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Introduccién: La infeccién del sitio quirtdrgico (ISQ) es una preocupacién constante de los
responsables de la asistencia sanitaria.

Objetivos: Conocer las tasas de incidencia acumulada globales y por técnicas quirdrgicas en
nuestro Servicio de Urologia y hallar dreas de mejora.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y analitico (enero-2004/diciembre-2007) de 91
pacientes, que analiza variables de edad, sexo, estancia media, diagnéstico, técnica, lugar
de infeccién, germen, tasas globales y del hospital. Se analizaron las técnicas con mas de 2
casos. Fueron excluidos los pacientes con ISQ originada en un proceso infeccioso. Se realizé
andlisis estadistico descriptivo, comparacién de porcentajes, Chi-cuadrado, segin proce-
diera.

Resultados: Se analizaron 85 hombres y 6 mujeres, edad media de 64,3+ 13,6 afios, tasa de
incidencia acumulada para el servicio del 1,99%, inferior al resto del hospital. Estancia
media de 22,4+17,9 dias. Seglin los criterios del Center for Disease Control (CDC), fueron 56
superficiales (61,5%), 10 profundas (10,9%) y 25 de érgano-espacio (27,4%). Se realizé cultivo
a 54 (59,4%) (el 50% positivos), tasa inferior a la del hospital.

Hallamos tasas muy altas en cistectomia (25 [26,04%]), adenomectomia (21 [16,00%]) y
uretroplastia (41[0,26%]), y mas bajas de lo publicado en la literatura médica en el resto de
las técnicas.

Conclusiones: Nuestras tasas globales de ISQ son similares a las de otros servicios de
urologia y mas bajas que las del propio hospital.

Las tasas en adenomectomia fueron muy altas y deberia realizarse un estudio para
hallar dreas de mejora. En cistectomias fueron también muy altas, en la linea de lo
publicado, y también deberian mejorarse, asi como el porcentaje de cultivos de herida.

© 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Surgical wound infection in urological patients. A four-year review
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Introduction: Surgical site infection (SSI) is a constant concern for health care professionals.
Objective: To ascertain the accumulated incidence (CI) rates of SSI, overall and by surgical
procedure, at our department of urology, and to find areas for improvement.
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Surgical site infection Materials and methods: A retrospective and analytical study was conducted (January 2004/

Urological surgery December 2007) of 91 patients. Variables examined included age, sex, mean hospital stay,
diagnosis, surgical procedure, infection site, organism, and department and hospital rates.
Procedures performed in more than 2 patients were analyzed. Patients with SSI caused by
an infectious condition were excluded. A descriptive statistical analysis, comparison of
percentages, Chi-square test were performed as appropriate.
Results: Eighty-five males and 6 females with a mean age of 64.3+13.6 years were analyzed.
The Al rate for the department was 1.99%, lower than for the rest of the hospital. Mean
hospital stay was 22.4417.9 days. According to the CDC criteria, there were 56 superficial
(61.5%), 10 deep (10.9%) and 25 organ/space (27.4%) infections. Cultures were performed in
54infections (59.4%, lower than the hospital rate). Fifty percent of cultures were positive.

Very high rates were found in cystectomy (25, 26.04%), adenomectomy (21, 16.00%) and
urethroplasty (4; 10.26%), while the rates found for other procedures were lower than
reported in the literature.
Conclusions: Our overall SSI rates were similar to those of other urology departments and
lower than the hospital rate. SSI rates in adenomectomy were very high and a study should
be conducted to find areas for improvement. SSI rates in cystectomy were also very high, in
agreement with previous reports, and must also be improved, as well as the percentage of
wound cultures.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

En la actualidad, la ISQ es un indicador analizado por
de medicina preventiva (SMP) de los
hospitales. Los criterios para determinar ISQ se basan en

Introduccion
los servicios
Se calcula que tanto en Espafia como en otros paises de

nuestro entorno, entre un 6-14% de los pacientes que
ingresan en un hospital de agudos desarrolla una infeccién
asociada a la atencién recibida en el hospital o infeccién
nosocomial (IN)'. Dentro de la IN, la infeccién de herida o sitio
quirdrgico (ISQ), de origen multifactorial, se presenta con
tasas variables, provocando complicaciones, molestias para el
paciente y consumo de recursos (aumento de estancia media
y costes hospitalarios)>>.

