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Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) suponen un
importante problema en nuestro medio, ya que aumenta la morbi-mortalidad e
incrementa los costes sanitarios. Esto hace imprescindible un minucioso conocimiento
de la situacion de este problema en nuestro ambiente. Ademas, el paciente uroldgico
presenta caracteristicas diferenciales con el resto de pacientes hospitalizados, por lo que
es necesario un analisis particular de estos.

Dentro de este planteamiento, realizamos este estudio que recoge las principales
caracteristicas de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria en un Servicio de
Urologia. Para ello se disefio de forma cuidadosa, una amplia base de datos que nos
permitié recoger las variables relacionadas con este tipo de infecciones. Esto nos
permitié conocer la importancia del problema (incidencia de las IRAS en nuestro
ambiente), asi como los factores asociados a estas y, no menos importante, las
caracteristicas microbiologicas y resistencias antimicrobianas encontradas.

Asi pues, partimos de la hipétesis de que se trataba de un problema relevante,
con una incidencia hasta este momento desconocida en nuestro medio (los datos
disponibles eran parciales, y de baja calidad). También incluimos dentro de la hipotesis,
el hecho de que estas infecciones se asociaban a diferentes factores propios del paciente,
y de los procedimientos realizados, y que presentaban un perfil microbioldgico y de
resistencias antimicrobianas caracteristicas.

Como objetivos incluimos la caracterizacion de estas infecciones; su incidencia,
tipos de IRAS, evolucion en los dltimos 3 afos, factores relacionados, caracteristicas
microbioldgicas y resistencias antimicrobianas.

El material y métodos empleado fue el necesario para obtener los resultados que
respondieron a cada uno de los objetivos del estudio, y dichos resultados se argumentan
de forma detallada en la discusion, en comparacion con la literatura cientifica
disponible. Por ultimo, las conclusiones estdn basadas en los resultados obtenidos en
nuestro estudio.

Por todo ello creo que esta Tesis relne los requisitos necesarios para su
presentacion y defensa, ante el Tribunal que se designe por la Comision de Doctorado
de la Universidad Complutense de Madrid.

Fdo.: Dr. Angel Tejido Sanchez.
Profesor Asociado Departamento de Cirugia. Universidad Complutense. Madrid.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
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"Estudio prospectivo de tres afios de duracion de las Infecciones en un Servicio
de Urologia: factores de riesgo, evaluacion microbioldgica, resistencia a

antibioterapia y evolucion temporal**

1.Resumen

1.1-Introduccién

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) suponen una
complicacion potencialmente grave que afecta a los pacientes hospitalizados. Ademas,
se asocian con unas tasas de resistencia mas altas en comparacion con las infecciones
adquiridas en la comunidad, y se observa una prevalencia preocupante de
enterobacterias productoras de Betalactamasas de espectro extendido (BLEE).

Los pacientes ingresados en el Servicio de Urologia presentan riesgos
especificos para el desarrollo de IRAS, tales como la frecuente necesidad de cateterismo
de la via urinaria y la realizacion de un procedimiento quirdrgico durante el ingreso.
Aunque el correcto conocimiento de los factores de riesgo y de las caracteristicas
microbiologicas permite optimizar los resultados en el manejo de las IRAS, se han
realizado pocos estudios para las IRAS en los pacientes ingresados en Unidades de

Urologia.

Nuestro objetivo principal fue conocer la incidencia y los tipos de IRAS en los

pacientes ingresados en el Servicio de Urologia.

1.2-Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional prospectivo durante un periodo de 3 afos,
desde enero de 2012 a diciembre de 2014, evaluando las IRAS en los pacientes
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ingresados en el Servicio de Urologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de
Madrid. Se incluyen todos los pacientes que ingresan en esta unidad de hospitalizacion
a cargo de Urologia. Se analizan las caracteristicas demogréaficas y los factores de riesgo
de infeccion, tales como el padecimiento de infeccidn urinaria en los meses previos, el
cateterismo urinario previo o durante el ingreso o la realizacion de cirugia durante la
hospitalizacion.

El estudio realizado evalua la incidencia, los tipos de IRAS, los posibles factores
de riesgo, las caracteristicas microbioldgicas y los patrones de resistencia. Analizamos,
ademas, la adecuacion del tratamiento, las tasas de mortalidad y la evolucion temporal.

A continuacion, se establecen perfiles de pacientes en funcion de los factores de
riesgos y las comorbilidades. Finalmente, se realizan unas recomendaciones sobre el
tratamiento en caso de IRAS para cada tipo de pacientes.

Analisis estadistico: EIl presente trabajo presenta las frecuencias observadas
para los distintos parametros evaluados, tales como las caracteristicas demogréficas, los
grupos de riesgo y los resultados microbiologicos. Las variables cuantitativas se
expresan como media y desviacion estandar [media (DE)], y las categoricas como
porcentajes. La asociacion entre variables demograficas y factores de riesgo en funcion
de la presencia o no de IRAS o el microorganismo aislado se estimé mediante @ 0
mediante el test exacto de Fisher para variables categoricas, y mediante t de Student o
ANOVA para variables continuas. Ademas, se realiza una regresion logistica binaria
para analizar los factores de riesgo que puedan asociarse con IRAS. Los resultados se
presentan como Odds ratio (OR) e intervalos de confianza (95% IC). El analisis
estadistico se ha realizado con el programa SPSS 20, considerando p<0,05 como

estadisticamente significativa.
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1.3-Resultados

329 (6,9%) del total de 4794 hospitalizados en nuestro Servicio de Urologia
presentan algun tipo de IRAS. La incidencia de IRAS se mantiene estable en los tres

afos analizados.

1.3.1-Tipos de IRAS

El tipo méas frecuente de IRAS fueron las infecciones urinarias, que
representaron el 70,4% del total, porcentaje que asciende al 80% en el afio 2014. Las
infecciones de la herida quirtrgica (IHQ) supusieron el 23,4% de las IRAS, mientras

que las bacteriemias asociadas a catéter representaron el 5,7%.

1.3.2-Factores de Riesgo

Los factores asociados a un mayor riesgo de infeccion fueron una mayor edad
[OR 1,08; 1C95% 1,00-1,01; p=0,010], la existencia de infeccion urinaria en los meses
previos [OR 2,68; 1C95% 1,64-4,39; p<0,001], una mayor puntuacion en la
clasificacion ASA [OR 1,49; IC95% 1,27-1,76; p<0,001], inmunodepresion [OR 2,38;
IC95% 1,59-3,54; p<0,001] y la necesidad de portar catéter urinario antes del ingreso
[OR 2,49; 1C95% 1,95-3,17; p<0,001] o durante la hospitalizacién [OR 2,17; 1C95%

1,60-2,95; p<0,001].

Los procedimientos quirdrgicos que se asociaron a incidencias mas elevadas de
IRAS fueron cirugia prostatica abierta (8,5%), cirugia renal (10,5%) y cistectomia

radical (64%).
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1.3.3-Datos microbiologicos

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron Escherichia coli
(24,2%), seguidos por Enterococcus spp (18,5%), Pseudomonas aeruginosa (15,5%) y
Klebsiella spp (12,1%). En el Gltimo afio evaluado, se observa un aumento de cultivos
en los que se aisla Klebsiella spp (17,9%). Se aislan Candida y Staphylococcus aureus
en el 6% de los cultivos positivos. En un 34,2% de los pacientes con sospecha clinica de

IRAS los cultivos microbioldgicos fueron estériles.

1.3.4-Resistencias antibidticas

E.coli mostré unas tasas de resistencia del 35% a amoxicilina + inhibidor de
betalactamasas, 48,3% para quinolonas y 8,3% para amikacina. No hubo E.coli

resistentes a carbapenémicos.

Klebsiella spp mostraron unas tasas de resistencia del 50% a cefalosporinas de
tercera generacion y del 46,7% para quinolonas. Un 6,7% fueron productores de

carbapenemasas.

Un 23,3% de los cultivos en los que se aisld E.coli y un 40% con Klebsiella
fueron productores de BLEESs. En estos casos se observan altas resistencias cruzadas a
otros grupos antibidticos. Padecer inmunodepresion e infecciones urinarias en los meses
previos son factores de riesgo para el aislamiento de enterobacterias productoras de

BLEEs.

Enterococcus spp mostraron unas tasas de resistencia del 28,3% a

amoxicilina/ampicilina y del 43,5% para quinolonas. Por el contrario, la resistencia a
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vancomicina fue del 2,2%, aunque todos los cultivos en los que se aislan Enterococcus

spp resistentes a vancomicina son del afio 2014.

Pseudomonas aeruginosa mostraron unas altas tasas de resistencia a los
antibiodticos analizados y que ademds van en aumento desde 2012 a 2014. Se observan

resistencias del 55,6% a quinolonas, 30,6% a carbapenémicos y 25% a amikacina.

1.3.5-Adecuacion de antibioterapia y mortalidad

En un 90% de los casos con cultivos positivos el tratamiento antibiotico
empirico resulto adecuado, observandose tasas mas altas de antibioterapia no apropiada

en el caso de aislamiento de enterobacterias productoras de BLEEs.

La tasa de mortalidad en pacientes con IRAS fue del 2,4%. Como factores de
riesgo se identifican el padecimiento de hipertension arterial, el aislamiento de
enterobacterias productoras de BLEEs y el tratamiento antibidtico empirico no

adecuado.

1.3.6-Perfiles de pacientes

En los pacientes sometidos a cirugia endouroldgica los microorganismos mas
frecuentemente aislados son Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa y E.coli. Cada uno
de ellos representa el 19,6% de los cultivos positivos. En los dos Gltimos afios se
observa una disminucién de los cultivos en los que se aisla E.coli y un aumento de
Klebsiella spp, mas acusado en el afio 2014. Enterococcus se aisla mas frecuentemente

en mujeres y pacientes portadores de catéter urinario previamente al ingreso.
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En los pacientes con infeccion de la herida quirudrgica tras cirugia abdominal o
renal, el microorganismo mas frecuentemente aislado es Enterococcus, especialmente

tras cistectomia radical.

En los pacientes con infeccion tras cirugia renal, el tipo de IRAS mas frecuente
son las ITUs, que representan el 59,3%. Las IHQ representan el 37,4%. E.coli es el

microorganismo mas frecuentemente aislado y un 50% son productores de BLEEs.

La incidencia de IRAS en los pacientes portadores de sonda vesical antes del

ingreso fue del 10,7% y E.coli fue microorganismo més frecuentemente aislado.

En pacientes portadores de doble J el microorganismo mas frecuentemente
aislado fue E.coli, aunque si la infeccion se desarrolla durante la estancia hospitalaria se
aislan Enterococcus y Candida albicans en el 22% y 14%, respectivamente, de los

cultivos positivos.

En aquellos pacientes portadores de nefrostomia abierta a bolsa que
desarrollan IRAS durante el ingreso el microorganismo mas frecuentemente aislado fue
Pseudomonas aeruginosa, mientras que en aquellos portadores de catéter interno-

externo fue Klebsiella.

Los pacientes con antecedente de infeccion urinaria en los meses previos
muestran una incidencia de IRAS del 16%. En este grupo de paciente, el 47,6% de los
cultivos positivos muestran Klebsiella. Ademaés, un 70% de aislados con Klebsiella son

productores de BLEEs.
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Los pacientes inmunodeprimidos, la incidencia de IRAS fue del 14,2%. En este
grupo, Enterococcus y Klebsiella (25,9%) son los microorganismos mas frecuentemente

aislados.

1.4-Conclusiones

La incidencia de IRAS en los pacientes ingresados en el Servicio de Urologia es
del 6,9%. Infeccion urinaria en los meses previos, inmunodepresion, mayor riesgo ASA
y portar catéter derivacion urinaria son factores de riesgo para padecer IRAS.

Aunque E.coli es el microorganismo mas frecuentemente aislado, es frecuente el
aislamiento otros gérmenes, como Enterococcus y Pseudomonas aeruginosa.
Enterococcus se aisla mas frecuentemente en pacientes sometidos a cistectomia,
mujeres y pacientes con catéter urinario previo al ingreso. En inmunodeprimidos y
pacientes con antecedentes de infecciones urinarias en los meses previos se aislan con
frecuencia Klebsiella, que muestran altas tasas de resistencia. Ademas, el aislamiento de
Klebsiella ha experimientado un importante aumento recientemente. La presencia de
enterobacterias productoras de BLEESs ocurre en un 23,3% de los cultivos en los que se
aislo E.coli y en un 40% en aquellos que presentaban Klebsiella.

