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INTRODUCCION

Las bases para la utilizacién de antibidticos profilacticos en Urologia se
iniciaron en 1938!. En 1979, Chodak et Plaut, en una revision de los estudios
realizados sobre profilaxis en Urologfa, llegaron a la siguiente conclusion:
«La utilizacién de antibidticos profilacticos carece de soporte en lo que con-
cicrne a las intervenciones realizadas sobre la préstata (quirdrgica y endosed-
pica), las nefrectomias y todas las demds téenicas transurctrales. (Qué nos
queda entonces? Nadar?. Después de esta visidn tan pesimista sc realizaron
numerosos esfucrzos en este campo que acompanaron la importante trasfor-
macidn de la practica uroldgica en los siguientes afios. Sca como fuere debe-
mos reafirmar quc en la actualidad los antibidticos forman parte de la prepa-
racion de un alto porcentaje de pacientes que van a ser sometidos a técnicas
de instrumentacidn uroldgica (diagndsticas o terapéuticas) y/o cirugla. En
este sentido, uno de los objetivos prioritarios de este capitulo serd conocer
que tipo de pacientes se beneficiaran de los antibidticos administrados de for-
ma profilactica.

Los urdlogos, posiblemente somos el grupo de cirujanos que mds antibio-
ticos administramos, En tearia Ia prescripeion de estos medicamentos dehe
hacerse tras diagndsticar un proceso especifico y una vez realizadas las prue-
bas de sensibilidad in vitro del agente responsable de la infeccién. Sin embar-
go mds de la mitad de los antibidticos prescritos lo son en aras de una anti-
bioprofilaxis.

Aproximadamente un 10% de los pacientes hospitalizados reciben anti-
bidticos profildcticos previamente a la realizacién de un procedimiento qui-
rirgico. Esto se corresponde con el 30% de todos los antibidticos administra-
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dos. Si nos referimos exclusivamente a la cirugia uroldgica obscervamos que
aproximadamente un 30% de los pacienles reciben profilaxis. Muchas de es-
tas prescripeiones pueden calificarse de errdneas, siendo las principales caa-
sas de esta calificacion: 1} administracion en un momento inadecuado, 2) po-
sologia inapropiada, 3) duracién indtilmente prologada y 1) sobreindicacio-
nes. A pesar de estas aseveraciones somos conscientes de la importancia de
una aplicacion racional de la profilaxis antibidtica en instrumentacidn v ciru-
gia uroldgicas. De lo contrario cnando se utiliza de forma inadecuada pucede
producir efectos indescables (scleccidn de cepas resistentes) y generar un ex-
cesivo gasto econdmico.

Antes de profundizar en ¢l tema de profilaxis antibidgtica en cirugia e ins-
trumentacion uroldgica, queremos recordar la existencia de una bateria de
reglas imprescindibles, cuyo estricto cumplimiento contribuira a la preven-
cidn de las infecciones nosocomiales. Estas reglas son:

[istricta higienc del personal sanitario (Javado de manos, cte.).

Correcta preparacion del paciente {lavado, rasurado).

Cuidado del insirumental ¢ instalaciones por personal sanitario estrie-

tamente adiestrado.

Utifizacion racional de agentes antisépticos.

Evitar maniobras y manipulaciones innccesarias:

5.1. El sondaje urinario nunca deberd ser utilizado como un instru-
mento de confort, sino siempre de necesidad.

0.2, El drenaje urinario deberd siempre realizarse cn circuito cerrado
con material apropiado.

5.3. Ninguna maniobra instrumental urinania deberd realizarse sin
haber obtenido previamente 1a certeza de que la orina sca estéril
0, por ¢l contrario, que se haya realizado previamente un trata-
micnto antibidtico curativo.

La vigilancia bacterioldgica de la unidad, departamento o servicio de

urclogia debe realizarse de forma regular.

7. Reevaluacion periddica de los resultados de 1a politica de antibidticos

utilizada.

oo

O

o)

INDICACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA UROLOGICA

Dentro de la Urologia existen dos tipos principales de procedimicntos
quirirgicos: los convencionales por via abierta y los endoscopicos, fundamen-
talmente las resecciones transuretrales. Son dos situaciones totalmente distin-
tas que requicren un fratamiento particular, pero de cualquier forma nuestro
interés serd prevenir la bacteriemia y la bacteriuria (nivel arbitrario » 107 uni-
dades formadoras de colonias/miyv,
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Existen una serie de factores que pueden incrementar el riesgo de padecer
una infeccidn postoperatoria y que hemos resumide en la tabla 1.