Para prevenirla, nuestro centro dispone de un protocolo de
preparaciéon preoperatoria de pacientes, que determina el
lavado del area quirtrgica, el corte del vello y la profilaxis
antibidtica, de manera especifica para cada técnica quirtrgica.
La profilaxis antibidtica, de reconocida importancia‘*, en nuestro
centro es responsabilidad del facultativo encargado del paciente
y de las enfermeras de planta y recepcién de quirdfano, y se
administra unos 5 o 10min antes de la induccién anestésica.

las recomendaciones del Center for Disease Control (CDC)
(tablas 1-3)%°.

El SMP comunica periédicamente los datos de tasas de INy
de ISQ globales y por servicios. Entre los afios 2004-2007
nuestro hospital presentd tasas de entre el 2,98-4,41,
mientras que las del Servicio de Urologia (SU) oscilaron entre
el 1,52-2,33.

Los objetivos del trabajo que presentamos son, por una
parte, conocer la incidencia de ISQ de las técnicas quirdrgicas
mas utilizadas en el SU, analizando sus repercusiones
(morbimortalidad, estancia media), y, por otro lado, determi-
nar factores asociados responsables de ISQ. Desedbamos
conocer en qué técnicas y factores se podrian iniciar
acciones de mejora, instaurando medidas encaminadas a
disminuir estas tasas de ISQ e incrementando nuestra calidad
asistencial.

Tabla 1 - Recomendaciones del Center for Disease Control para definir la infeccién del sitio quinirgico superficial

Infeccién superficial de la incision
Debe cumplir los siguientes criterios
® Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia

e Afecta sélo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incisién

® El paciente debe tener al menos uno de los siguientes:
A. Drenaje purulento de la incision superficial

B. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un tejido procedente de la incisién superficial (obtenido de forma

aséptica)

C. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién: dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion, tumefaccion localizada,
eritema o calor y una incisién superficial abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el cultivo de la incisién sea negativo

D. Diagnéstico médico de infeccién superficial de la incision
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Tabla 2 - Recomendaciones del Center for Disease Control para definir la infeccion del sitio quirurgico profunda

Infeccion profunda de la incisiéon
Debe cumplir los siguientes criterios

® Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado ningiin implante (cualquier cuerpo extrafno de origen no humano,
como valvula cardiaca, protesis vascular, de cadera, o corazén artificial, que se implanta de forma permanente), o dentro del primer afio si se
habia colocado alguno, y la infeccién estd relacionada con el procedimiento quirdrgico
e La infeccion afecta a los tejidos blandos profundos de la incisién (fascia y paredes musculares)
® El paciente tiene al menos uno de los siguientes:
A. Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién pero no de los érganos o espacios
B. Se produce dehiscencia espontanea de la incisiéon profunda o la abre el cirujano deliberadamente cuando el paciente tiene al menos uno de
los siguientes signos o sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: fiebre (>38°) o dolor localizado o hipersensibilidad al tacto o a la
presiéon
C. Durante una reintervencién o por inspeccién directa o por estudio histopatoldgico o radiolégico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccién que afecta los tejidos profundos de la incision
D. Diagnéstico médico de infeccién profunda de la incisiéon

Tabla 3 - Recomendaciones del Center for Disease Gontrol para definir la infeccién del sito quirurgico de érgano-espacio

Infeccién de 6rgano o de espacio
Afecta a cualquier parte de la anatomia, distinta de la incisién en la piel, la fascia o las capas musculares que se abren o manipulan durante el
procedimiento operatorio. Por ejemplo, la apendicectomia con absceso subdiafragmatico subsecuente seria un caso tipico de infeccién de
organo-espacio intraabdominal
Debe cumplir los siguientes criterios
® Se produce en los 30 dias posteriores a la intervencion si no se han colocado implantes, o en el curso del afno siguiente a la intervencion si se
han colocado, y la infeccién esta relacionada con el procedimiento quirdrgico
® Ademds, la infeccién afecta cualquier parte de la anatomia, abierta o manipulada durante el acto operatorio, distinta de la incisién
e El paciente tiene, ademas, uno de los siguientes:
A. A través de alguno de los drenajes colocados en una herida punzante en un érgano-espacio sale material purulento
B. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica a partir de fluidos o tejidos procedentes de érganos o espacios
C. Durante una reintervencion o por inspeccién directa, o por estudio histopatoldgico o radiolégico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccion que afecta a algin drgano o espacio
D. Diagnéstico médico de infeccién quirirgica de érgano/espacio

(absceso, pionefrosis, fistula intestinal, etc.). Tampoco fueron
objetivo del estudio los pacientes con otro tipo de infeccién
nosocomial (bacteriemia, etc.).