Por todo ello, es preciso racionalizar el uso de antibidticos en el tratamiento de
las IRAS, y el tratamiento debe ser disefiado de acuerdo a los factores de riesgo de cada

paciente.
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Dissertation Title: ""Three-year prospective study evaluating Healthcare-
Associated infections (HAIS) in a Urology Ward: risk factors, microbiological

characteristics, resistance patterns and, temporal evolution™

2-Abstract

2.1-Introduction

Healthcare-Associated Infections (HAIs) constitute a potentially severe
complication in hospitalized patients. Furthermore, pathogens isolated in HAIs show
higher rates of resistance to antibiotics than those found in community-acquired
infections. Finally, it should also be pointed out the increasing rate of microorganisms
producing extended spectrum beta-lactamases (ESBL)

Patients admitted to a Urology ward showed a higher risk of HAIs due to the
higher prevalence of urinary catheterisation and a urologic surgery is performed in most
of them. An adequate knowledge of the microbiological patterns is of paramount
importance in order to optimize the outcomes in the management of IRAS in patients in

a Urology Ward.

Our purpose was to review the incidence and types of HAIs in patients admitted

in a Urology department.

2.2-Material and Methods

A prospective observational study was carried out for three years, from 2012 to
2014, in the course of which HAIs found in patients admitted to our department were

reviewed. All patients hospitalized in the Urology ward were included in the study.
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The following parameters were recorded: demographic characteristics including
risk factors for infections such as prior urinary tract infection, urinary catheterization

and surgery during the hospitalization.

The study analyzed the incidence, type and risk factors for HAIs, the
microbiological characteristics and patterns of susceptibility to antibiotics. Moreover,
the appropriateness of antibiotic, death rate and the evolution over the time was

evaluated.

According to risk factors for HAIs, different types of patients were assessed.
Finally, recommendations regarding the management of IRAS were made for each type
of patients.

Statistical analysis: This review focuses on presenting observed frequencies.
The association between demographic variables and risk factors related to the presence
or absence of HAIs and the isolated pathogens was estimated by the Chi-squared test or
Fisher’s exact test for categorical variables, and by the Student’s t test or ANOVA with
Bonferroni as a post-hoc test for continuous variables. Moreover, a logistic binary
regression was carried out in order to analyze which factors could be associated with a
higher risk of HAIs. The results are shown as Odds Ratio (OR) and confidence intervals
(CI: 95%). P values of less than 0.05 were regarded as statistically significant, and data

were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences version 20.0.
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2.3-Results

329 (6.9%) out of 4,794 patients hospitalized in our Urology department
experienced some type of HAI during hospitalization. The incidence of HAIs remained

stable over the time.

2.3.1-Types of HAIs

The most common type of HAIs was urinary tract infections (70.4%), followed
by surgical site infections (23.4%), and venous catheter-associated bacteremia (5.7%).
The percentage of urinary infections among HAIs increased in 2014, accounting for

80%.

2.3.2-Risk factors

Comorbidities and factors associated with a higher risk of HAIs were older age
[OR 1.08; 1C95% 1.00-1.01; p=0.010], prior urinary tract infection [OR 2.68; 1C95%
1.64-4.39; p<0,001], higher ASA score [OR 1.49; IC95% 1.27-1.76; p<0.001],
immunosuppression [OR 2.38; 1C95% 1.59-3.54; p<0.001], and indwelling urinary
catheter prior admission [OR 2.49; 1C95% 1.95-3.17; p<0.001] or during the

hospitalization period [OR 2.17; 1C95% 1.60-2.95; p<0.001].

Surgical procedures associated with the highest incidence of HAIs were open

prostatic surgery (8.5%), renal surgery (10.5%) and radical cystectomy (64%).

2.3.3-Microbiological Data

The most commonly isolated pathogens were Escherichia coli (24.2%), followed
by species of Enterococcus (18.5%), Pseudomonas (15.5%) and Klebsiella (12.1%).
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The percentages of cultures where Klebsiella was isolated increased in 2014,
Staphylococcus aureus and Candida were isolated in a 6% of positive cultures. No

microorganisms were isolated in 34.2% patients.

2.3.4-Resistance patterns

E. coli showed resistance rates of 35% for ampicillinfamoxicillin + Blactamase
inhibitor, 48.3% for fluoroquinolones, 8.3% for amikacin. All E.coli showed

susceptibility to carbapenems.

Klebsiella spp showed resistance rates of 50% for cephalosporins, 46.7% for

fluoroquinolones and 6.7% for carbapenems.

Among cultures where E. coli was isolated, 23.3% were ESBL-producing
bacteria and 40% whether Klebsiella was isolated. Urinary tract infections and
immunosuppression were risk factors associated with the isolation of ESBL-producing

bacteria.

Enterococcus spp showed resistance rates of 28.3% for amoxicillinfampicillin,
43.5% for fluoroquinolones and 2.2% for vancomycin. All the cultures where

vancomyecin resistant Enterococcus were isolated, were found in 2014.

Pseudomonas aeruginosa showed resistance rate of 55.6% for quinolones,

30.6% for carbapenems and 25% for amikacin.
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2.3.5-Types of patients

The empirical treatment was adequate according to antibiogram in 90% of cases.
However, when ESBL-producing bacteria were isolated, the appropriateness of

empirical treatment decreases to 75%.

Mortality rate among patients who suffered from HAIs was 2.4%. Risk factors
for mortality were arterial hypertension, isolation of ESBL-producing bacteria and

inadequate empirical antibiotic treatment.

2.3.5-Types of patients

In patients who underwent an endourologic surgery, Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa and E.coli were the most commonly isolated micro-
organisms, 19.6% of the positive cultures, each one. Enterococcus was more frequently

isolated in females and patients with an indwelling catheter prior admission.

In patients with surgical site infection following abdominal or renal surgery, the
most commonly isolated micro-organism was Enterococcus, more frequently after

radical cystectomy.

In patients with an infection after renal surgery, the most frequent type of
HAIs was urinary infection and E.coli was the most commonly isolated micro-

organism, 50% of them were ESBL-producing E.coli.

The incidence of IRAS in patients with an indwelling urinary catheter prior

admission was 10.7%. E.coli was the most commonly isolated micro-organism.
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Among patients with a double J ureteric stent the most commonly isolated
micro-organism was E.coli. If the infection occurred during hospitalization,
Enterococcus and Candida albicans were isolated in 22% and 14% of positive cultures,

respectively.

Among patients with an open nephrostomy tube who suffered from IRAS
during hospitalization, the most commonly isolated micro-organism was Pseudomonas
aeruginosa. Among those with an internal-external nephrostomy tube the most

frequently isolated pathogen was Klebsiella.

Among patients who suffer from prior urinary tract infections, the incidence of
HAIs was 16% and the most commonly isolated micro-organism was Klebsiella, which

represented 47.6% of positive cultures and 70% were ESBL-producing Klebsiella.

Among patients with immunosuppression the incidence of HAIs was 14.2% and
the most commonly isolated micro-organisms were Enterococcus and Klebsiella,

25.9%, each one.

2.4-Conclusions

The incidence of HAIs among patients hospitalized in a Urology ward was
6.9%. Risk factors related to HAIs are prior urinary tract infection, immunosuppression,
higher ASA score and an indwelling urinary catheter.

Although E.coli is the most frequently isolated micro-organism, pathogens such
as Enterococcus and Pseudomonas aeruginosa are commonly found. Enterococcus is

more frequently isolated after radical cystectomy, in female and patients with an
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indwelling urinary catheter prior admission. Klebsiella is more commonly isolated in
patients with immunosuppression and prior urinary tract infection, and is associated
with higher resistance rates. ESBL-producing Enterobacteriaceae occurred in 23.3% of
cultures with E.coli and 40% of cultures with Klebsiella.

Therefore, rationalization of antibiotic usage plays a key role in the control of
infections. Treatment must be tailored, considering individual risk factors and presumed

aetiology.
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3-Introduccion

3.1-Definicién y relevancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

Una infeccién relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) se define como un
cuadro localizado o sistémico que es resultado de la accion sobre el organismo de un
agente infeccioso o su toxina. Ademas el cuadro ocurre cuando el sujeto esta recibiendo
cuidados sanitarios y el proceso infeccioso se relaciona con éstos. Por ello, la infeccién
no debe estar presente en el momento de la hospitalizacion. De este modo, las IRAS
normalmente aparecen pasadas 24h desde la hospitalizacion (1). EI término IRAS no
solo se relaciona con las infecciones adquiridas durante la hospitalizacion sino que
también incluye que afectan a pacientes que residen en la comunidad que cumplen
alguno de los siguientes criterios: han recibido terapia intravenosa o tratamiento
especializado de una herida en su domicilio, se encuentran en programa de hemodialisis,
reciben tratamiento quimioterapico intravenoso o han estado hospitalizados en un centro
de atencion de cuidados agudos por un tiempo de dos o mas dias durante los dltimos
tres meses. Finalmente también se incluyen en esta definicién aquellas personas que se
encuentran institucionalizadas en residencias o centros de larga estancia.

Términos utilizados anteriormente tales como infecciones nosocomiales o
infecciones adquiridas durante la hospitalizacion actualmente no se aconsejan ya que no
incluyen los criterios mencionados anteriormente de pacientes que reciben tratamiento
sanitario en su domicilio o institucionalizados en centros de larga estancia. Por lo tanto,
se debe hablar de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
infecciones asociadas con los cuidados sanitarios (IACS) o en equivalente en inglés,

Healthcare-Associated Infection (HAI).
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3.2-Importancia de las IRAS y caracteristicas diferenciadoras

Las IRAS muestran unas caracteristicas diferenciadoras con respecto a otros
tipos de infecciones. En primer lugar, el patron microbiolégico involucrado en las
infecciones adquiridas en la comunidad es distinto al que muestran las IRAS. Incluso,
existen gérmenes que se consideran tipicamente nosocomiales, tales como
Pseudomonas aeruginosa. Para ejemplificar la diferencia existente en cuanto a las
caracteristicas microbioldgicas, se revisan a continuacién los resultados en las
infecciones del tracto urinario (ITUs) en funcion de su origen. Mientras que en las ITUs
adquiridas en la comunidad, el microorganismo méas frecuentemente aislado es
Escherichia coli (E.coli), que representa hasta el 70-80% de los patdgenos aislados en
los cultivos positivos; este porcentaje se sitla por debajo del 50% en el caso de
infecciones urinarias relacionadas con la asistencia sanitaria (2).

Otros aspectos diferenciales de las IRAS se relacionan con aspectos especificos
de los propios patdgenos. Los gérmenes que causan este tipo de infeccionen muestran

tasas mas altas de resistencias a los antibioticos (3,4).

Ademas de los puntos mencionados previamente, las IRAS son una
complicacion potencialmente grave en los pacientes hospitalizados y conllevan un
aumento de costes y mayores tasas de mortalidad (5,6). El aumento de costes, ademas
de relacionarse con un aumento en los requerimientos médicos también se asocia con
una mayor estancia hospitalaria. Se estima que el padecimiento de un episodio de
infeccion urinaria asociada al ingreso hospitalario va a prolongar el mismo de 1 a 3 dias,
mientras que en el caso de una neumonia el tiempo de hospitalizacion se puede alargar 9
dias. Finalmente, analizando los costes, el gasto sanitario se incrementa en

aproximadamente 500 euros por dia de hospitalizacion (7).
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3.3-Clasificacion de las IRAS

Las IRAS se clasifican en funcién del origen de la infeccion en las siguientes
entidades (1,2,8):

Infeccion de la herida quirurgica (IHQ): se distingue a su vez en funcién si se
trata de una infeccién de la zona quirurgica superficial, infeccién de la zona quirdrgica
profunda o se trata de un absceso/infeccion de érgano o espacio.

