de
profilaxis antibidtica en las resecciones de tumo-
res vesicales. Delavierre™ concluye que no es
necesaria, aunque todos sus pacientes tenian
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cultivos preoperatorios negativos. Upton42 llega

previamente a la misma conclusion utilizando un
antibiético poco habitual en la profilaxis quiruar-
gica, la carbenicilina. Tres afios antes se publicé
una comparacion entre la tasa de bacteriurias en
un grupo de pacientes intervenidos de RTU de
tumor vesical y otro grupo intervenido de RTUP.
Ninguno recibié antibiéticos profilacticos y des-
cartaron aquellos pacientes con cultivos preope-
ratorios positivos. Observaron una tasa de bacte-
riurias postoperatorias del 19,4% y del 32%, res-
pectivamente. Dichas diferencias las achacaron a
las manipulaciones perioperatorias34.

De los 345 pacientes, 10 (2,9%) tuvieron crite-
rios de sepsis de origen urinario durante la
estancia hospitalaria'y 7 (2%) en el periodo com-
prendido entre el alta hospitalaria y la primera
visita postoperatoria. Un paciente present6 estos
criterios tanto durante el ingreso como tras el
alta hospitalaria.

La sepsis se asocid Unicamente a la duracion
de la cirugia y no, como cabria esperar, a la pre-
sencia de bacteriuria preoperatoria ni a la utiliza-
cién, en estos casos, de un antibiético profilacti-
€O “no apropiado”.

El antibidtico profilactico ideal seria aquel
que cubriera la mayor parte de los microorga-
nismos detectados en nuestro estudio, que
fuera especialmente activo frente a microorga-
nismos gram negativos, con efectos secundarios
tolerables, que se eliminara especialmente por
orina, que pudiera ser administrado por via
parenteral y via oral, que no estuviera reservado
para situaciones infecciosas especiales y de bajo
coste econémico. Teniendo en cuenta estas pre-
misas y basandonos en los datos obtenidos de
los cultivos de orina tanto preoperatorios como
postoperatorios, decidimos seguir utilizando co-
mo antibiético profilactico amoxicilina/clavula-
nico a la dosis descrita hasta la retirada de la
sonda. A los pacientes alérgicos a la penicilina
consideramos como mas apropiada la fosfomici-
na. Ante las elevadas tasas de sensibilidad de
este ultimo antibidtico frente a los microorga-
nismos detectados, al menos “in vitro”, nos plan-
teamos realizar nuevos estudios para averiguar
la efectividad de la fosfomicina en la préctica cli-
nica como antibiodtico profilactico en la cirugia
endoscopica.
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Dado que la incidencia de bacteriuria posto-
peratoria y de sepsis urinaria en el postoperato-
rio se asocia de forma importante con la bacte-
riuria preoperatoria, seria de gran utilidad obte-
ner un cultivo de orina antes de someter a los
pacientes a este tipo de intervenciones.

CONCLUSION

Nuestra tasa de bacteriuria preoperatoria fue
del 15,4%. Los cultivos de orina realizados en el
preoperatorio estaban relacionados de forma sig-
nificativa con la edad, el sexo, la existencia de
infecciones de orina previas, la presencia de dia-
betes mellitus, el tipo de patologia que indicaba
la cirugia y la presencia de sonda vesical antes de
la misma.

Los microorganismos mas frecuentemente
detectados fueron Escherichia coli y Enterococcus
faecalis. Nos ha llamado poderosamente la aten-
cion la alta tasa de resistencias de estos microor-
ganismos al tipo de antibidtico seleccionado para
la profilaxis.

La tasa de bacteriuria postoperatoria, con un
22%, se asocia Unicamente a la presencia de bac-
teriuria preoperatoria.

La sepsis se asocié Unicamente a la duracion
de la cirugia y no, como cabria esperar, a la pre-
sencia de bacteriuria preoperatoria ni a la utiliza-
cién, en estos casos, de un antibiético profilacti-
€0 “no apropiado”.

Basandonos en los datos obtenidos de los cul-
tivos de orina tanto preoperatorios como postope-
ratorios, decidimos seguir utilizando como anti-
bidtico profilactico amoxicilinaZclavulanico a la
dosis descrita hasta la retirada de la sonda. A los
pacientes alérgicos a la penicilina consideramos
como mas apropiada la fosfomicina.

Dada la alta incidencia de bacteriuria antes de
la intervenciéon quirdrgica y dado que la inciden-
cia de bacteriuria postoperatoria se asocia de
forma importante con la bacteriuria preoperato-
ria, seria de gran utilidad obtener un cultivo de
orina antes de la cirugia.

Este trabajo ha sido financiado por la
Direccion General de la Agencia para la Calidad,
Evaluacion y Modernizacién de los Servicios
Asistenciales (Conselleria de Sanidad de la
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