Material y métodos

Tipo de estudio: estudio retrospectivo y analitico de las ISQ
ocurridas en los pacientes atendidos en el SU del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa durante el periodo de
enero de 2004 a diciembre de 2007, ambos inclusive.

Variables y fuentes de datos: los datos fueron obtenidos a
partir de las bases de datos del SMP (infecciones hospitalarias
del sistema de vigilancia continua y prospectiva) y del
conjunto minimo bésico de datos (CMBD) (Servicio de
Documentacién), complementados con datos del Archivo
de Historias Clinicas e Intranet Clinica, asi como de los
propios archivos y ficheros del SU. Se obtuvo informacioén,
también, de los resimenes anuales del SMP y las memorias
anuales del centro.

Tras cruzar los datos hallados, fueron ttiles para el estudio
91 pacientes. Se considerd criterio de exclusién aquellos casos
en los que pudo comprobarse que el diagnéstico por el que el
paciente habia sido intervenido era un proceso infeccioso

Se recogieron las variables referidas a edad, sexo, estancia
hospitalaria, técnica quirdrgica, diagnéstico principal, locali-
zacién de la infeccién, resultado del cultivo de herida,
factores asociados (sonda vesical, diabetes, otras patologias
asociadas, otros hallazgos o datos de interés), evolucidn,
efectos adversos.

Andlisis estadistico: se realiz6 un estudio estadistico des-
criptivo univariante y bivariante utilizando, segin procediera,
porcentajes, andlisis descriptivo, medidas de centralizacién y
dispersién clésicas, incidencias acumuladas (IA) y prueba de
Chi-cuadrado.

Resultados

Se investigaron 91 pacientes que presentaron ISQ tras haber
sido intervenidos en el SU del Hospital Clinico Universitario
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Lozano Blesa durante los afios 2004-2007. Se trataba de 85
hombres y 6 mujeres, de un total de 4.566 intervenciones
urolégicas, lo que da una tasa de incidencia total de ISQ del
1,99%. La media de edad fue de 64,3+13,6 aflos (64,7 +12,4 los
hombres y 57,6 +25,6 las mujeres).

La estancia media fue de 22,4+17,9 dias, mientras que la
estancia media reconocida para el servicio fue de 5,7 a 7,1, y
para el hospital fue de 8 a 8,7, segin datos de las memorias
anuales, calculadas tras eliminar los valores extremos (segiin
criterio del CMBD).

Las intervenciones realizadas se reflejan en la tabla 4,
especificandose sélo las técnicas quirtrgicas con méas de un
caso. Los criterios de ISQ y la forma de exponerlos fueron
diferentes segin la fuente de la informacién. Asi, el SMP
resumi6 los datos en los tres criterios del CDC (tabla 5) y el SU
realizé diagnésticos clinicos, reflejandolos en las historias e
informes de alta, informacién que luego, aunque con ciertas
dificultades, recogié el CMBD (tabla 6).

Mientras, en el conjunto del hospital, del afio 2004 a 2007,
aument6 la tasa de cultivos de exudado de herida del 58,6 al
81,6%, con el 2 al 6% de resultado negativo; en el grupo
analizado solo al 59,4% se le realizd cultivo, y el 14% fue
negativo. Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron
Staphylococcus aureus (30%), y en el 13% fue S. aureus resistente
a meticilina (SARM), seguido de Escherichia coli (26%),

Tabla 4 - Relacion de las técnicas quirirgicas que

presentaron infeccién, ordenadas por nimero de casos
de infeccion del sitio quirurgico

Técnica quirurgica IQ N.° de casos (%)
Cistectomia radical 96 25 (26,04)
Adenomectomia 131 21 (16,00)
Biopsia transrectal de préstata 631 10 (1,58)
Nefrectomia 206 6 (2,91)
Orquiectomia unilateral 82 4 (4,88)
Uretroplastia 39 4 (10,26)
Prostatectomia radical 75 3 (4,00)
RTU de prostata 706 2 (0,28)
Escisién de hidrocele 182 2 (1,10)
Totales 2.149 77 (3,58)
Resto de técnicas 2.417 14 (0,57)
Total de casos 4.566 91 (1,99)

1Q: intervencién quirdrgica; RU: reseccion transuteral.