Infecciones urinarias: Bajo este epigrafe también se incluyen las infecciones
urinarias asociadas a portar un catéter de derivacion urinario. Dentro de las infecciones
urinarias se consideran menores si se trata de una bacteriuria asintomatica o infeccion
del tracto urinario (ITU) inferior sintomatica. Por otro lado se consideran infecciones
mayores la existencia de una ITU febril, pielonefritis, absceso renal o perirrenal. Otros
tipos de infeccion son las infecciones de las gldndulas masculinas accesorias tales como
orquitis o prostatitis agudas, que segun el método de clasificacion pueden considerarse
dentro o fuera de este grupo.

Infeccion en el torrente sanguineo o bacteriemia: Se distingue entre
bacteriemia sin signos de respuesta sistémica y sepsis con signos de respuesta sistémica.

Finalmente otros tipos de procesos infecciosos relacionados con la asistencia

sanitaria son las infecciones respiratorias, infecciones dseas y embolismos sépticos.

3.4-Caracteristicas del manejo antibidtico de las IRAS

Un punto clave en el manejo de las IRAS se relaciona con la necesidad de
instaurar un tratamiento antibiotico los mas precozmente posible. Diferentes estudios
han demostrado que un mayor tiempo de evolucion del cuadro séptico antes de iniciar el

tratamiento antibiotico especifico se asocia a mayor mortalidad. Incluso se ha hablado,
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que para optimizar los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad, deberia

instaurarse el tratamiento en la primera hora desde la aparicién clinica (9,10).

La necesidad de iniciar un tratamiento antibiético adecuado precoz se
contrapone con el hecho que los resultados del antibiograma no estan disponibles en el
momento de la aparicion del cuadro infeccioso. Tras enviar el cultivo a procesar, los

resultados del antibiograma suelen demorarse un tiempo aproximado de 48 horas.

Este hecho, hace imprescindible la necesidad de conocer en la mayor
profundidad posible las caracteristicas microbioldgicas y patrones de resistencia de
nuestro ambito. De este modo, se pueden crear perfiles de pacientes y elaborar
protocolos para conseguir la mayor tasa de éxito. Este hecho debe ir de la mano, de una
eleccion de los antibidticos juiciosa para no provocar un incremento de resistencias si

empleamos indiscriminadamente antibioticos de amplio espectro.

3.5-Perfiles de resistencias asociadas a las IRAS

La seleccidn de la antibioterapia empleada debe ser realizada teniendo en cuenta
las resistencias antibioticas de cada area geogréafica y dentro de ésta teniendo presente el
ambito de atencidn sanitaria. La aparicion e incremento de resistencias es actualmente
una preocupacion para los sistemas de salud de todo el mundo. Revisiones llevadas a
cabo en diferentes regiones y ambitos muestran cifras elevadas de resistencia a
antibidticos utilizados comunmente, tales como las cefalosporinas y las quinolonas.
Pero, ademas también se estan aislando un porcentaje no desdefiable de cepas de
microorganismos multirresistentes tales como son las enterobacterias productoras de

Beta-lactamasas de espectro extendido (BLEES) (11). Se trata de un tipo de gérmenes
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que inicialmente se aislaban en las IRAS pero actualmente también se encuentran
asociados a infecciones adquiridas en la comunidad. Dado la importancia de este grupo
de bacterias, seguidamente se incluye un apartado en el que se repasan las

caracteristicas de las Enterobacterias productoras de BLEEs.

3.6-Bacterias productoras de BLEEs

A principios de los ochenta, Shah y Brun-Buisson fueron los primeros en
describir en Europa la existencia de betalactamasas de transmision plasmidica con
capacidad para hidrolizar cefalosporinas de tercera generacion (12). Estas enzimas,
aisladas inicialmente en cepas bacterianas de la familia Enterobacteriaceae, se
bautizaron como betalactamasas de espectro extendido (BLEES) y rapidamente se
aislaron tanto en los Estados Unidos como en el resto del mundo (13). Actualmente se
conocen mas de trescientos tipos de BLEEs, la mayoria en E.coli, Klebsiella
pneumoniae y Proteus mirabilis. Ademas otros bacilos gran negativos tienen la
posibilidad de producir estas enzimas, tales como Acinetobacter spp y Pseudomonas

aeruginosa (14).

3.6.1-Mecanismos para el desarrollo de bacterias productoras de BLEEs

El mecanismo por el que las bacterias adquieren resistencia a los antibidticos
betalactdmicos es por medio de enzimas hidroliticas que van a inactivar estos
antibioticos antes de que se fijen a las proteinas de union de las penicilinas localizadas
en el citoplasma plasmatico. Esta resistencia a betalactdmicos puede estar mediada por

diversos mecanismos en funcion del lugar de actuacion de la enzima hidrolitica:

e Alteracion de la diana (proteina fijadora de penicilinas)
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e Disminucién de la permeabilidad

e Mecanismos de eflujo y expulsion del antibidtico

¢ Inactivacion enzimatica por betalactamasas

0 Betalactamasas cromosomicas

0 Betalactamasas plasmidicas

= Betalactamasas de espectro extendido (BLEE)

3.6.2-Clasificacion de las bacterias productoras de BLEEsS

Las betalactamasas a su vez se clasifican en funcion de sus caracteristicas
moleculares y funcionales. La clasificacion molecular de Ambler, propuesta en 1980,
divide las betalactamasas en 4 grupos principales (A, B, C, D) basandose en su
homologia proteica (15,16). La clasificacion funcional fue propuesta por Bush en 1989
baséndose en la afinidad de las enzimas por diferentes sustratos y su sensibilidad a la
accion inhibidora por el acido clavulanico (17). Esta clasificacion fue revisada en 1995

en 2005 y actualizada de nuevo en 2010. Describe cuatro grupos principales:

e Betalactamasas de espectro extendido (grupos 2be, 2ber y 2de de la
clasificacion de Bush y Jacoby): enzimas tipo TEM, SHV, CTX-M y

OXA.

o Betalactamasas resistentes a los inhibidores (grupo 2br): enzimas tipo

TEM y SHV.

e Betalactamasas tipo AmpC (grupo 1): enzimas tipo LAT, MIR, CMY y

FOX.

36



e Carbapenemasas (grupos 2f, 2df y 3): enzimas tipo VIM, IMP, IMI,

KPC, NDM y OXA.

La mayoria de las BLEEs pertenecen a la clase molecular A de Ambler. Entre
ellas se encuentran TEM y SHV (derivadas de betalactamasas con menor espectro de
hidrolisis), la familia CTX-M (procedentes de betalactamasas cromosomicas del género
Kluyvera) y otras menos prevalentes como PER, VEB, BES, GES, TLA y SFO,
incluidas todas ellas en el grupo funcional 2be de Bush y Jacoby. Desde su descripcion
inicial se han identificado méas de 300 BLEE diferentes, la mayoria pertenecientes a las
familias TEM, SHV y CTX-M. Las BLEE predominantes en Europa fueron
inicialmente las de tipo SHV, pero a partir del afio 2000 el tipo CTX-M (tipo
cefotaximasas) se ha convertido en el mas prevalente en la mayor parte del mundo,
particularmente presente en E.coli y Klebsiella pneumoniae (14). Estas enzimas no se
limitan solo a las IRAS sino que también afectan a las infecciones adquiridas en la

comunidad.

3.6.3-Métodos para determinar las bacterias productoras de BLEEs

La detencion de las enzimas BLEESs puede realizarse mediante test fenotipicos o
genotipicos, estos ultimos generalmente se realizan en ensayos de investigacion. Los
test fenotipicos incluyen un screening y posteriormente realizar la confirmacion. El
screening consiste en realizar test de resistencia a cefpodoxima (que es hidrolizada por
todas las TEM, SHV y CTX-M), cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona o aztreonam. El
test confirmatorio consiste en la demostracion de sinergia entre los antibidticos previos
y acido clavulanico. En este sentido, pueden utilizarse diferentes métodos como el test
de sinergia del doble disco, la combinacién de discos o test especificos para BLEESs. Los

test anteriores pueden mostrar baja sensibilidad si las bacterias evaluadas ademas
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producen betalactamasas que no se inhiben por acido clavulanico, como son las AmpC
betalactamasas 0 metalo-betalactamasas. Métodos empleados para evitar este hecho
incluyen la utilizacion de cefepime que es un sustrato débil para la mayoria de las
AmpC betalactamasas y también se emplean agar cromogeénico, agar que contenga
cloxacilina o afiadir EDTA (acido etildiaminotetraacético) para inactivar las metalo-

betalactamasas (14).

The Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) recomienda iniciar el
estudio mediante la prueba de control de crecimiento en un medio que contiene 1mg/L
de antibidticos betalactdmicos de amplio espectro. Un resultado positivo permite
sospechar la presencia de BLEE. Esta sospecha inicial debe confirmarse con la
determinacion de la concentracibn minima inhibitoria (CMI) de ceftazidima o
cefotaxima en presencia o ausencia de acido clavulanico. Para concluir, el método de
aproximacion del doble disco y la dilucion en medio liquido para calcular la CMI serian

los mas rentables y sencillos.

Por otro lado los test genotipicos consisten en realizar una PCR (reaccién en
cadena de la polimerasa) para amplificar los genes valorados y permiten identificar las
BLEEs especificas en cada cepa (14). Entre los métodos moleculares utilizados se
incluyen sondas de ADN (acido desoxirribonucleico) especificas, oligotipificacion, PCR
seguida de analisis de polimorfismo, reaccion en cadena de la ligasa y secuenciacion de

nucleétidos (14).

3.6.4-Distribucion geografica de las bacterias productoras de BLEES

Dentro de un ambito hospitalario la prevalencia de BLEEs es distinta segun la
localizacion geogréfica, siguiendo un orden de frecuencia de mayor al menor que va del

13,5% en América Latina, 12% en Asia, 7,6% en Europa y 2,2% en Norteamérica para
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E.coli productor de BLEES y los porcentajes son, respectivamente, del 44%, 22,4%,
13,3% y 7,5% en el caso de Klebsiella pneumoniae productor de BLEE. Ademas hay
que tener también presenta que existe una incidencia diferente dentro de un continente
segun la region. Por ejemplo, en Europa, la mayor incidencia ocurre en Grecia y la
menor en Dinamarca. También, son diferentes los clones que mayoritariamente se
encuentran dependiendo de la regién. En Europa las enzimas CTX-M1 se han
encontrado en Italia, CTX-M-9 y CTX-M-14 en Espafia, CTX-M-3 en Polonia y CTX-

M-15 en el Reino Unido (18).

En Espafia, las primeras enterobacterias productoras de BLEEs se aislaron en
1988. Analizando la evolucion de este tipo de patdégenos se observa un importante
aumento de los mismos desde un 0,14-0,17% de cepas productoras de BLEE en 1994
hasta un 2,4% en el afio 2000 en un estudio del Grupo de Estudio de la Infeccion
Hospitalaria (GEIH). Este porcentaje ha ido en aumento es revisiones recientes llevadas

a cabo en nuestro pais con cifras por encima de hasta el 17% (19).

3.6.5-Prevalencia de bacterias productoras de BLEESs en la comunidad

El problema de las enterobacterias productoras de BLEE, también supone un
motivo de preocupacion en el caso de las infecciones adquiridas en la comunidad. En

este caso principalmente se han aislado E.coli productoras de BLEEs del tipo CTX-M.

Entre los modos de transmision de las Enterobacterias productoras de BLEE en
la comunidad se han descrito la transmision de persona a persona y la presencia de estos
gérmenes en heces. También se ha propuesto la transmision desde un reservorio animal
a través de la cadena alimentaria (11,14). Sin embargo, la transmision no sélo se realiza
desde individuos enfermos o con sintomatologia; incluso se han encontrado bacterias

productores de BLEEs en portadores sanos y asintomaticos. Este punto se ha
39



evidenciado en estudios con individuos sanos que han demostrado colonizacion fecal de
E.coli productor de BLEESs en un 7% de los individuos ancianos en un estudio realizado
en China y un porcentaje del 6,7% en otro estudio de nuestro pais. Estos porcentajes
aumentan hasta el 40% en residentes en centro de larga estancia. El padecimiento de
ITUs previas y tratamiento con fluorquinolonas se han relacionado con mayor riesgo de

colonizacion por estos gérmenes (11).