La revision bibliografica realizada cstima 1unas tasas de bacteriuria entre
el 20-10% de los pacientes sometidos a una reseccién transuretral (RTU) en
el mes siguiente a la misma. Sin embargo algunos autores no distinguen en-
tre bacteriuria y leucocituria (esta tltima puede ser el resultado del proceso
de granulacién en la zona resccada)'®, En algunos estudios los pacientes con
orina estéril preoperatoriamente y que no recibicron profilaxis, presentaban
unas tasas que oscilaban entre el 6-70% de bacteriuria postoperatoria (me-
dia 25%)°.

TabLa 1. Infeccidn postoperatoria. Factores de riesgo

1. Factores dependientes del paciente

Primarios!56

Ilistoria de infcecidn urinaria recurrente del traclo urinario o prostatitis,

Sexo femenino.

Fdad.

Enfermedad sistémica(diabetes mal controlada, inmunosupresidn, obesidad
malnutricién, alteraciones hematoldgicas, cdncer),

k]

Secundarios™89

Catéter permanente.
Prolongada hospitalizacidn preoperatoria.
Rasurado preoperatorio,

2. Foctores dependientes de la cirugio

Inexperiencia del cirujano.
Prolongada duracidn de la cirugfa.
Contaminacion del material.
Sangrado importante.

Drenajes inadecuados.

Ltilizacién excesiva del cauterio
Restos neerdticos.

3. Fuactores dependientes del postoperalorio

Cuidados adecuados de enfermeria.
Presencia de leucocituria y/o bacteriuria,
Manejo apropiado del paciente.
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En cirugia abicrta las infecciones de la herida y la bacteriuria se encuen-
tra cn rangos comprendidos entre el 2.3-9.2%% [Por otra parte, otros autores
utilizan una clasificacion que atiende al lipo de herida quirtrgica (tabla 2y, y
obtienen cifras de incidencia de infecciones en cada una de éstas (2% para la
cirugia limpia, un 8% para la cirugia limpia contaminada, un 15% para la ci-
rugia contaminada ¥ un 10% para la cirugia sucia)bt=.

Los procedimientos uroldgicos en la era previa a la anlibiolerapia eran
frecuentes puntos de partida de bacteriemias ¥ sepsis. El uso de antibidticos
ha conseguido una significativa reduccion de las complicaciones infecciosas,
pero no obstante cs importante contar con una orina esteril antes de fa reali-
zacion de cualquier actuacion sohre el aparato genitourinario. Sin embargo
Ta utilizacién de quimioprofilaxis en cirugias limpias puede que lo dnico que
consiga sea la seleccion de cepas resistentes.

CONCEPTOS BASICOS DE QUIMIOPROFILAXIS EN CIRUGIA
UROLOGICA

Para planlearnos una quimioprofilaxis elicaz debemos conseguir una con-
centracion sérica alta durante toda la intervencidn, de un antibiotico activo
frente a la mayoria de los microorganismos potencialmente contaminantes.

1. Concentracion sérica alta:

1.1. Dche administrarse ol antibidtico durante la induceidn anestésica
o en tos 30 minutos previos a la cirugla.

1.2, La via de administracion preferida es Ia intravenosa (iv).

1.3, Las cefalosporinas pueden perfundirse en 5 minutos. [.os amino-
gheosidas, clindamicing ¥ metronidazol en 20-30 minutos y la
vancomicina en Th.

1.4, Deben administrarse dosis elevadas (de forma general 2 gr. para
cualquier cefalosporina).

2. Purante toda la intervencion:

2.1. Deben darse preferentemente antibidticos con vida media larga
(superior a 2h),

2.2, Silainlervencion se prolonga {mds de <1 horas) o si la pérdida de
sangre ¢s importante (superior a1 1.}, debe administrarse una se-
gunda dosis (mientras dure In intervencidn). a intervalos de 2 ve-
ces 1a vida media del antibiético empleado.

2.3. No es necesario administrar dosis adicionales una vez se ha sulu-
rado fa herida.

3. Anlibidtico activo frente a lo mavoria de los gérmenes potencialmente
contaminantes: Los principales microorganismos productores de infee-
cién del tracto urinario dependen de si el pacienle se encuentra en la
comunidad, o Ileva un tiempo hospitatizado. con lo cual la bacteria
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Tasia 2. Clasificacion de la herida quirdrgica y profilaxis antibidtica

i I Cerraclerfsticas Recomendaciones
Contaminacion enddgena im- | No profilaxis salvo cirugia de
Limnia probable. Tracto genitourina- | protesis.
M rio, gastrointestinal y respira-
lorio cerrados.
Tractos genitourinario, gastro- | Profilaxis solo para pacientes
impia intestinal y respiratorio abler- | con protesis, profilaxis cardia-

contaminada

tos, pero sin excesiva extrava-
sacidn de su contenido.

ca 0 en pacientes de allo riesgo
(diabéticos, Inmunosuprimidos,
ANCIANOS).