Tabla 5 - Clasificacién de las infecciones del sitio
quirurgico aplicando los criterios del Center for Disease

Control, a través del servicio de medicina preventiva

Diagnosticos segun el CDC N.° de casos (%)

Infeccién de herida superficial 56 (61,5)
Infeccién de herida profunda 10 (10,9)
Infeccién de 6rgano-espacio 25 (27,4)

CDC: Center for Disease Control.

Tabla 6 - Clasificacion de las infecciones del sitio

quirurgico aplicando los criterios del servicio de urologia,
a través del servicio de admision y documentacién

Diagnosticos segun el servicio de N.° de casos

urologia (%)
Infeccién de herida 36 (39,5)
Absceso (abdominal, escrotal, perineal) 14 (15,3)
Prostatitis aguda 11 (12,0)
Hematoma o seroma infectado 10 (10,9)
Peritonitis aguda 5 (5,4)
Orquiepididimitis aguda 4 (4,3
Sin datos de ISQ en el alta hospitalaria 11 (12,0)
Total de casos 91 (100)

ISQ: infeccién del sitio quirdrgico.

Staphylococcus epidermidis (10%), Enterobacter cloacae (6%),
Enterococcus faecalis (6%) y Pseudomonas aeruginosa (6%).

El hallazgo de factores predisponentes o coadyuvantes para
la ISQ fue muy frecuente, ya que mds de dos tercios de los
pacientes presentaban uno o varios factores, como cancer,
diabetes, pluripatologia o sonda permanente. En algunas
técnicas, como la cistectomia radical, existen factores de
riesgo intrinsecos, como duracién de la intervencién, utiliza-
cién de intestino para la derivacién, drenajes y catéteres
multiples.

La mortalidad perioperatoria intrahospitalaria en este
grupo de pacientes llegd al 9,8% (9 casos), aunque en el
conjunto de todas las intervenciones fue del 0,19%.

Analizaremos con mas detenimiento las técnicas quirtrgi-
cas con tasa de ISQ maés significativas.

Cistectomia radical: fueron estudiados 25 casos (edad media
de 67+7,94), de los que sélo 2 fueron mujeres, con una tasa de
ISQ muy alta (26,04%). En todos los pacientes se indicé por
cancer vesical infiltrante. Las complicaciones infecciosas
fueron multiples y severas: o6rgano-espacio en 5 casos
(20% peritonitis), profundas en 2 casos (absceso de pared) y
superficiales en el resto (18 casos [72%]). En 8 casos no se
realizé cultivo de herida (todos ellos con ISQ superficial), en
uno fue negativo y en 16 fue positivo (64%), destacando que en
8 casos (50%) fue S. aureus, de los que 4 eran SARM. La
estancia media fue de 33+16,62 dias.

Ademds, tuvieron otras complicaciones, como evisceracién,
dehiscencias de suturas, fistulas urinarias y/o intestinales,
sepsis generalizada, bronconeumonias, etc. Muchos de ellos
debieron ingresar en UCI, incluso en varias ocasiones.

En 6 casos (24%) se produjo el fallecimiento del paciente, lo
que supone un 6,25% de éxitus postcistectomia. Estos pacien-
tes tenian una edad media superior (74+4,69) y una estancia
media de 43+21,1 dias. De los fallecidos, tres tuvieron
peritonitis, uno tuvo absceso de pared, el resto tuvo infeccién
superficial y en dos existi6, ademas, una sepsis generalizada.
En todos los casos, el cultivo de la herida fue positivo.

Adenomectomias: en 21 pacientes (16%) se presenté ISQ. La
edad media era de 72,94 5,5 afios. En la mayoria fue infeccién
superficial (19 [90%]), profunda sélo en uno, y en otro se
trataba de una orquiepididimitis.
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Gran numero de pacientes presentaban factores de riesgo:
13 pacientes (62%) eran portadores de sonda, 6 (28%) eran
diabéticos y 11 tenian diversos antecedentes importantes
(infarto de miocardio, antiagregacién o anticoagulacién,
neoplasias de otra localizacién, enfermedad pulmonar cré-
nica, enolismo, etc.).