Analizando la prevalencia de Enterobacterias productoras de BLEES en nuestra
region, los resultados de un estudio llevado a cabo en Centros de Atencién Primaria de
la Comunidad de Madrid en 2006, se observa que un 3,6% de los cultivos positivos
muestran enterobacterias productoras de BLEESs. Los porcentajes oscilan desde el 5,3%
en Centros de Atencion Primaria de Getafe, 3,45% en Arglelles, 3,02% en Alcala de

Henares y 3,56% en Mostoles.
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3.7-Revision de los estudios publicados sobre IRAS

La incidencia de IRAS no es igual en todos los Servicios y tampoco se ha
revisado de igual modo para las distintas especialidades. Las mayores tasas de IRAS se
han descrito en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). Se trata de un ambito
hospitalario donde se ha descrito una incidencia de IRAS que puede alcanzar hasta el
45% de los pacientes hospitalizados (20-22). En este &mbito se han realizado
abundantes revisiones del tema, he incluso se han aplicado protocolos para prevenir su

incidencia e implantar maniobras terapéuticas para mejorar los resultados.

3.7.1-1IRAS en Servicios quirdargicos

Sin embargo, no solo las Unidades de Cuidados Intensivos muestran altas
incidencia de IRAS. También los Servicios quirirgicos muestran una incidencia elevada
de este tipo de infecciones (23). La realizacion de un procedimiento quirdrgico durante
el ingreso, por si mismo, constituye un factor de riesgo para padecer una IRAS. Entre
ellas, destacan las infecciones del sitio quirdrgico que suelen afectar especificamente a
este tipo de pacientes. Ademas, con frecuencia la realizacion procedimiento quirdrgico
se relaciona con la necesidad de emplear cateterismos vasculares ya sea periféricos o
centrales, utilizacion de sondas vesicales u otros catéteres urologicos y en ocasiones,
incluso, el empleo de sondas nasogastricas. Todos estos factores se han relacionado con
un mayor riesgo de padecer IRAS. Sin embargo, pese a todo lo mencionado, son

escasos los datos existentes en la literatura revisando este punto.

3.7.2-1RAS en Urologia

Dentro de las unidades quirargicas, el Servicio de Urologia presenta ademas
unas peculiaridades que conlleva que sus pacientes tienen un alto riesgo elevado de

IRAS. Se trata de pacientes que con frecuencia son sometidos a algun tipo de
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procedimiento quirargico durante la hospitalizacion y en un alto porcentaje son
portadores de un catéter de derivacion urinaria, ya sea previamente y durante el ingreso
(3,24,25). En ocasiones ambos factores estan relacionados, ya que el tipo abordaje
urologico mas frecuentemente llevado a cabo es mediante un acceso endouroldgico. La
realizacion de cirugia transuretral conlleva, en practicamente todos los casos, la

necesidad de utilizar sonda vesical (26).

Ademas de los factores propios del ingreso hospitalario en la planta de
Urologia, el paciente uroldgico presenta unas caracteristicas que conllevan un mayor
riesgo de padecer infecciones. Todas aquellas patologias que conllevan un éstasis
urinario a cualquier nivel o un vaciado incompleto vesical, suponen un caldo de cultivo
para la replicacion bacteriana y que los patdgenos se hagan virulentos. De este modo, el
padecimiento de vejiga neurdgena, disfuncién en el vaciado vesical que puede deberse a
hiperplasia benigna prostatica (HBP) o la presencia de una litiasis en el tracto urinario
se asocian con una incidencia aumentada de infecciones urinarias (27). Ademas la
presencia de malformaciones del aparato urinario o instrumentacion de la via urinaria
también se han demostrado como factores asociados a mayor frecuencia de

padecimiento de infecciones urinarias (2).

Una vez mencionados todos los factores, se observa que existe una caracteristica
en comun que orienta hacia el tipo de infeccion mas frecuente en los pacientes
urologicos. Dado que con frecuencia existe una alteracion en la fisiologia del sistema
urinario, el tipo de infeccién mas frecuente va a ser la ITU. Sin embargo, este tipo de
infecciones no solo afectan a los pacientes urologicos. Las ITUs son una importante
causa de morbilidad en la poblacion general, suponiendo el segundo motivo mas

frecuente de atencion médica (28). En el mundo se diagnostican 150 millones de ITUs
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al afio y el 20-40% de las mujeres mayores de 18 afios padeceran al menos una a lo
largo de su vida (29). Las ITUs generalmente se manejan ambulatoriamente y son
infecciones adquiridas en la comunidad. Pero también representan un importante
porcentaje de las IRAS. Revisado globalmente todos los pacientes ingresados en un
hospital que padecen IRAS, las ITUs suponen del 20% al 40% de las infecciones
desarrolladas durante la hospitalizacion (8,30). Si se analizan especificamente, los
pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion de Urologia, el porcentaje

asciende 60-70% (31).

Dadas las caracteristicas diferenciales que plantea el paciente urolégico, la
Asociacion Europea de Urologia — European Association of Urology (EAU), puso en
marcha un proyecto para revisar las infecciones en los pacientes ingresados en los
Servicio de Urologia (7,32,33). Para ello se cred el grupo denominado Global
Prevalence Study on Infections in Urology (GPIU), cuyo objetivo es elaborar estudios
multicéntricos observaciones que evalian la incidencia y las caracteristicas
microbioldgicas de las IRAS en los pacientes uroldgicos. Estos datos han permitido
establecer conclusiones propias para este tipo de pacientes y optimizar el manejo
terapéutico de los mismos. El primer dato de relevancia al revisar los datos de este
grupo de trabajo, es una incidencia de IRAS en las unidades de hospitalizacion de
Urologia del 6-12% (7,34). Ademaés este grupo de trabajo ha realizado analisis revisando
diferentes perfiles de pacientes uroldgicos o grupos de riesgo. Entre ellos se incluye las
infecciones tras biopsia de prostata, infecciones asociadas a catéter urinario de
derivacion, infecciones de la herida quirtrgica y la elaboracién de pautas de profilaxis

antibidticas especificas para el paciente uroldgico (35-37). A continuacion, se repasan
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brevemente, aquellos grupos de riesgo que son relevantes para el presente proyecto de

investigacion.

3.8-Infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter urinario

Las infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter urinario es un tipo
de infeccidn que adquiere especial relevancia en el paciente uroldgico en relacién al alto
porcentaje de pacientes que requieren el uso de sonda vesical u otro método de
derivacion entre los que ingresan en una unidad de hospitalizacion de Urologia. Se
estima que portan sonda vesical entre el 12-16% de los pacientes hospitalizados, con
independencia de la unidad. Este porcentaje asciende al 67-70% en los Servicios de
Urologia. El 70-80% de las 1TUs relacionadas con los cuidados sanitarios se asocian
con portar catéter urinario (26). The Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
estiman que hasta 139000 ITU asociadas a catéter urinario se produjeron en Estados
Unidos en el afio 2007 (38). Ademas las ITUs asociadas a portar un catéter urinario se
asocian a una mayor morbilidad, mortalidad y costes. Ademas cada episodio de 1TU
asociada a un catéter urinario tiene un coste de $600, que asciende a $2800 si hay sepsis
y la infeccion se disemina al torrente sanguineo. Extrapolando los costes al afio, las
ITUs asociadas a catéter urinario representan un gasto de 131 millones de dolares al afio
en los Estados Unidos.

Entre los factores de riesgo descritos para padecimiento de ITUs en portadores
de sonda vesical se incluyen un mayor tiempo de sonda, sexo femenino, mayor edad y
no utilizar sistema de drenaje cerrado (26).

Entre los pacientes portadores de catéter de derivacion urinaria se deben
distinguir varios grupos. En primer lugar, diferenciar entre cateterismos de corta y larga

duracion, en funcion si el tiempo de permanencia es menor o0 mayor a 30 dias.
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Por otro lado, un apartado especial supone la bacteriuria asintomatica. Se trata
de una entidad que ha conllevado abundante bibliografia. En primer lugar, hay que tener
presente que los pacientes con sonda vesical van a presentar colonizacién bacteriana del
mismo a los pocos dias de su colocacion (26). Pese a que aquellos pacientes que portan
un catéter urinario o realizan cateterismos urinarios intermitentes tienen una incidencia
mas alta de ITUs que la poblacion general, la presencia de bacteriuria asintomatica no
debe tratarse. Las indicaciones de antibioterapia en caso de bacteriuria son pacientes
embarazadas y previamente a realizacion de instrumentacion de la via urinaria (2).

Respecto a la fisiopatogenia de las ITUs, en la mayoria de los casos se producen
por gérmenes endogenos de la zona perineal que ascienden hacia la uretra y a la vejiga.
En el caso especifico de los pacientes sondados, esta diseminacion va a ser por la
superficie externa del catéter urinario. Aunque en proporcién menor, se estima que hasta
el 34% de los microorganismos llegan a la vejiga via intraluminal procedentes de
fuentes exogenas, como transmision desde las manos del personal involucrado en los
cuidados sanitario. Ademas, el 15% de IRAS asociadas a catéter urinario se transmiten
de paciente a paciente (39).

Cuando nos referimos a catéteres de derivacion urinaria también hay que tener
presente, aquellos dispositivos que su utilizan para derivar la via urinaria superior, tales
como doble J y nefrostomia, ya sea abiertas a bolsa o interno-externo con un acceso
anterdgrado hasta la vejiga. Los catéteres doble J se emplean en el manejo agudo de las
crisis renoureterales complicadas, tras procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
la litiasis renal o ureteral, tras pielopastia y cirugia ureteral (40). Este tipo de catéteres
no estan exentos de morbilidad tales como dolor abdominal bajo, disuria, hematuria,
migracion y desarrollo de infecciones del tracto urinario. La patogenia del desarrollo de

ITUs asociadas a cateter doble J se relaciona con el hecho que cualquier tipo de catéter
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se coloniza por bacterias que pueden provocar un proceso infeccioso (41).

La nefrostomia percutanea es un tipo de catéter de derivacion que se utilizé por
primera vez en 1954 y permite solucionar la obstruccion del tracto urinario en casos de
hidronefrosis (42). Las indicaciones para su colocacion van desde solucionar un cuadro
de obstruccion de la via urinaria en relacion a litiasis, coagulos, patologias malignas o
estenosis ureterales. Aunque también se utilizan asociados a algunos procedimientos
terapéuticos como en la realizacion de una nefrolitotomia percutanea (43).

Sin embargo, ademas de los catéteres de derivacion urinaria, cualquier otro tipo
de cateterismo supone un factor de riesgo para padecer IRAS, entre ellos los catéteres
venosos centrales o sondas nasogastricas. En relacion a las vias centrales, los accesos a
través de la subclavia se asocian con una tasa de infecciones menor que un acceso
yugular interno o femoral (23). Para evitar las IRAS es preciso la retirada lo mas

precozmente posible de cualquier tipo de catéter.

3.9-Infeccidn de la herida quirurgica (IHQ)

Entre las IRAS en pacientes sometidos a cirugia, tienen especial relevancia los
casos de infeccion de la herida quirargica (IHQ). Pese al empleo de medidas de asepsia,
mejoras de la técnica quirtrgica y entre ellas el desarrollo de la laparoscopia y una
adecuada profilaxis antibiotica; se trata de una complicacion cuya prevalencia oscila
entreel 1,5y el 4,4% (44).

Ademas de la comorbilidad asociada, la posible necesidad de reintervenciones y
el efecto sobre la calidad de vida del paciente; el padecimiento de IHQ conlleva un

alargamiento de la estancia media, que se ha estimado entre 8 y 24 dias (45).
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3.9.1-Definicion de infeccion de la herida quirurgica

La definicién de la infeccidn de la herida quirdrgica se realiza de acuerdo a los
criterios de la CDC (46). De este modo distinguimos entre infeccion en el sitio
quirurgico superficial, profunda y de érgano-espacio.

Para que una infeccién se clasifique como superficial debe cumplir los siguientes

criterios:

e Se produce en los 30 dias posteriores a la cirugia

e Afecta solo a la piel y el tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision.

e El paciente debe cumplir alguno de los siguientes puntos:

o Drenaje purulento de la incision superficial

o Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un

tejido procedente de la incisién superficial, obtenido de forma aséptica.

o0 Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor o
hipersensibilidad al tacto o a la presion, tumefaccion localizada, eritema
o calor y una incision superficial abierta practicada por el cirujano, a

menos que el cultivo de la incision sea negativo

o Diagndstico medico de infeccion superficial de la infeccion.