Contaminada

Heridas rodeadas de zonas in-
flamatorias no purulentas o
traumatismo importanie duran-
l¢ una téenica estéril.

Solo profilaxis perioperatoria,

Sucia

Cirugia cn heridas abiertas
durante mds de 4 horas. con
hallazgo de inflamacion puru-
lenta o perforacidn de viscera
I hueca.

Profilaxis perioperatoria segu-
da de antibidticos cn el posto-
peratorio.

TanLa 3. Principales gédrmenes responsables de las infecciones urinarias'

Fn la comanidad

Escherichia coli
Pseudomonas spp.
Enterococcus
Proleus spp.
Klebsiella spp.
LEnterobacter spp.

% Nosocomial %
39.6 Enterococcus 27.7
16.2 Escherichia coli 268.5
13.6 Pseudomonas spp. 18.1
10.5 Klebsiclla spp. 6.0

9.6 Proteus spp. 1.8

4.4 Enterobacler spp. 3.7

responsable podria ser nosocomial (tabla 3). Para la mayoria de situa-
ciones en las que estd indicada Ia profilaxis quirirgica existe consenso
sobre la utilizacién de una cefalosporina de 1.2 o 2. generacion. No
estd, por tanto, indicada la utilizacién de cefalosporinas de 3. genera-
cion (cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima, cte) ni las de 4.+ (cefipina)
para tal finalidad. IEn algunos estudios en cirugia limpia sc ha docu-
mentado una menor eficacia de cefazolina (1.7 generacion) respecto a
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las cefalosporianas de 2.7 generacidn en la prevencidn de la infeccion
por Staphylococeus aurcus. Aclualmente mis del 30% de cepas de E.
Coli son resistentes a cefalosporinas de 1.4 generacidn. El porcentaje de
cepas resistentes a cefalosporinas de 2.4 generacion ¢s de un H%'2,

PROFILAXIS EN CIRUGIA UROLOGICA

Vamos a repasar en este apartado Ia necesidad de antibioprofilaxis cn las
principales cirugias, tanto endosedpicas como por via convencional,

CIRUGIA ENDOSCOPICA DE URETRA. PROSTATA Y VEJIGA

Iixisten muchos estudios sobre ¢l nso de antibioticos al realizar una resec-
cion transuretral de prostata. Multitud de agentes han sido evaluados, o di-
versas dosis, intervalos y duracion de administracion (tabla 4). Christensen y
Madsen en una revision sobre ]a necesidad de uso profilactico de antibidticos
en la reseceidn transuretral de préstata, recomiendan dicha profilaxis va que
en los pacientes con bacteriuria preoperatoria presentan un 60% de probaln-
lidad de padecer una bacteriemia postoperatoria y un 10% de riesgo de sep-
ticemia, por lo que recomicndan el uso de profilaxis preoperatoria cuando ol
cultivo ¢s positiva. [No los pacientes con cultivos estériles antes de la cirugia
estos autores comumican una incideneia de bacteriuria de un 6-13% sin usar
anlibidticos™. Otros autores han comunicado tasas de bacteriuria del 10-
32%11 o del 17-37%1. Ante estos datos es recomendable un curso corlo de
antibiéticos profilacticos preoperatorios hasta la retirada del catéter.

Otros autores como | loule et al, sin embargo, encuentran una incidencia
de infeccidn postoperatoria tras rescecion transurctral de prostata en un gru-
po control de solo 1.8%, lo que sugiere que no tendria un efecto hencficioso
la profilaxis antibidtica que ellos realizaron con tres dosis de cefoperazona'®.,

En cuanto a la reseccidn transurelral de vejiga, Appel ¥ cols. reficren en-
cotrar en un estudio un 38.7% de incidencia de infeccidn urinaria postopera-
toria, comparada con ¢l 11.2% tras reseecion transuretral de prostata, v el
4.7% tras cistoscopia™' %8, Un total de 63% de los lumores estaban contami-
nados con bacterias. Sin embargo otros estudios no relacionan esta infeccidn
con el tejido tumoral, sino con las manipulaciones perioperatorias!™=. Bade-
noch et al. encuentran que el 18% de los varones y el 70% de las mujeres tie-
nen tumores infectados?!. Los streptococcus v coliformes son los organismos
mas comunmente aislados.