Es interesante que de los 131 pacientes a los que se les
realizé6 adenomectomia, el 29% habia sido portador de sonda
permanente. Se produjo ISQ en el 34,2% de los pacientes
portadores de sonda y en el 8,6% de los no portadores. Por otro
lado, la diabetes estaba presente en el 14,5% de los pacientes,
presentando ISQ el 31,5% de los diabéticos, frente al 13,3% de
los no diabéticos. Tanto el ser portador de sonda como la
diabetes, juntos y por separado, tuvieron asociacién estadis-
ticamente significativa con el hecho de presentar ISQ (x> con
p<0,05). Revisamos la profilaxis antibidtica y el tratamiento
de estos 131 pacientes hallando que el 98,4% recibid profilaxis
y el 38,1% recibié tratamiento antibiético complementario;
fue en este Ultimo grupo donde aparecié una mayor tasa de
ISQ. Creemos que esta cuestién da pie a estudios posteriores
mas profundos. Un paciente con ISQ superficial fallecié en
UCI por pluripatologia y fallo multiorganico.

Los cultivos del exudado de la herida fueron positivos en 13
casos (62%), de los que en 5 (38%) fue S. aureus (3 SARM). En
uno fue negativo y en 7 no se realizé. La estancia media fue de
17+7 dias.

Biopsia transrectal de préstata: en 10 pacientes (edad media de
62+7,6) se presentd prostatitis aguda tras una biopsia de
prostata, indicada por elevacién de PSA, y es una complica-
cién muy infrecuente (1,58%). La estancia media fue de 6+1,7
dias. De los casos analizados, 2 pacientes eran diabéticos, y el
resto no tenia ningin antecedente de interés. Se solicité
hemocultivo en 4 casos, que fueron negativos.

Nefrectomia: se estudiaron 6 pacientes (edad media de
63+19,9 afios), 4 hombres y 2 mujeres, con una IA de ISQ
del 2,91%. El diagnéstico fue 4 tumores, una hidronefrosis y
una litiasis. La estancia media fue de 26+ 18,9 dias. La ISQ fue
superficial en 4 pacientes, profunda en uno y de érgano-
espacio en uno, que consistié en un absceso retroperitoneal
en una mujer de 79 afios. Sdlo se realizé cultivo de herida en 2
casos, ambos positivos.

Dos pacientes (30%) fallecieron por pluripatologia: la mujer
de 79 afios que presentd absceso retroperitoneal y un hombre
de 71 afios con cancer renal bilateral, al que, ademas, se le
habia realizado nefrectomia parcial contralateral, que murié
por sepsis por S. aureus e insuficiencia renal.

Orquiectomia: se hallaron 4 pacientes (edad media de 35+6,8
afios) con una IA de ISQ del 4,88%. La intervencién fue por
cancer en 2 casos y por necrosis testicular y criptorquidia en
los otros dos. El diagnéstico de ISQ fue de 6rgano-espacio en 3
pacientes (absceso escrotal) y superficial en otro. Solo se hizo
cultivo en uno de ellos, que fue positivo, y sélo uno tenia
antecedentes de interés, pues era diabético. La estancia
hospitalaria fue de 9,5+5,5 dias.

Uretroplastia: se hallaron 4 pacientes (edad media de
37+16,6 afios), con una ISQ del 10,26%. Los diagnésticos
fueron 2 estenosis uretrales, un hipospadias y una fistula
uretrocutdnea. La ISQ fue de érgano-espacio en un caso
(absceso escrotal), profunda en otro (de la herida abdominal,
por abordaje combinado) y dos superficiales (peneana). Todos

los pacientes tenian antecedentes de cirugias uretrales
previas, pues eran reintervenciones de casos complejos. Se
realizé cultivo en 3 casos, positivo a S. aureus en uno, el
absceso. La estancia media fue de 19+9,2 dias.

Prostatectomia radical: hubo 3 casos (edad media de 63+6,2
afios) y una ISQ del 4%. Todos ellos habian sido intervenidos
por cancer de préstata. De los casos analizados, 2 presentaron
una infeccién 6rgano-espacio (fistula vesicorrectal y orquie-
pididimitis) y otro de la herida superficial. Se le realizé cultivo
a uno, que fue positivo. No existian factores coadyuvantes. La
estancia media fue de 19+ 12,3 dias.