Una infeccion de la herida quirtrgica se clasifica como profunda si cumple los
siguientes criterios:

e Se produce en los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado ningun

implante (cualquier cuerpo extrafio de origen no humano como una valvula

cardiaca, protesis vascular, de cadera... que se implanta de forma permanente), o

47



dentro del primer afio si se habia colocado algun tipo de implante, y la infeccion

esta relacionada con el procedimiento quirdrgico.

e La infeccién afecta a los tejidos profundos de la incision (fascia y paredes

musculares)

e El paciente debe cumplir alguno de los siguientes apartados:

o Drenaje purulento de la zona profunda de la incision pero no de los

érganos o espacios

0 Se produce dehiscencia espontanea de la incision profunda o la abre el
cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos y
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: fiebre >38°C o dolor

localizado o hipersensibilidad al tacto o a la presion

o Durante una intervencién o por inspeccion directa o por estudio
histopatoldgico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de

infeccion que afecta los tejidos profundos de la incision

o Diagndstico médico de infeccion profunda de la incision.

Una infeccion de la herida quirargica se clasifica como de drgano-espacio si cumple

los siguientes criterios:
e Afecta a cualquier parte de la anatomia, distinta de la incisién en la piel, la fascia
0 las capas musculares que se abren o manipulan durante el procedimiento

operatorio.
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e Se produce en los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado implantes,
0 en el curso del afio siguiente a la intervencion si se han colocado, y la

infeccion esta relacionada con el procedimiento quirdrgico.

e La infeccion afecta a cualquier parte de la anatomia, abierta o manipulada

durante el acto operatorio, distinta a la incision

e El paciente debe tener cumplir alguno de los siguientes criterios:

o0 A través de alguno de los drenajes colocados en una herida punzante en

un 6rgano o espacio sale material purulento

o Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma

aséptica a partir de fluidos o tejidos procedentes de 6rganos o espacios

o Durante una reintervencién o por inspeccion directa, o por estudio
histopatolégico o radiologico, se halla una absceso u otra evidencia de

infeccion que afecta a algin 6rgano o espacio.

o Diagndstico médico de infeccion quirargica de 6rgano o espacio.

3.9.2-Caracteristicas definitorias de la infeccidn de la herida quirargica

La IHQ debe valorarse de forma independiente a otros tipos de IRAS ya que
clasicamente tienen un perfil microbioldgico distinto. Como se trata de una infeccién
relacionada con la zona cutdnea de acceso quirdrgico, en algunas series se ha
encontrado que el patégeno mas frecuente aislado son Staphylococcus aureus (44). Este
punto va a conllevar que se debe plantear un tratamiento especifico cubriendo este
microorganismos.

Por otro lado debe valorarse que distintos procedimientos tienen tasas distintas
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de IHQ. En el caso de los pacientes uroldgicos las prevalencias més altas en el caso de

haberse realizado cistectomia radical y adenomectomia prostatica (47,48).

3.10-Profilaxis antibiética

Un punto de especial relevancia a la hora de prevenir las IRAS en los pacientes
sometidos a cualquier tipo de cirugia es la profilaxis antibiética. El objetivo de la misma
en disminuir la carga de microorganismos en el campo quirdrgico para prevenir el
desarrollo de complicaciones infecciosas tanto relacionadas con procedimientos
quirdrgicos como terapéuticos (49).

La correcta profilaxis antibiotica debe seleccionarse teniendo en cuenta
diferentes factores relacionados con el procedimiento a realizar, que incluyen entre
otros: el tipo de cirugia o instrumentacion realizada, el grado de contaminacion que
existe en el campo quirdrgico y la duracion del procedimiento quirdrgico (2). De este
modo, un mismo procedimiento quirtrgico no siempre requiere la misma profilaxis
antibiotica. Por ejemplo, no es lo mismo la realizacion de una reseccion de un tumor de
vejiga de pequefio tamafio que un tumor de gran tamafio, con importante sangrado y con
una duracion estimada de la cirugia de mas de una hora (50).

Por otro lado, deben tenerse en cuenta factores propios del paciente tales como
el estado general, que puede valorarse entre otras modalidades mediante la clasificacién
de la Sociedad Americana de Anestesiologia — American Society of Anaesthesiology
(ASA). También hay que considerar factores de riesgo especificos tales como edad
avanzada, presencia de diabetes mellitus, inmunodepresion, malnutricion u obesidad.
Los factores uroldgicos también deben ser tenidos en cuenta a la hora de seleccionar la

profilaxis y entre ellos se incluyen una historia de ITUs previas, presencia de catéteres
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de derivacion urinaria o instrumentacion previa (2).

Respecto a los regimenes de profilaxis y vias de administracion, ésta puede
realizarse utilizdndose una dosis Unica o un tratamiento de corta duracion ya sea oral o
parenteral. En caso de seleccionarse la administracion oral, es preciso realizarla
aproximadamente una hora antes de la cirugia o la instrumentacion y utilizando
antibioticos que posean buena disponibilidad. Si el antibiotico empleado se administra
de modo intravenoso, se aconseja que sea administrado en torno a media hora antes del
comienzo de la intervencion o en la induccion anestésica (51,52).

A la hora de seleccionar el antibidtico empleado en la profilaxis deben tenerse
en cuenta el perfil local de microorganismos y la susceptibilidad de los mismos (36).
Por ello, el empleo de antibidticos como el empleo de quinolonas, cefalosporinas
pueden no ser adecuados en nuestro medio debido a las altas tasas de resistencia (4).

La EAU, ha revisado la necesidad de profilaxis antibidtica para los
procedimientos uroldgicos mas frecuentemente realizados y ha hecho las siguientes
recomendaciones, basandose en la evidencia disponible (2):

e Cistoscopia: solo se aconseja profilaxis en casos que existan factores de

riesgo para el desarrollo de infecciones (grado de recomendacién A).

e Estudio urodinamico: sélo se aconseja profilaxis en caso de factores de

riesgo para el desarrollo de infecciones (grado de recomendacion A).

e Biopsia de prostata transrectal: se aconseja realizar profilaxis antibiotica

(grado de recomendacion A).

e Litotricia extracorpdrea con ondas de choque: no se aconseja profilaxis si

no existe bacteriuria, presencia de catéteres de derivacion urinaria ni
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factores de riesgo especificos para el desarrollo de IRAS (grado de

recomendacion A).

Reseccion transuretral (RTU) de vejiga: la decision en cuanto a la
administracion de profilaxis antibiotica debe realizarse teniendo en
cuenta el tamafio tumoral, la multiplicidad del mismo y la presencia de

necrosis (grado de recomendacion C).

Reseccion transuretral de prostata: se aconseja emplear profilaxis
antibiotica aunque el régimen y la duracion deben seleccionarse en
funcién de la presencia de otros factores de riesgo para el desarrollo de

IRAS.

Ureterorrenoscopia con fragmentacion de litiasis ureteral: pese a que
existe mayor riesgo de infeccion en caso de litiasis proximales,
impactadas y de manejo dificil, no hay un consenso sobre la

recomendacion en el empleo de profilaxis.

Cirugia percutanea renal o tratamiento retrogrado intrarrenal de litiasis
renales: se aconseja emplear profilaxis antibiotica (grado de

recomendacion A).

Cirugia renal: existen pocos datos y estudios que documenten la utilidad
de la profilaxis en casos en los que no existe un riesgo aumentado de

IRAS (grado de recomendacion C).

Nefroureterectomia: se aconseja el empleo de profilaxis antibiotica

(grado de recomendacion B).
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Cirugia escrotal programada: los estudios existentes no permiten realizar

una recomendacion (grado de recomendacion C).

Cirugia con empleo de material protésico: aunque no hay abundante
bibliografia que revise este aspecto, se aconseja en empleo de profilaxis

antibidtica (grado de recomendacion B).

Cistectomia con derivacion urinaria: se trata de una cirugia en la que
existe un riesgo elevado de infeccion, por lo que esta indicado realizar

profilaxis antibi6tica (grado de recomendacion B).
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVO
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4-Justificacion e Hipotesis

4.1-Justificacion para la realizacion del estudio

La realizacion de este estudio se justifica teniendo en cuenta la importancia y las
consecuencias que tienen las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS).
Se trata de una potencial complicacion para los pacientes hospitalizados y para aquellos
que estan recibiendo asistencia sanitaria. Ademas, padecer una infeccién nosocomial
conlleva mayores costes sanitarios y acarrea consecuencias negativas en lo que respecta
a la morbilidad y mortalidad.

Las IRAS son un tema sobre el que cada vez hay una mayor preocupacion y
actualmente existen estudios que lo abordan en diferentes &mbitos. Estos estudios son
especialmente numerosos en los Servicios de Medicina Intensiva; siin embargo, hay
pocas revisiones realizadas en servicios quirdrgicos y, en concreto en pacientes
uroldgicos. Dado que son un grupo de pacientes con unas peculiaridades y unos factores
de riesgo de infeccion especificos, es relevante realizar un estudio de las caracteristicas

de las IRAS en estos pacientes.

Finalmente el adecuado conocimiento de estos factores de riesgo, de los agentes

microbioldgicos asociados y de las tasas de resistencia permitiran instaurar medidas de

prevencion y reduccion de las IRAS.
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4.2-Hipotesis de trabajo

Las IRAS suponen un importante problema para los Sistemas de Salud y
conllevan un efecto deletéreo sobre la atencion al paciente. El correcto tratamiento de
este tipo de infecciones requiere adecuarse a las caracteristicas del paciente.

Nuestra hipétesis de trabajo se basa en que el paciente uroldgico presenta unas
peculiaridades y unos factores de riesgo diferentes de los de aquellos ingresados en
otras unidades de hospitalizacion. Por este motivo, la incidencia de IRAS vy las

caracteristicas de las mismas son diferentes a otros grupos de pacientes.

De este modo, aunque Urologia es una especialidad quirdrgica, es muy frecuente
la manipulacién de la via urinaria. Por este motivo, las infecciones urinarias seran el
tipo de IRAS maés frecuente, y por tanto se asociardn con un patrén microbioldgico y

con factores de riesgo especificos.

Por otro lado, el estudio de las IRAS en el paciente uroldgico nos permitira
establecer perfiles de pacientes y realizar recomendaciones en cuanto al tratamiento
antibiético empleado en el caso de IRAS, asi como optimizar las recomendaciones de

profilaxis antibiotica.
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5-Obijetivos

5.1-Objetivo Primario

1. El objetivo primario fue evaluar de forma prospectiva la incidencia y los tipos de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en los pacientes
ingresados en un Servicio de Urologia de un hospital de tercer nivel que presta

atencion sanitaria a una poblacion urbana.

5.2-Objetivos Secundarios

2. Evaluar los factores de riesgo asociados a padecer IRAS en los pacientes
ingresados en un Servicio de Urologia. Entre ellos, se incluyen la existencia de
comorbilidades, portar catéter urinario y antecedente de cirugia urologica.

3. Analizar los perfiles microbiol6gicos incluyendo un estudio de los cultivos estériles
y contaminados.

4. Evaluar las resistencias antibioticas de los distintos microorganismos.

5. Describir el tratamiento antibidtico utilizado y evaluar la adecuacion del mismo
en funcion del resultado del antibiograma.

6. Evaluar las tasas de mortalidad y las casusas de la misma

7. Analizar evolucion temporal de todos los puntos previamente descritos en los tres
afios incluidos en el estudio.

8. En funcion de los factores de riesgo analizados se pretende establecer perfiles de
pacientes y analizar, para cada uno de ellos, la incidencia, los tipos de infeccion, el

perfil microbioldgico y las resistencias antibidticas.
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6-Material y Métodos

6.1-Descripcion del estudio realizado

Se ha realizado un estudio prospectivo observacional que evalla la incidencia y
caracteristicas de las IRAS en los pacientes ingresados en la planta de hospitalizacién de
Urologia. El presente estudio recoge los datos de tres afios, entre el 1 de enero de 2012 y
el 31 de diciembre de 2014. Sin embargo, el proyecto que sigue actualmente en marcha

con la intencidn de registrar e intentar disminuir las IRAS.

6.1.1-Descripcion del método para elaborar la base de datos

Para la realizacion del estudio, se disefié una base de datos que incluia todos los
pacientes ingresados en la planta de hospitalizacién de Urologia de nuestro centro.