PPor lo anteriormente expuesto es recomendable realizar entre 3 ¥ O dias
antes de la cirugia un urocullivo, aungue somos conscicntes de la dificultad
de su vealizacion en todos tos pacientes. Siéste es positivo debe instauvrarse
tratamicnto antibiolico espeerfico que debe continuarse v completarse des-
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TasLa 4. Estudios de profilaxis antibictica con control-placebo en la RTU
de prostata

Bucterivria
postoperatoria (% pish

Atlor Niim. pls| Nvim. pts|  Autibicdtico Pt Fratados | Plucebo
vl to. 1 placeho

Dorflingers= 32 36 | Cefoperazona | 1g preoperatorio;
Lg postoperatotio 0 16,7
cada 8 h. durante 21 h,

Finkelstein®? 66 63 Ceftriaxona | 1 g. preoperatorio. 3.0 12.7

[Desai! 4() 40 Encxacino | 200 mg. 1.2 noche ,
anterior; 200 my.
Preoperitorios; 8.0 38.0

200 mg cada 12 h.
durante 36 h.

Botte H.2 87 80 Cefotaxima | 1g preoperatorio;
1 g duranle la ciruglag 16.7 70.0
I g postoperatorio.

Shearman®s a5 55 [Ciprofloxacing 500 mg preoperatorios 110 49.0
Murdoch= H0) 31 |Ciprofloxacing 250 mg preoperatorios,
250 mg postoperatoros 6.0 38.0
cada 12 horay
duranle 56 h.
Prokocimer=, 49 41 Cefotaxima | 20 mg/Kg peso

preoperatoros
20 mg/Kg peso 4 horas 4.0 30.0
despuds de la cirugia

pués de la cirugia. Si ol cultivo es negativo la indicacidn de profilaxis antibic-
tica es controvertida pero nosotros la recomendamaos. Si no disponemaos de
urocultivo podemos administrar previamente 4 la intervencion una fluorqui-
nolona asociada a ampicilina como dosis tinica.

CIRUGIA CON IMPLANTACION DE MATERIAL INERTE,
INCILLUYENDO LAS PROTESIS DE PENE

Los quimioprofilacticos empleados en este caso deben ser activos frente 4
S. aurcus y enterobacterias, que son los gérmenes contaminantes mas fre-
cucntemente aislados. Es til la utilizacidn de 2 ¢, de Cefonicid o Cefazolina
en dosis Uinica preoperatorial2,
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CIRUGIA ABIERTA

FEl tema de la infeeeidn de la herida gquirdrgica a sido estudiado por Cru-
se ¥y Foord®. La tasa de infeceidn de las heridas en ¢irugias alimpiass es del
1,.0% frente aun 40% en Tas sucias (ver tabla 1), Eslos autores consideran ne
cesaria la profilaxis sicmpre que se de al menos uno de los siguientes factores:

1. Pacienle de riesgo.

2. Concurrencia de algtin faclor de riesgo secundario,

3. Cuando se deje algun cateler in situ.

4. Cuando algin segmento inlestinal se use en kv operacion.

En pacientes sin riesgo de infeccion y que no presenten factores de riesgo
secundario [a profilaxis no es necesaria, Por tanto Ia bacteriuria y ia infeccion
de Ta herida pueden reducirse con [a administracion de una sola dosis al co-
menzar ¢l procedimiento de wir antibidtico de ampho espectro (2 ¢, v de una
cefalosporina de segunda generacion),

Los pacientes de riesgo o con factores de riesgo sceundario requieren
tralamiento profildetico durante tres dias, Sise usa intestino, los principa
les microorganismos contra los que hiay gue protegerse son los gram positi-
vos ¥ los anacrobios. Kn cstos casos las cefalosporinas de itltima generacion
(ceflriaxona 1 g iv/21 h) o fas quinolonas (200 mg iv/12 h} asociadas a me-
tronidazol (500 mg/8 h iv) pueden ser dtiles. La mavoria de aulores reeo-
micndan wuna dosis anica 1-2 h. en cof preoperatorio. K los pacientes de alio
riesgo debe continuarse ¢l tratamicnto durante uno a tres dias {especial-
mente a aquellos en los que se deja un cateter). Los aminoglicosidos (gen-
tamicina v tobramicinay poscen un amplio espectro que incluye pscudomo-
nas, pero no son ofectivos contra gram- positivos (streptococeos) ¥ son ne-
fro v ototdxicos.