Reseccion transuteral (RTU) de préstata: con 2 casos la IA de
ISQ fue del 0,28%. La edad media fue de 74+9,1 afios y la
estancia fue de 10+5,6 dias. El motivo de la intervencién fue
hiperplasia benigna de préstata. Un paciente tuvo un intenso
cuadro irritativo miccional, con urocultivo positivo a E. coli
(compatible con infeccién de celda prostatica o cistoprosta-
titis) y otro tuvo una orquiepididimitis aguda (portador de
sonda permanente).

Escisiéon de hidrocele: se hallaron 2 casos (edad media de
50+ 14,8 afios) con una IA de ISQ del 1,10%. La estancia media
fue de 6+4,9 dias. El paciente de mayor edad, 61 afos, tenia
pluripatologia y presenté un hematoma escrotal infectado
que dio lugar a un shock séptico. Se realiz6 cultivo con el
resultado de E. coli. El otro caso, de 40 afios, tenia también un
varicocele que se extirp6 y presenté una orquiepididimitis.

Resto de técnicas: en otros 14 pacientes se produjo ISQ en
técnicas de indicacién muy puntual, muchas de ellas
realizadas en casos complejos, con pluripatologias (ampu-
tacién radical del pene, diverticulectomia vesical, emascula-
cién, fistula ileocutanea en Bricker, implantacién de esfinter
artificial, ileocistoplastia de ampliacién, laparotomia explo-
radora por perforacién vesical por sonda, suprarrenalectomia
y uretrectomia por céncer), y en otras, aunque frecuente-
mente realizadas, la presencia de un solo caso de ISQ no hizo
procedente un andlisis mas profundo (colocacién de malla
suburetral, pieloplastia y quistectomia de cordén).

Discusion

El Estudio de Prevalencia de la Infeccién Nosocomial en los
Hospitales Espafioles (EPINE) para los afios 1990-2007, de la
Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higiene®, muestra unas tasas estables de prevalencia de IN en
los hospitales espafioles para el periodo 2004-2007, de entre
6,50-6,99.

El informe EPINE 2007’ muestra, ademas, las tasas por
comunidades auténomas, tamafio de hospital, etc. La tasa
espafiola de prevalencia de ISQ en 2007 fue del 5,62%. Este
informe cifra para la Comunidad Auténoma de Aragén, en el
afio 2007, una tasa de IN del 6,51% y de ISQ del 5,79%, similar
al resto del pais.

En Estados Unidos barajan cifras de prevalencia de ISQ de
entre el 14-16% de todas las IN, siendo la tercera causa de IN.
En 1996, el 38% de todas las infecciones de los pacientes
quirtrgicos eran ISQ>. En Gran Bretafia estas tasas de IN se
estiman en el 8%, de las que el 14% serian ISQ. Estas afectarian
al 5% de los pacientes que se someten a tratamiento
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quirtrgico®. En Francia, entre los afios 1995-2003, hallan una
prevalencia del 1,9%, con tendencia descendente para la ISQ®.

Apenas hemos hallado datos con respecto a las tasas de
incidencia en servicios de urologia. Un estudio reciente del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla®, de caracteris-
ticas comparables al nuestro, cifra la incidencia de ISQ en el
servicio de urologia en el 2,81% para el periodo 2002-2005,
muy similar a la nuestra. Este mismo autor presenta un
estudio en su hospital sobre el cumplimiento del protocolo de
profilaxis antibiética preoperatoria’®. Realizan cortes en los
aflos 2003 a 2006 hallando una tasa de cumplimiento del
83,16%. Debe administrarse profilaxis antibiética, incluso con
orina previa estéril*, en dosis inmediata preoperatoria o en las
primeras 24h postoperatorias. Nosotros sélo hemos revisado
este aspecto en las adenomectomias, hallando un cumpli-
miento del protocolo préximo al 100%.