Previamente a la elaboracion de la base de datos, se realiz6 una busqueda
bibliografica en PubMed (53), evaluando los factores de riesgo relacionados con IRAS.
Ademés, también se revisan los estudios realizados sobre IRAS en diversas
especialidades tales como el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial
en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN) (22) en Cuidados Intensivos y el Estudio
de Prevalencia de la Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE) realizado tanto en
Servicios quirurgicos como médicos (30). Finalmente, analizamos estudios de
infecciones nosocomiales realizados en Servicios de Urologia, los cuales nos
permitieron profundizar especificamente en los factores de riesgo de los pacientes
uroldgicos. Dentro de los estudios realizados en un ambito de hospitalizacion de
Urologia, destacar el Global Prevalence Study on Infections in Urology (GPIU) (35). Se

trata de un grupo de trabajo dependiente de la Section of Infections in Urology (ESIU)
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de la European Association of Urology (AEU) que desde 2003, evalla y revisa las
infecciones acaecidas en los pacientes urolégicos.

En funcion de los datos, resultados y pardmetros analizados por las diversas
series revisadas y aquellos datos que a nuestro juicio resultaron de interés elaboramos
una primera base de datos y que se empez0 a rellenar el 1 de noviembre de 2011. Se
trataba de una base de datos donde se incluia a todos los pacientes que ingresaban en
nuestra planta de hospitalizacion de Urologia y se recogian los datos demogréficos,
comorbilidades y factores de riesgo de infeccion, tipos de infecciones acaecidas durante
el ingreso y tipos, gérmenes involucrados y patrones de resistencias.

Tras dos meses de recogida de datos, realizamos una primera evaluacion para
detectar posibles errores de codificacion y factores que a nuestro entender no estuvieran
incluidos o correctamente recogidos. De este modo, se realizd una modificacion y
perfeccionamiento de la base de datos. La nueva y actualizada la base de datos, se
empez06 a utilizar, incluyendo pacientes de forma prospectiva desde el 1 de enero de

2012.

6.1.2-Descripcion de las caracteristicas de nuestro centro

El estudio, como se ha mencionado, se llevd a cabo, incluyendo todos los
pacientes que ingresan en la planta de hospitalizacion del Servicio de Urologia del
Hospital Universitario 12 de Octubre. Por este motivo, se realiza a continuacion una
descripcion de las caracteristicas de nuestro centro y posteriormente de la planta de
hospitalizacion y del Servicio de Urologia.

El Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid es un hospital universitario

de tercer nivel que presta asistencia sanitaria a un namero aproximado de 420.00
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habitantes de un area geogréafica del sur de Madrid. El centro dispone de 1.380 camas,
38 quiréfanos y capacidad para realizar 37.000 cirugias con 42.000 ingresos

hospitalarios al afio y atendié 120000 urgencias en 2013 (54).

6.1.3-Descripcion de la unidad de Hospitalizacion de Urologia

La planta de hospitalizacién de Urologia consta de 45 camas repartidas en 21
habitaciones dobles y 3 individuales. Las habitaciones individuales suelen reservarse
para pacientes que son sometidos a intervenciones quirurgicas de complejidad, que van
a requerir un tratamiento mas intensivo o aquellos pacientes donde es necesario
aislamiento ante la presencia de gérmenes multirresistentes. De este modo, en casos
donde se aisla un patégeno multirresistente, tales como Klebsiella productor de
Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) o Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM), el paciente se mantiene en condiciones de aislamiento en una
habitacion individual. Ademas, tanto el personal médico, visitantes y todo tipo de
personal sanitario 0 no sanitario responsable del cuidado y tratamiento del paciente
deben utilizar guantes desechables y bata. Los guantes y batas se encuentran disponibles
a la entrada de la habitacion y junto a la puerta se coloca un recipiente destinado a
depositar dicho material antes de abandonar la habitacion. Por otro lado, se recomienda
minimizar las visitas a este tipo de pacientes.

La planta de hospitalizacion de Urologia dispone de diversas medidas para evitar
la transmision de las infecciones. Periddicamente se realizan sesiones informativas al
personal sanitario y en la pagina web del centro, existe documentacion explicativa y
protocolos en este sentido. Ademas, debe realizarse higiene de manos tras tocar a todo

paciente y antes de atender al siguiente. Para ello, todas las habitaciones estan equipadas
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y disponen de solucion alcohdlica de desinfeccion. Por otro lado, todo el personal que
estd en contacto con los pacientes no debe utilizar ningun tipo de anillos, relojes u otros
utensilios que pueden actuar como reservorio de gérmenes.

Dado que nuestro servicio es quirurgico y un importante porcentaje de los
pacientes van a ser sometidos a cirugia durante el ingreso, disponemos un protocolo de
profilaxis antibidtica elaborado en conjunto con el Servicio de Anestesia e
Enfermedades Infecciosas que determina el tipo de profilaxis a realizar en funcion de
las caracteristicas del paciente y el procedimiento diagnostico o terapéutico a desarrollar

(Tabla 1).

Tabla 1 - Profilaxis Antibiotica

Pauta de profilaxis antibiética recomendada en nuestro servicio

Cirugia endourolégica, abierta o laparoscépica (cirugia limpia-contaminada y que pueden interesar el tracto urinario)
-Cefazolina 2g IV administrada en la induccién anestésica
Si el procedimiento quirGrgico tiene una duracién superior a tres horas, debe administrarse otra dosis del mismo antibiético

-En caso de pacientes portadores de catéteres urinarios:
Ceftriaxona 1g IV administrada una dosis 12 horas antes de la intervencién y una segunda dosis, 24h horas tras la previa.

Cirugia uroldgica en la que exista manipulacion del tracto intestinal (cirugias limpia/contaminada o contaminada)
-Gentamicina 120mg IV y Metronidazol 500mg IV administrados en la induccién anestésica

Si el paciente es alérgico a penicilinas:
-Gentamicina 120mg IV administrado en la induccién anestésica y Vancomicina 1g administrado una hora antes de la intervencion
quirlrgica

Pacientes con factores de riesgo de padecer endocarditis bacteriana
-Ampicilina IV 2g y Gentamicina 120mg IV administrado una hora antes de la intervencion quirGrgica

En algunas intervenciones uroldgicas tales como la nefrolitotomia percutéanea para la extraccion de litiasis renales y la implantacion
de material protésico se recomienda un tratamiento antibiético especifico con una duracién del mismo al menos de tres dias. Son
cirugias con alta incidencia de infecciones o la aparicion de las mismas puede tener negativas consecuencias sobre el material
implantado. La eleccion del tratamiento antibi6tico se realizara en funcion de las recomendaciones de los protocolos para cada
cirugia, las caracteristicas del paciente y el patron microbiol6gico del area.

En caso de cirugia sucia, pacientes con infeccion ya sea del tracto urinario o de otra etiologia, se recomienda realizar un tratamiento
antibidtico prolongado. La eleccion del tratamiento antibi6tico se realizara en funcion de las recomendaciones de los protocolos para
cada cirugia, las caracteristicas del paciente y el patrén microbiol6gico del area.

6.1.4-Criterios de inclusion y exclusion

Nuestro estudio incluye todos los pacientes ingresados en el area de
hospitalizacién de Urologia a cargo de la citada especialidad. Sin embargo, existen

algunos criterios de exclusion o pacientes no incluidos. No se incluyen pacientes en
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edad pediatrica, esto es, menores de 16 afios ya que van a ingresar en una unidad
especifica para ellos en el Hospital Materno Infantil.

Por otro lado, tampoco se incluyen los pacientes en insuficiencia renal crénica
que ingresan para realizar un trasplante renal o aquellos trasplantados renales que
requieren ingreso por una causa no uroldgica. Se trata de un grupo de pacientes que
ingresan en el Servicio de Nefrologia y que van a tener unas caracteristicas diferentes al
resto de la poblacion uroldgica.

Tampoco se incluyen aquellos pacientes a cargo de Urologia que ingresan en una
especialidad diferente, esto es, periféricos. Se trata de un grupo de pacientes que aunque
las instrucciones y pautas de tratamiento son instauradas por parte de personal de
Urologia, pueden asociar algunas caracteristicas diferenciales a aquellos ingresados en
la unidad de hospitalizacion de Urologia dado que enfermeria y resto del equipo
sanitario no es especifico de la especialidad.

Finalmente, no se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que ingresan en el
Servicio de Urologia y estan a cargo de otra especialidad diferente. De este modo, s6lo
incluimos sélo pacientes uroldgicos, lo que evita un sesgo en la seleccion de la

poblacion incluida.

6.1.5-Definicion de IRAS

La infecciodn relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) se define de acuerdo
con los criterios de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1,46). De
este modo, son infecciones que se adquieren durante la estancia hospitalaria o una
infeccion en un paciente que reside en la comunidad que cumple alguno de los

siguientes criterios: ha recibido terapia intravenosa o tratamiento especializado de una
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herida en su domicilio, se encuentra en programa de hemodidlisis, recibe tratamiento
quimioterapico intravenoso o ha estado hospitalizado en un centro de atencion de
cuidados agudos por un tiempo de dos o0 mas dias durante los ultimos tres meses antes
de la infeccion. Finalmente también se incluyen en esta definicion aquellas personas que
se encuentran institucionalizadas en residencias o centros de larga estancia (55). En

nuestro estudio el diagndstico de IRAS se realizo en base a los criterios clinicos.

6.1.7-Tipos de IRAS, procesamiento de cultivos y de estudio de resistencias

Dentro de los tipos de IRAS vamos a distinguir entre infecciones urinarias,
infecciones de la herida quirdrgica (superficiales, profundas y de Organo-espacio),
infecciones asociadas a catéteres venosos Yy otros tipos de IRAS tales como neumonias o
infecciones respiratorias. De este modo, a la hora de recoger los cultivos se clasificaban
en funcién si la muestra era de orina, sangre, exudado de herida quirdrgica o pus,
muestra de drenaje, catéteres vasculares o de otro tipo. Las muestras eran recogidas y
procesadas siguiendo los procesos microbioldgicos convencionales. De este modo, las
muestras de orina en pacientes sin catéter urinario se tomaron en la mitad de la miccion
mediante un procedimiento limpio. En el caso de pacientes portadores de catéteres

urinarios, la muestra se tomd del puerto tras limpieza del mismo.

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) se definen de acuerdo a las
recomendaciones de la Infections Disease Society of America (IDSA). En este sentido,
se define la infeccion del tracto urinario por la presencia de > 10° UFC (unidades
formadoras de colonias)/ml de una especie bacteriana aislada en un cultivo de orina en

un paciente con sintomas sugestivos de ITU. En aquellos pacientes portadores de sonda
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vesical, se considera que padecen infeccién del tracto urinario si existe > 10° UFC/ml de
al menos una especie bacteriana aislada en cultivo de orina en un paciente cateterizado
con sintomas sugestivos de ITU (38). Se considera bacteriuria asintomatica la presencia
de > 10° UFC/mL de al menos una especie bacteriana aislada en un cultivo de orina en
ausencia de signos sugestivos de ITU. Se trata de un grupo de pacientes que no
requieren ser tratados con antibidticos, excepto previamente a manipulaciones que

traumaticen el aparato urinario o en pacientes embarazadas.

La indicacion para recoger cultivo de orina fue en pacientes con sospecha clinica
de infeccion del tracto urinario, esto es en caso de sintomas miccionales tipo disuria,
hematuria, polaquiuria, tenesmo, dolor suprapubico, orina maloliente, hematuria, fiebre,
dolor en el flanco o fosa renal.

Para la correcta interpretacion de los resultados, se especificaba al Servicio de
Microbiologia, si los pacientes eran portadores de catéteres urinarios y se indicaba si la
muestra habia sido recogida de un catéter urinario. Una vez recibidas las muestras de
urocultivo se cultivan en dos tipos de placas: Agar-Sangre y Agar-MacConkey. Esta
ultima es una placa selectiva donde solo van a crecer bacilos gram negativos. Las
muestras de cultivos de orina se procesan y se realiza incubacion durante 18-24 horas a
35°C. Posteriormente se hace una determinacion cuantitativa para determinar la
cantidad de UFC.

Ademas de urocultivos, en pacientes con temperatura corporal por encima de
38°C, se recomienda recoger hemocultivos.