Como en coalquier cirugia «ibiertar el organismo que con mas frecuencia
infecta estas heridas es ol Staphilococeus y sus diferentes especies (fundamen-
talmenle S, Aureus). En estos casos es adecuada una profilaxis con una cofa-
losporina de segunda generacion como Cefonicid 2 g. iv. durante 1o induceion
anestésica como dosis dnicats,

TRANSPLANTE RENAIL

Fstos pacientes estan predispuestos a sufrir una infeccidn postoperatoria
de Ia herida ya que se juntan varios factores (fundamentalmente Ta inmuno-
supresion). Es aconsejable por tanto administrar 2 g iv. de Cefazolina o Ce-
fonicid durante la induoecidn ancstésica>,



Profilaxis antibictica en cirugla ¢ instrimentacidn wroldgica 319

PROFILAXIS EN LOS PROCEDIMIENTOS UROLOGICOS

A lo largo de éste capitulo vamos a repasar los distintos procedimicntos
diagndslicos y terapeiiticos de instrumentacion urolégicos y la necesidad o no
de aplicar terapia profildctica. También intentaremos dar unas pautas gene-
rales de profilaxis en cada uno de cllos, s1 bien hay que tener en cuenta que
en ocasiones los gérmenes mas habituales v sus resistencias a los antimicro-
bianos varian con las distintas zonas gedgrificas y dependen también del hos-
pital en el que desarrollemos nuestra actividad. 1?or ¢sto la pauta debe de ser
dictada por los servicios de microbiologia, medicina preventiva y urologia,
asl como de los comités de infeeciones de cada hospital.

CATETERIZACION VESICAL

Este es quizds ¢l procedimiento uroldgico que mids comunmente se reali-
za dentro de nuestra especialidad (19% en un servicio de urologia de un hos-
pital universitario)=?, [Puede ser (inico, miltiple. intermitentc © por un pro-
longado periodo de tiempo. El riesgo de infeccion tras cateterizacion aislada
depende de varios factores: en pacientes sanos no hospitalizados ol riesgo es
del .5-1%, en un hospital el riesgo es del 5% para los hombres y del 10-20%
para las mujeres. Un catéler permanente produce una tasa de infeceién del 4-
7.0% por diat,

Para realizarlo hay que guardar las normas basicas de asepsia y antisep-
sia por todos conocidas. Si ne existe sospecha de contarninacion de la orina
por gérmenes patégenos no hace falta adminisirar antibicticos profilacticos.
Si el paciente ¢s portador de sonda y se Lrata de un cambio rutinario, cast con
toda seguridad la ortna se encuentra contaminada ¥ es aconsejable realizar
una profilaxis oral con un antibiotico de amplio espectro durante un méximo
de 3 dias (por ejempio, norfloxacinag 400 mg/12 h), ya que la prolongacion
del tratamiento solo consigue seleccidnar cepas resistentes®. Si el paciente
presenta una infeceidn urinaria sintomatica, o ideal serfa realizar un antibio-
grama con cl resultado del urocultivo v administrar tratamiento antibiotico
especttico duranfe una semana. Siempre gue sea posible el catéter deberd re-
tirarse @ la menor brevedad.

EXPLORACIONES ENDOSCOPICAS DEL TRACTO URINARIO

Se trata de una exploracion comiin en urologia que puede Tealizarse con
un cistoscopio rigido o flexible, 1 primero es mds molesto y traumsitico que
¢l segundo. pero en teoria si actuamos sobre orina no infectada v no produ-
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cimos excoriaciones de la mucosa del tracto genital el riesgo potencial de in-
feecion no es superior al de un sondaje vesical, aungue existen una serie de
factores que aumentan ¢l riesgo (la irrigacién de fluido, potencial contamina-
cion de la dptica ¥ traumatismo). La incidencia de escalofrios tras realizar
una cistoscopia a un paciente oscila entre el 10-16%:*.

Aspi ct at aislaron bacterias en uretra en el 91% de los pacienles tras rea-
lizar una intrumentacién quirdrgica transuretral®!. De éstos 2/3 eran bacte-
rias gram positivas v ¢l resto gram negativos. De cualquier forma, queremos
insistir en qque ¢l 14% de los pacientes sufren una bacteriemia tras someterse
a una cistoscopia y por tanto existe riesgo potencial de desarrollar infeccion
del tracto genitourinario. Un ejemplo de profilaxis en este caso serfa utilizar
quinolonas o sulfamidas (Norfloxacina 400 mg/12 h via oral durante tres
dias o trimetoprim-sulfameloxazol |80 mg/100mg|/12 h via oral durante 3
dias).