Tampoco hemos hallado muchas referencias desglosando
las diversas técnicas quirtrgicas, y la més aproximada fue la
del Hospital de Valdecilla’. Estos autores citan tasas de
incidencia de ISQ para cirugia renal y ureteral del 6,68%
(nosotros en nefrectomia, el 2,91%), para cirugia abierta de
préstata del 4,36% (nosotros, el 16% en adenomectomia y el
4,0% en prostatectomia radical), para cistectomia y entero-
cistoplastia del 22,86% (nosotros en cistectomia, el 26,04%) y
para cirugia genital del 1,53% (nosotros en escisién de
hidrocele, el 1,1%, en orquiectomia, el 4,88% y en cirugia
uretral, el 10,26%). Ferndndez Arjona et al'! en un estudio de
costes hallan un 5% de ISQ en adenomectomia. Yamamoto
et al'®>, en un estudio prospectivo, multicéntrico, sobre
protocolos de profilaxis, tienen tasas de ISQ del 23,3% en
derivaciones intestinales, del 8,9% en nefroureterectomias y
del 6% en prostatectomia radical. Juan Escudero et al citan
una tasa de ISQ en prostatectomia radical del 6,5%"2.

Otro estudio' refiere una incidencia de ISQ del 7,9%, en
adenomectomia, siendo el 52% portador de sonda perma-
nente. En nuestro servicio se utiliza la RTU del adenoma
prostatico con derivacién suprapubica con tubo de Amplatz y
baja presion, lo que permite resecar mayor cantidad de tejido
prostatico y durante mayor tiempo (incluso adenomas
superiores a 100 cm?), lo cual hace que la adenomectomia
abierta se utilice en adenomas muy grandes (el 15,69% de
cirugias por HBP). De hecho, Ferndndez Arjona cita en su
estudio de 1996 que la adenomectomia supone el 60%*'.
Nuestra alta tasa de ISQ en adenomectomia estd seguramente
influenciada por el gran numero de pacientes con sonda
(62%), diabéticos, con pluripatologia y por el hecho de que el
volumen prostatico es siempre muy grande (intervenciéon
larga, sangrado mas abundante, etc.).

E] EPINE 2007° cita que la nefrectomia tuvo una prevalencia de
I1SQ del 4,50%, y la prostatectomia (sin especificar si era radical o
también por adenoma) tuvo una prevalencia del 5,65%.

En nuestro propio servicio, en una publicacién previa
centrada en las peritonitis por cistectomia radical de Navarro
et al'®, se hall6 una tasa de peritonitis del 11,25% para los
afios 2002-2006, siendo entre los pacientes del presente
estudio del 5,2% de todas las cistectomias. Takeyama et al®
refieren un 33% de ISQ en cistectomia radical, con un 71% de
afectacién superficial de la herida.

En la RTU prostatica, las referencias de la literatura médica
se centran en la aparicién de infeccién urinaria debido a que

es una técnica «cerrada». Asi, Pestalozzi et al citan el 3%, a
pesar de tener un 57% de pacientes con sonda'’. Un estudio
prospectivo de dos pautas de profilaxis en RTU de adenoma
prostatico dio como resultado una tasa de infeccién urinaria
del 2% y del 16%, lo que evidencia la importancia de la
eleccién del farmaco en esta profilaxis'®. El mismo autor
realiza otro estudio prospectivo con otra pauta antibidtica,
con urocultivo previo estéril, y tiene una tasa de infeccién
sistémica del 3%, que achaca a la presencia de gérmenes en el
tejido prostatico (prostatitis activa)®.

Con respecto a la presencia previa de gérmenes urinarios en
el preoperatorio, Hamasunaet al 20 hallan una tasa de ISQ del
14,9% en un grupo de pacientes a los que hizo cultivo de una
toma del subcutédneo antes de cerrar la herida y a los que
previamente se habia tomado muestra para urocultivo y
pautado profilaxis. Los pacientes que presentaron ISQ tuvie-
ron positivo el cultivo del subcutaneo en el 75%, y el 55% tenia
urocultivo también positivo. Concluye que es la infeccién
urinaria previa a la intervencién la responsable de la ISQ.

En intervenciones poco utilizadas, como la implantacién de
esfinteres artificiales, existen publicadas pocas series que
describan con detalle las complicaciones, y las tasas de
infeccién tienen relacién con el nimero de casos (curva de
aprendizaje). Asi, Simonet al?!, con 47 casos tienen un 10,6%
de 1SQ, Kim et al?®?, con 124 pacientes tienen un 5,6%, y Lai
et al?®, con 270, tienen un 5,5%.