En el caso de sospecha de infeccion de la herida quirargica se indicaba recoger
cultivo del exudado o liquido de la herida quirargica y hemocultivos si el paciente

presentaba fiebre. Ante el hallazgo de material purulento de cualquier localizacion,
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intraabdominal y aspiracion de secreciones se recomendaba su envio y procesamiento
para cultivo. Realizamos cultivo de la punta del catéter vascular en casos de fiebre y
sospecha de infeccion a nivel del acceso del catéter vascular, especialmente indicado en
casos de flebitis acompafante y pacientes con catéter venoso central

Finalmente en pacientes con fiebre sin sintomas o signos que sugieran la
localizacion o el origen de la misma, recomendamos la extraccion tanto de urocultivos

como de hemocultivos.

El método de identificacion de los diferentes microorganismos y los test de
susceptibilidad a los diferentes antibioticos fueron realizados de acuerdo a los criterios
recomendados por el Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). De este modo
una vez realizados los cultivos se toma una dilucion estandarizada de la muestra y se
pasa a paneles de identificacion donde se realiza antibiograma especifico de cocos o
bacilos Gram negativos. En nuestro centro se utilizan paneles de microdilucion
semiatomatizados MicroScan®.

El estudio y determinacién de betalactamasas de espectro extendido se llevé a
cabo mediante un método fenotipico utilizando discos de ceftriaxona/ceftazidima
clavulanico y ceftriaxona/cefotaxima clavulanico. Se trata de una determinacion
cualitativa mediante la que se valora el halo de inhibicion de crecimiento (56). En
ocasiones se utiliza el E-Test (Epsilon-Test) que es un test cuantitativo que nos indica la

CMI para cada antibiotico utilizando unas tiras reactivas de microcelulosa.

Inmediatamente tras la obtencion de los cultivos, se inicia tratamiento antibiotico
empirico que es seleccionado por el urdlogo responsable del paciente o el urélogo de

guardia. El tratamiento es ajustado una vez que el antibiograma esta disponible. En caso
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de gérmenes resistentes o casos especificos de dificil manejo se realizamos consulta al
Servicio de Enfermedades Infecciosas para optimizar el tratamiento. Ante gérmenes
multirresistentes o que requieren aislamiento se activaba una alerta automatica del
Servicio de Medicina Preventiva, que envia las instrucciones de aislamiento y
recomendaciones tanto para el personal sanitario como familiares del paciente. Dichas
instrucciones son colocadas en la puerta de la habitacion.

En nuestro servicio, en aquellos pacientes asintomaticos, que hayan completado
correctamente ciclo antibidtico no se realiza de rutina cultivo de control para comprobar
su negativizacion. Sin embargo, ante gérmenes multirresistentes o en casos de ciertos
microorganismos que requieren aislamiento con la colonizacion por Acinetobacter
baumanni, si se realiza un cultivo de control para comprobar negativizacion. Este
proceso, habitualmente es llevado a cabo por el Servicio de Medicina Preventiva.

En los pacientes portadores de sonda vesical, ésta se retira lo antes posible en
funcién del tipo de cirugia realizada, la necesidad de la misma y la evolucion clinica del
paciente. Si el paciente que es dado de alta con sonda vesical, no se realizan urocultivos
de control para comprobar la negativizacion de los mismos si el paciente ha completado
ciclo antibidtico adecuado o0 no presenta sintomas. Sin embargo, si se recomienda
profilaxis antibiotica previa a la retirada.

En caso de fiebre y sintomas compatibles con infeccion tras el alta, el paciente es
remitido a urgencias, donde dado el antecedente de ingreso previo era valorado por
Urologia. La recomendacion, en todo caso, era extraer cultivos previamente a la

administracion de tratamiento antibidtico.

71



6.1.8-Parametros analizados: caracteristicas demograficos, factores de
riesgo y comorbilidades, factores uroldgicos, factores relacionados con

ingreso

A continuacién se enumeran y describen los parametros y variables utilizadas en
el estudio. En primer lugar se incluyeron las caracteristicas demogréficas de todos los
pacientes que ingresaron en el Servicio de Urologia. Entre ellas se incluyen edad, sexo y
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad hepatica,
antecedentes de litiasis urinaria, inmunodepresion y si estaba disponible, el riesgo

anestésico segun la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists).

La clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), permite evaluar el riesgo anestésico y las comorbilidades en conjunto de los
pacientes, es decir estratifica el estado fisico del paciente. Fue inicialmente introducida
por Saklad en 1941 y modificada en los afios 60 y 70 por Dripps y Marx (57,58).

Distingue cinco grupos:

e ASA I incluye a los pacientes sanos que no padecen enfermedades que

afecten el estado fisico

e ASAIII agrupa los pacientes con enfermedad sistémica leve, controlada y

gue no conlleva limitaciones funcionales.

e ASA Il agrupa los pacientes con enfermedad sistémica moderada que
conlleva limitaciones funcionales tales como cardiopatia severa o
descompensada, insuficiencia respiratoria moderada o severa, infarto de

miocardio antiguo o diabetes mellitus no compensada acompafada de
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alteraciones organicas vasculares sistémicas tales como micro o

macroangiopatia diabética.

e ASA IV incluye los pacientes con enfermedad grave e incapacitante que
puede constituir una amenaza para la vida del paciente tales como
insuficiencia cardiaca, respiratoria o renal graves, diabetes mellitus

descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos.

e ASAV incluye aquellos enfermos terminales cuya esperanza de vida es
limitada, generalmente con un plazo menor a 24 horas, por ejemplo
pacientes con una ruptura de un aneurisma adrtico con choque
hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral

severo o embolismo pulmonar masivo.

El riesgo anestésico ASA tiene implicaciones en la mortalidad perioperatoria que
oscila desde 1/10000 en los grupos ASA | y Il hasta 1/134 en el ASA IV y 1/64 para

ASAV (59,60).

Se han considerado inmunodeprimidos aquellos pacientes en tratamiento con
inmunosupresores, que padecen sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o
neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma multiple. Ademas se
evaluaron otros posibles factores de riesgo de ITU tales como portar cualquier tipo de
catéter urinario previo al ingreso y el tiempo de cateterismo. También se indica el
porcentaje de pacientes que fueron sometidos a cualquier tipo de procedimiento
uroldgico y el tipo de cirugia realizada. Finalmente recogemos la estancia hospitalaria y

si el paciente fallecié durante el ingreso se incluye la causa de exitus.
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A continuacion, se evaluaron las caracteristicas microbioldgicas de los gérmenes
aislados en los cultivos, la antibioterapia pautada tanto de forma empirica como
necesidad de modificacion del tratamiento y el motivo que lo justifico. Entre los datos
microbiologicos se estudian las resistencias a los tipos de antibidticos mas

frecuentemente empleados.

6.1.9-Descripcion del analisis realizado

6.1.9.1-Descripcion de la serie

En primer lugar describimos las caracteristicas de la serie completa incluyendo
las variables demograficas, comorbilidades y factores de riesgo de infeccidn. Se realiza
un analisis detallado de los factores de riesgo especificos o con mayor relevancia para
los pacientes urolégicos tales como realizacion de algin tipo de procedimiento
quirdrgico y portar un catéter urinario ya sea previamente al ingreso o durante la
estancia hospitalaria.

Se incluyen en el estudio todos los procedimientos quirtrgicos realizados que
durante el ingreso. A este respecto, hay que tener en cuenta que procedimientos
diagnosticos tales como las cistoscopias, biopsias de préstata y estudios urodinamicos
se realizan en consulta. Ademas nuestro centro dispone de Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria donde se realizan la litrotricia extracorporea con ondas de choque, cirugia
de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, inyeccién intradetrusoriana de toxina
botulinica, circuncisiones, vasectomias. Los citados procedimientos quirdrgicos se
realizan con ingreso en el caso que el riesgo anestésico lo aconseje, en relacion a
comorbilidades del paciente u otros factores como pacientes procedentes de

instituciones penitenciarias. En el caso, de requerir ingreso hospitalario en la Unidad de
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Urologia tras la realizacion de cualquiera de los procedimientos diagndstico terapéuticos
llevados a cabo de forma ambulatoria, el incluye el paciente en la base de datos
indicando la instrumentacion o cirugia realizada. Si ademas existe infeccion, ésta se
considerara IRAS, de acuerdo a los criterios previamente definidos.

Por otro lado, evaluamos la evolucion temporal y la homogeneidad entre los

datos de los 3 afios incluidos en el estudio.

6.1.9.2-Incidencia de infeccién

Seguidamente presentamos la incidencia de IRAS de la serie de modo global y
la evolucion temporal. Analizamos de este modo las diferencias entre los tres afios

incluidos.

6.1.9.3-Evaluacion de los factores asociados a infeccién

A continuacion  se presentan y comparan los factores demogréaficos,
comorbilidades y factores de riesgo para pacientes con y sin IRAS. De igual modo que a
la hora de presentar la serie general se presta especial atencién a los factores de riesgo

especificos o de mayor relevancia en los pacientes uroldgicos.

6.1.9.4-Tipo de IRAS

Seguidamente se analizan los distintos tipos de infecciones segin la presuncion
clinica de localizacién. Para ello, se han diferenciado infecciones urinarias, infecciones
de la herida quirargica (IHQ) y bacteriemias asociadas a catéteres vasculares.

Dentro de las infecciones urinarias se incluyen las infecciones del tracto urinario
tales como cistitis y las que afectan a érganos solidos de la via urinaria como son las
prostatitis, pielonefritis, nefronias y abscesos del parénquima renal.

Se consideran IHQ aquellas infecciones ya sea superficiales o profundas
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localizadas en la via de acceso de una cirugia previa y relacionadas con el
procedimiento quirdrgico. También se incluyen en este epigrafe las infecciones de
organo-espacio que se relacionan con la via de acceso quirdrgica. Finalmente las
infecciones asociadas a catéteres de acceso vascular, incluyen tanto las relacionadas con

una via periférica como central.

6.1.9.5-Caracteristicas microbiologicas

Analizamos las caracteristicas microbiolégicas de cada tipo de IRAS. Para ello
se presentan los patdgenos aislados en cada caso junto con la localizacién del mismo
(urocultivo, hemocultivo, pus, liquido organico, punta de catéter vascular). Presentamos
el porcentaje de cada tipo de patdgeno, también el porcentaje de cultivos estériles,
contaminados y aquellos casos en los que no se recogen cultivos.

En funcién de los diferentes patdgenos aislados, analizamos la asociacién a los
factores demograficos, factores de riesgo de infeccion y aquellos factores uroldgicos

especificos como portar sonda vesical y cirugia urolégica.

6.1.9.6-Resistencias a antibidticos

Se evallan las resistencias y susceptibilidades a los principales grupos de
antibioticos. Seguidamente analizamos la asociacion con los factores de riesgo para
IRAS. En el caso de las Enterobacterias prestamos especial atencion a los gérmenes

productores de BLEES, realizandose un andlisis independiente de los mismos.

6.1.9.7-Antibioterapia Empleada

Presentamos los datos de la antibioterapia empleada tanto de forma empirica,
como el tratamiento definitivo una vez recibidos los resultados del antibiograma vy el

tratamiento pautado al alta. Se recogen la adecuacion del tratamiento antibiotico al
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resultado del antibiograma y el porcentaje de pacientes que requirieron cambio de
antibiotico y la causa por la que se modifica. Entre las causas para modificar la
antibioterapia se incluyen reduccion de espectro, resistencia al tratamiento antibidtico

empirico, toxicidad o no tolerancia al antibidtico inicial.

6.1.9.8-Tasas de Mortalidad y causas

Se describen las tasas de mortalidad y las causas de fallecimiento. Se detalla el

hecho que el exitus se relacione con el proceso infeccioso.

6.1.9.9-Perfiles de pacientes

Finalmente se establecen diferentes perfiles de pacientes y cara cada uno se
describen las caracteristicas y tipos de las IRAS, los microorganismos involucrados,
patrones de resistencia y grupos de riesgos.