Otros procedimientos como la endoscopia percutdnea, la dilatacidn ure-
tral, los estudios retrégrados, la ureteropieloscopia v Ia manipulacién endos-
copica de litiasis, obviamente, incrementan ¢l ricsgo de infeccidn del pacien-
te. Por todo ello se recomienda la profilaxis en todos estos procedimientos,
excepto con orina estéril en los que se vaya a realizar un diagndstico cistos-
copico. En estos casos podemos administrar de forma profildctica antes del
procedimiento | ¢g. por via parenteral de una cefalosporina de segunda gene-
racion.

ESTUDIO URODINAMICO

Para [a realizacion de esta exploracién cs precisa la introduccion de una
sonda vesical de escaso calibre que se retira una vez finalizado el estudio. Las
tasas de infeceidn urinaria sintématica tras la exploracidn estd segin los au-
tores entre 1.3-5%32333435§j se guardan 1as reglas de asepsia necesarias para
realizar cualquicr sondaje v la orina del paciente no estad infeclada huelga la
quimioprofilaxis. Si la orina esta contaminada es util la administracién de
tratamiento especifico contra ¢l gérmen causante ¥ mantener dicho trata-
miento durante una semana.

BIOPSIA DE PROSTATA

Este ¢s un procedimiento que puede realizarse por via perincal o trans-
rrectal. La primera via en teorfa se realiza como cirugia hmpia con asepsia
del campo y, ¢n principio no seria necesaria ningiin tipo de profilaxis salvo
sospecha de prostatitis o infeceidn urinaria. Cuando el procedimiento se rea-
liza por via transrreclal [a situacidn cambia ya que la aguja de biopsia dche
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Tarra 5. Estudios prospectivos de profilaxis en biopsia transrectal

de prostata.
% Bacterivria

Referencia N pts. Régimen Profilaxis Placebo
Thompson¥? 30 1 g cefamandol dosis unica iv. 0 86
Ruebush* 84 TMP/SMZ oral {40/400 mg) 0 21

dosis tinica.
Crawford#® 63 Carbenicilina 86 36
Mclckos 2 g1 Piperacilina dosis tnica i.v. 9 17
Roach ¥ %5 Ciprofloxacino oral 500 mg

12 h antes vs. 80-100 mg iv 11

gentamicina 2 h antes de bacteriemia

v 8 horas despues.
Brewster 16 111 Piperacilina/Tazobactam vs. 1 5

Cefuroxima
Austv 491 400 mg Norfloxacino 11 4.9

unidosis vs. 1 semana

introducirse a través de la ampolla rectal, 1a cual se encuentra colonizada por
abundante flora autdctona {(principalmente enterobacterias y anaerobios).
Esta via de abordaje es 1a mas comunmente utilizada desde que Astraldi Ia
describiera en 19379, Fn este caso existen varios estudios que encuentran
una significativa incidencia de bacteriemia tras el procedimiento!. Resulta
apropiada la limpieza de la ampolla rectal mediante enemas y la instauracién
de un tratamiento antibiético profilactico es recomendada por todos los au-
tores. Tan es asi (que en pacientes a los que se realizo ol procedimiento sin an-
tibioticoprofilaxis, el 87% presentaron infeccidn urinaria, ficbre el 27%, bac-
tericmia el 100%*7, y septicemia en el 4.5%%. Gustafsson et al. aportan una
serie de 145 biopsias transrrectales de prostata de los que un 6% sufrieron in-
feccidn urinaria y 3.5% septicemia. Algunos de los microorganismos aislados
en los hemocultivos de éstos pacientes fueron E. Coli (el mas frecuente), E.
Faecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa,
Staphilococeus aureus, Stapphilococcus epidermidis ¥ anaerobtos del grupo
de los bacteroides®!44,

De todo lo mencionado con anterioridad podemos resumir diciento que
existe un riesgo de sepsis tras biopsia transrrectal de préstata del 4.5% que se
reduce al 1% con [a utilizacion de profilaxis antibiética. No existe consenso
sobre cual es la més eficaz y recomendable (tabla 1), pero como vemos todas
reducen sensiblemnente el nimero de bacteriemias. Habran de realizarse nue-
vos estudios multicéntricos prospectivos para llegar a un consenso.
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LITOTRICIA EXTRACORPOREA