Hemos buscado en la literatura médica la aparicién de
prostatitis aguda posbiopsia de préstata pero existen pocos
datos. Zambrano et al?* citan un 2,57% de prostatitis posbiop-
sia, tasa discretamente mas alta que la nuestra, un 0,85% de
orquiepididimitis y un 0,42% de sepsis. Otros autores sélo citan
como complicacién grave la aparicién de fiebre o sepsis, con
datos dispares desde el 0,67 al 11,5% de biopsias®>™?.
Probablemente, muchos casos de clinica miccional y fiebre
posbiopsia no fueron considerados como prostatitis y tampoco
clasificados como IN (o no acudieron al hospital). De hecho, en
nuestra serie varios episodios de prostatitis escaparon al
control del SMP al ser ingresos de urgencias varios dias
después de la biopsia.

Los estudios de prevalencia del afio 20077 cifran la tasa de
cultivos de exudado de herida realizados en Espafia en el 85%,
siendo positivos en el 76%. Este informe cita que en la
Comunidad Auténoma de Aragén se realizaron en el 77,37%,
siendo positivo el 59,22%. Los 10 gérmenes aislados con
mayor frecuencia en las ISQ en Espafia fueron, en este orden:
E. coli, P. aeruginosa, S. aureus, E. faecalis, Staphylococcus
epidermidis, E. cloacae, Enterococcus faecium, SARM, Candida
albicans y Proteus mirabilis.

En la serie presentada, con una tasa de realizacién de cultivos
del 59,4%, y un 50,5% de cultivos positivos, méas bajos que los
datos de nuestro propio hospital, hallamos estos gérmenes
en orden algo diferente, como vimos en resultados, en la linea
de otros autores y hospitales. Ballestero Diego et al' hallan
E. coli, P. aeruginosa, E. faecalis, S. aureus y S. epidermidis, por ese
orden. Yamamoto et al? citan S. aureus y E. faecalis como
mas frecuentes. Hamasuna et al?® hallan S. aureus, P. aeruginosa
y E. coli. Mangram et al® hallan S. aureus, Staphylococcus
coagulasa-negativo, Enterococcus spp., E. coli y P. aeruginosa.

Respecto a la estancia hospitalaria es evidente que fue
muy prolongada, estando de acuerdo con el resto de autores
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en que eso supone un importante incremento de costes
econémicos para el sistema sanitario™>>7+*%,

Conclusiones

Las cifras globales de ISQ en el servicio de urologia se hallan,
en general, dentro de los margenes descritos en la literatura
médica y son més bajas que las globales del resto del hospital.
No obstante, la justificacién de la vigilancia de la ISQ debe ser
su prevencién y control, con la mira puesta en el objetivo de
«tolerancia ceron.

En el andlisis por técnicas quirtrgicas hemos hallado tasas
mas bajas en prostatectomia radical, biopsia prostatica,
reseccién transuretral de préstata y nefrectomia, pero mas
elevadas en adenomectomia, siendo para la cistectomia
similares a lo publicado.

Parece obligado plantearse un estudio profundo de estas
dos ultimas técnicas y un programa de mejora explicitamente
dirigido a reducir el riesgo de ISQ. Es conocido que la infeccién
de herida tiene un origen multifactorial (diabetes, neoplasias,
procedimiento quirtrgico prolongado, pérdida hematica sig-
nificativa, drenajes y sondas multiples, manipulacién del
intestino, etc.), por lo que habria que identificar aquellos
factores sobre los que sea posible incidir.

Para un mejor diagnéstico y control de estas infecciones
debemos, ademads, incrementar las peticiones de estudio
microbiolégico cuando exista la sospecha o para confirma-
cién de estas infecciones.

Con respecto a la recogida de datos, también hemos hallado
deficiencias tanto en el Servicio de Urologia como en el de
Medicina Preventiva. El primero deberia optimizar los infor-
mes de alta hospitalaria, reflejando claramente las ISQ, y el
segundo deberia incrementar la vigilancia. Seria positiva la
colaboracién de ambos servicios para mejorar el conocimien-
to de la epidemiologia de la infeccién asociada a cuidados, de
cara a establecer actuaciones conjuntas que contribuyan a
reducir su frecuencia, favoreciendo de este modo una mejor
asistencia a nuestros pacientes.
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