La profilaxis antibidtica en este procedimiento estd indicada siempre y
cuando la orina csté contaminada o sc trate de un cdleulo de gran tamanio. La
urolitiasis sc encuentra asociada a infeceidn en aproximadamente 15-20% de
los cdlculos producidos por organismos urealiticos. n estos es muy diticil con-
seguir erradicar el germen de la orina v por eso estaria indicada el tratamicnto
antibidtico durante un largo periodo de tiempo®. T loy se sabe que la litofrag-
mentacion de calculos, incluso con orina estéril, puede liberar endotoxinas de
bacterias atin viables y situar a los pacicntes en riesgo de una complicacidn sép-
tica. Esto indica que los antibidticos profildcticos en la litotricia tienen un papel
importante. La duracidn administracién y tipo de antibidtico, dependen segin
los autores consultados. Goldberg clasifica los pacienles en varias categorias se-
gun el riesgo de infeccion tras litotricia extracorpdrea basandose ¢n la historia
de infecciones previas, sedimento urinario y urinocultivo. Recomienda trata-
miento profildctico con antibidticos previo al procedimiento en agquellos pacien-
tes con historia de infecciones urinarias ¥ cultivo urinario negativo. Debe co-
menzarse su administracién 241 horas antes de las ondas de chogue y continuar-
se durante 48 horas despues del procedimiento. A los pacicntes con historia de
infeccidn y cultivo de orina positivo comienza la administracion de antibioticos
24 horas antes de la litotricia, que se prolonga durante 5 dias después del pro-
cedimiento, seguido de tratamiento oral profilictico a dosis bajas durante 3
meses. También recomiendan profilaxis antes de la titotricia para pacientes con
cdlculos mayores de 2 cm, pacientes con historia de infecciones del tracto uri-
nario o calculos de estruvita v para pacientes inmunocomprometidos®. Como
se sabe ¢l gérmen mds frecuentemente encontrado en asociacion con cdleulo de
estruvita son las distintas especies de ’rotcus ¥ otros productores de ureasa.

Para la mayoria dec los pacientes de riesgo se recomicnda el uso de anti-
bidticos orales antes de la litotricia, ¥ una cefalosporina o ampicilina mds un
aminoglicdsido por via parenteral durante la litotricia extracorpdrea. Debe
continuarse Ia terapia 24 horas o cuando el paciente permanczea afebril du-
rante 241 horas. Los pacientes de alto riesgo deben recibir antibidticos paren-
terales 24 horas antes del procedimienlo Los pacientes con cileulos presumi-
blemente infectados por proteus deben recibir profilaxis durante 3-6 meses
para reducir ¢l ricsgo de recurrenciad. Son dtiles para esto el trimetoprim sul-
fametoxazol, cefalosporinas, ampicilina, penicilina o carbenicilina.

PROCEDIMIENTOS ENDOUROILOGICOS SOBRE EL TRACTO
URINARIO SUPERIOR

La nefropuncién, nefrolitectomia percutdnea o extraceion endoscépica de
un calculo mediante ureterorrenoscopia son procedimientos empleados hoy
¢n dia en el tratamicnto de la litlasis del aparato urinario superior. Por tanto
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todo lo que anteriormente hemos comentado sobre la litotricia extracorpdrea
es aplicable a estos procedimientos™-51,

PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTES
DE RIESGO

Existen pacientes con factores de ricsgo no uroldgicos en los que resulta
fundamental la realizacién de una profilaxis de la bacteriemia secundaria al
procedimiento empleado (tabla 6).

Los procedimientos urclégicos de alto ricsgo son: herida quirtirgica o
traumatica de una mucosa, cirugia prostatica, dilatacidn uretral, cistoscopia,
drenaje de un absceso o tejido infectado v cateterizacién uretral en un pacien-
te con infeccidn urinaria. Si no existe bacteriuria y el sondaje va a ser transi-
torio, solo hay que realizar profilaxis en los pacientes que lleven una protesis
ratvular o hayan sufrido un episodio previo de endocarditis infecciosa.

L.a pauta de quimioprofilaxis debe ser activa frente a enterococcus faeca-
lis v es la reflejada en la tabla 712

Si la intervencion que motivé la profilaxis se retrasa inesperadamente
puede ser necesario administrar una nueva dosis. Es probable que en la ma-
yoria de los casos, sea suficiente con administrar una sela dosis del antibidti-
co antes del procedimicnto responsable de la bacteriemia ya que esta cs de
corta duracion.

TanLa 6. Indicaciones de profilaxis de endocarditis bacteriana

Einfermedad cardiaca congénita (salvo comunicacién interauricular)
Cardiopatia valvular reumatica.

Valvulopatia degenerativa del anciano

Coartacidn de aorta

Miocardiopatia hipertrofica

Prolapso de valvula mitral con insuficiencia {scplo holosistalico)
Episodio de endocarditis previa a prétesis valvular

Fistulas arteriovenosas

Tabla 7. Profilaxis de la endocarditis bacteriana

Pauta de eleccion Pauta alternativa

Ampicilina 2 ¢, y genlamicina 1,5 Vancomicina 1 g iv, o teicoplanina 400
mg/Kg im o iv 30 minutos antes segui- | mg mi, asociadas a gentamicina, 1,0
dos de amoxiciling oral 1.5 ¢ 6 h des- | mg/kg mi o iv 1 hora anles.
pués, o bien la misma pauta inicial im o
iv, administrada 8 h después.
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Tanta 8. Profilaxis. Eleccion del antibidtico y duracién del tratamiento

* Orina infectada

» Sospecha de infeccion

Tratamiento especifico.

Cefonicid o

Procedintiento Antibiotico Duracicn tio.
Cateterismo Vesical
» (rina estéril Innecesaria

Debe comenzarse antes ded
procedimiento y
continuarse tras este hasta
completar 8-10 dias de
tratamiento,

Inmediatamente antes del

« Orina infectada

* Sospecha de infeecion

Tratamiento especifico,

Cefonicid o cefazolina
(2gr.iv)

cefazolina (2 gr. 1v) procedimiento.
Norfloxacine 400 mg/12h | 3 Dias.
vo o TMP/SM7.

« Sonda permanente

Cistoscopia

s Orina estéril [nnecesaria

Debe comenzarse antes del
procedimiento y
continuarse tras cste hasta
completar 8-10 dias de
tratamiento.

Inmediatamente antes del
procedimiento.

FEstudio urodindmico
* (Orina estéril
* Orina infectada

» Sospecha de infeccidn

Innecesaria
Tratamiento especifico.

Cefonicid o cefazolina
(2 gr.iv)

Debe comenzarse antes dcl
procedimicnto y
continuarse tras este hasta
completar 8-10 dias de
tratamiento.

Inmediatamente antes del
procedimiento.

Biopsia de prostata.
s Via perineal
» Via transrectal

Innecesaria

Metronidazol (lgr. iv.y +
Gentamicina (3 mg/Kg
peso iv) o Cefonicid o
Cefazolina {2 gr iv)

Dosis dnica previa al
procedimiento
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Litotricia extracorpdrea
e Orina estéril

¢ Orina infectada

Inmecesaria salvo pactente
inmunocomprometido o
calculos mayores de 2 cm,
Ampicilina (1 gr. iv) +
Gentamicina (3 mg /Kg)

Previamente a la adminis-
tracion de LEOC, hasta
24 1. despues o cuando el
pacicnte permanezca

24 h. afebril.

Cirugia endoscopica de
uretra, prostata v vejige.
* Orina estéril

* Urinocultivo +

* No uroculilve

Controvertida su utilizacién,
Tto especifico segiin
antibjograma

Fluorquinolona
{400 mg i.v.) +
Ampiciling {1 g. 3.v)

Se inicia antes de la cirugia
¥ se completa tras ésta
{8-10 dias)

Posis dnica durante 1la
induccion anestésica

Implantacion de material
inerte, incluida la protesis
de pene,

Cirugia Abierta

Cefonicid o Cefarolina
{2 gr. iv.)

Dosis dnica durante la
induccion anestésica.

Cefonicid o Cefazolina
(2gr.1v)

Dosis tnica durante la
induccion anestésica,

Transplante Renal

Cefonicid o Cefazolina
(2 gr iv)

Dosis tnica durante la
induccidn anestésica,

Cirugla vaginal
{colposuspensicn,
correccion de cistocele),

Cefonicid o Cefazolina

{2 gr. 1v)

Metronidazot (500 mg iv.)
(alternativa)

Procedimientos endouro-
logicos sobre el fracto
urinario superior

¢ (rina estéril

* Orina infectada

Innecesaria
Ampicilina (1 gr. iv) +
Gentamicina (3 mg /Kg)

Dosis unica durante Ia
induceidn anestésica.

Previamente al comienzo
del procedimiento, hasta

24 h. despues o cuando el
paciente permanezca

24 h. afebril.
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PAUTAS DE PROFULAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA
E INTRUMENTACION UROLOGICA

PPara finalizar, en la tabla 8, queremos resumir algunas de Ias pauotas de
profilaxis que nosotros crecmos pueden ser de utilidad, sin querer con ello es-
tablecer ningiin dogma, ya gque como hemos visto a lo largo del capitulo son
muchos los regimenes que han sido empleadas por los distintos autores. De-
heria ser en ultimo término la Comision de Antibidticos de cada hospital con-
juntamente con el Servicio de Urologia los que dictaran las pautas a seguir,
scgun los gérmenes aislados en ef ceritro.
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