Los perfiles de pacientes se han definido en funcion de la cirugia urolégica
practicada durante el ingreso, entre ellas: cirugia endoscopica, cistectomia radical,
cirugia renal, cirugia laparoscopica e infecciones de herida quirargica tras un abordaje
abierto,

Ademas se han definido perfiles de pacientes en funcion de comorbilidades y
factores urolégicos como son portar catéter de derivacion urinaria ya sea previo o
durante el ingreso, realizandose un apartado para cada tipo de catéter (sonda vesical,
doble J, nefrostomia abierta a bolsa y catéter interno-externo). También se analizan
especificamente los pacientes con infecciones urinarias en los meses previos e

inmunodeprimidos.
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6.2-Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico inicialmente presentamos las frecuencias observadas
para los distintos parametros evaluados como son las caracteristicas demograficas y
microbioldgicas junto con resistencias antibidticas. Las variables cuantitativas fueron
expresadas como media y desviacion estandar [media (DE)]. La comparacion entre dos
grupos de variables categéricas fue estimada mediante el test de ©* o mediante el test
exacto de Fisher, en funcién de lo requerido. En el caso de variables cuantitativas se
empled el test de T- Student o ANOVA, segun fuera necesario en cada caso, para la
valoracion de su asociacion en el padecimiento o no de IRAS o el microorganismo

aislado.

Todos los posibles factores de riesgo fueron analizados mediante analisis
univariante. Aquellas variables que mostraban un valor de p<0,05 se incluyeron en el
analisis multivariante mediante regresion logistica binaria para encontrar aquellos
factores de riesgo independientes asociados con el padecimiento de IRAS, aislamiento
de bacterias productoras de BLEE. Estos factores fueron la variable dependiente en el
andlisis de regresion logistica binaria. Los resultados se presentan como Odds ratio
(OR) e intervalos de confianza (95% IC). El analisis estadistico se ha realizado con el
programa de software Statistical Package for Social Sciences version 20.0 (SPSS Inc,

Chicago, IL), considerando una p<0,05 como estadisticamente significativa.
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7-Resultados

7.1-Descripcion de la serie general

Se realiz6 un estudio prospectivo observacional sobre un total de 4794 pacientes
que ingresaron en el Servicio de Urologia en los afios 2012, 2013 y 2014. La
distribucion de los pacientes por afios fue de 1635 (34,1%) en el afio 2012, 1657

(34,6%) en el afio 2013 y 1502 en el afio 2014 (31,3%).

7.1.1-Caracteristicas demograéficas

Las caracteristicas demograficas y las comorbilidades de la serie se muestran en

la Tabla 2.

Tabla 2 - Caracteristicas Demograéficas

Total de Pacientes Ingresados en Urologia
n=4794

Edad (afios) [Media (DE)] 63,90 (16,64)

Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 3 75,2% (3603) / @ 24,8% (1191)

ASA* (%) ASA I: 13,3% (491/3680)
ASA I1: 49,3% (1813/3680)
ASA I11: 31,0% (1140/3680)

ASA IV: 6,4% (236/3680)

Comorbilidades

Hipertension (%) 43,4% (2080/4794)
Diabetes mellitus (%) 17,4% (834/4794)
Cardiopatia (%) 20,4% (976/4794)
Hepatopatia (%) 4,2% (203/4794)
Inmunodepresion (%) ** 4,5% (218/4794)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de Litiasis urinaria (%) 18,0% (862/4794)
Infeccion urinaria en los meses previos (%) 2,6% (125/4794)
Catéter urinario previo al ingreso (%) 18,3% (878/4794)
Catéter urinario durante el ingreso 72,6% (3480/4794)
Tipo de Ingreso (Urgente/Programado) (%) 29,2% (1401) / 70,8% (3393)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 6,59 (8,41)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma

multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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La evoluciéon temporal de las caracteristicas demogréaficas y los factores de

riesgo de los pacientes ingresados en el Servicio de Urologia de los afios 2012 a 2014 se

muestran en la Tabla 3.

Tabla 3 - Caracteristicas Demograficas (2012-2014)

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014 Valor de P
n=1635 n = 1657 n = 1502
Edad (afios) [Media (DE)] 64,01 (16,53) 62,81 (16,92) 64,98 (16,64) 0,001
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 3 77,7% (1270) 3 73,8% (1223) 4 73,9% (1110) 0,015
Q 22,3% (365) Q 26,2% (434) Q26,1% (392)
ASA* (%) ASA|: 13,5% ASAI: 13,3% ASAI: 13,3% 0,380
ASAII: 48,4% ASAI: 48,7% ASA1I: 50,7%
ASAII: 30,4% ASAII: 31,8% ASAII: 30,7%
ASAIV: 7,7% ASAIV: 6,2% ASAIV: 5,4%
Comorbilidades
Hipertension (%) 42,1% (689/1635) 42,8% (710/1657) 45,3% (681/1502) 0,169
Diabetes mellitus (%) 17,2% (282/1635) 17,1% (284/1657) 17,8% (268/1502) 0,857
Cardiopatia (%) 21,2% (347/1635) 20,5% (340/1657) 19,2% (289/1502) 0,380
Hepatopatia (%) 4,4% (72/1635) 4,2% (66/1657) 4,3% (65/1502) 0,816
Inmunodepresion (%) ** 4,9% (80/1635) 5,2% (86/1657) 3,5% (52/1502) 0,047
Antecedentes urolégicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 14,9% (243/1635) 20,9% (346/1657) 18,2% (273/1502) <0,001
Infeccién urinaria en los meses previos (%) 1,3% (22) 2,8% (47) 3,7% (56) <0,001
Catéter uroldgico previo al ingreso (%) 19,3% (316/1635) 20,1% (333/1657) 15,2% (229/1502) 0,001
Catéter urinario durante el ingreso (%) 63,7% (1042/1635) 73,4% (1216/1657) 81,4% (1222/1502) <0,001
Cirugia durante el ingreso hospitalario (%) 63,9% (1045/1635) 75,6% (1253/1657) 81,1% (1218/1502) <0,001
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 6,86 (7,70) 6,40 (8,23) 6,52 (9,30) 0,264

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

7.1.1.1-Edad y Comorbilidades

La edad media de los pacientes ingresados en el Servicio de Urologia fue de 63,9

afios con una mediana de 67 afios y un rango entre 16 y 101 afios. La edad media en los

3 afios incluidos vario entre 62,8 afios en 2013 a 64,8 en 2014. Respecto al sexo, el

75,2% de los pacientes fueron varones. Analizando la edad media de los pacientes de

cada sexo encontramos una media y desviacion estandar [media (DE)] de 65,5 (15,8)

afios en los hombres y 58,8 (17,9) afos en las mujeres (p<0,001).
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Se observan diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las edades
medias en los tres afios incluidos en el analisis, con una media de 62,81 en 2013 y 64,98
en 2014. Evaluando en funcion de la mediana, percentiles y rango para los diferentes

afios incluidos los resultados son los siguientes:

e Para el afio 2012: la mediana de edad fue de 68 arios, el percentil 25 de 54 afios, el

percentil 75 de 77 afios con un rango de edad de 16 a 98 afios

e Para el afio 2013: la mediana de edad fue de 66 afios, el percentil 25 de 53 afios, el

percentil 75 de 76 afios con un rango de edad de 16 a 101 afios

e Para el afio 2014: la mediana de edad fue de 68 afios, el percentil 25 de 55 afios, el

percentil 75 de 78 afios con un rango de edad de 16 a 96 afos.

Respecto a las comorbilidades asociadas en los pacientes ingresados en la unidad
de Urologia, se observa una prevalencia de diabetes mellitus del 17,4% y un 4,5% eran
inmunodeprimidos, con porcentajes que oscilaban del 3,5% para el afio 2014 y 5,2% en

el afio 2013.

La puntuacion de la clasificaciobn ASA esta disponible en 3680 pacientes, un
76,8% del total. Un 62,6% se consideran con un riesgo bajo o buen estado fisico bajo,
esto es ASA | (13,3%) y ASA 1l (49,3%); mientras que el 37,4% ofrecen altas

puntuaciones ASA (ASA lll el 31% y ASA 1V el 6,4%).

A la hora de evaluar la homogeneidad entre las caracteristicas de los pacientes

incluidos en los afios 2012 a 2014 encontramos que no existen diferencias significativas
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entre las morbilidades mas prevalentes de los pacientes, esto es, hipertension, diabetes
mellitus, cardiopatia y hepatopatia. Tampoco encontramos diferencias significativas al

analizar el estado fisico segun la clasificacion ASA.

7.1.2-Antecedentes Uroldgicos
La prevalencia de antecedente de litiasis urinaria en los pacientes hospitalizados
en Urologia fue del 18%, con porcentajes que oscilan desde el 14,9% en 2012 al 20,9%

en 2013.

7.1.2.1-Catéter urinario de derivacion previo a la hospitalizacion
Los datos de prevalencia de catéter urinario previo al ingreso se muestran en las

Tablas 4 y 5.

Tabla 4 - Caracteristicas Portadores Catéter Urinario Previamente al Ingreso

Total de Pacientes Ingresados en Urologia

n =4794
Catéter de derivacion uroldgico previo al ingreso 18,3% (878/4794)
Tipo de Catéter *
Catéter Uretral (%) 80,0% (702/878)
Catéter Ureteral Doble J (%) 20,4% (179/878)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA (%) 13,8% (121/878)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (%) 5,9% (52/878)
Catéter Supraplbico (%) 1,0% (9/878)
Tiempo medio portando catéter de derivacion urinaria [Media(DE)]
Catéter Uretral (dias) 68,16 (95,672)
Catéter Ureteral Doble J (dias) 62,48 (68,398)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa (ABIERTA a BOLSA) (dias) 85,28 (63,645)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (dias) 101,87 (59,75)
Catéter Suprapubico (dias) 40,71 (62,57)

DE: Desviacion estandar

* Se indica el porcentaje de pacientes que son portadores de cada tipo de catéter urinario sobre el total de los
pacientes con catéter urinario previo al ingreso. 185 pacientes portan mas de un tipo de catéter urinario (sonda
vesical y catéter ureteral doble J o nefrostomia).

Respecto a la evolucién por afios (Tabla 5, pagina siguiente) se observa que en el
afo 2014 hay un predominio de las sondas vesicales que pasan del representar el 74,3%

y el 72,9% en 2012 y 2013 al 97,8% en 2014.
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Tabla 5 - Caracteristicas portadores Catéter Urinario Previamente al Ingreso

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014
n=1635 n = 1657 n = 1502
Catéter uroldgico previo al ingreso 19,3% (316/1635) 20,1% (333/1657) 15,2% (229/1502)
Tipo de Catéter *
Catéter Uretral (%) 74,3% (235/316) 72,9% (243/333) 97,8% (224/229)
Catéter Ureteral Doble J (%) 21,8% (69/316) 24,0% (80/333) 13,1% (30/229)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa (%) 13,3% (42/316) 20,7% (69/333) 4,4% (10/229)
Catéter Interno-Externo (%) 10,1% (32/316) 6,0% (20/333) 0,0% (0/229)
Catéter Supraptbico (%) 2,2% (7/316) 0,6% (2/333) 0,0% (0/229)
Tiempo medio portando catéter de derivacion urinaria [Media(DE)]
Catéter Uretral (dias) 76,84 (87,189) 68,81 (48,865) 61,30 (127,571)
Catéter Ureteral Doble J (dias) 80,35 (91,732) 74,03 (46,634) 5,62 (16,783)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa (dias) 82,71 (66,24) 85,87 (56,186) 92,00 (100,492)
Catéter Interno-Externo (dias) 111,78 (61,949) 86,00 (53,766) -
Catéter Suprapubico (dias) 45,00 (75,783) 30,00 (14,142) -

DE: Desviacion estandar

* Se indica el porcentaje de pacientes que son portadores de cada tipo de catéter urinario sobre el total de los pacientes con catéter urinario
previo al ingreso. 185 pacientes portan més de un tipo de catéter urinario (sonda vesical y catéter ureteral doble J o nefrostomia).

7.1.2.2-Cirugia Uroldgica

El 73,3% (3518/4794) de los pacientes que ingresan en nuestra unidad de

hospitalizacion de Urologia van a ser sometidos a algun tipo de procedimiento

quirdrgico. Estos porcentajes de cirugia oscilan desde 63,9% en el 2012 al 81,1% en el

2014.

Los datos sobre los tipos de cirugia urolégica realizados en nuestro servicio y la

evolucion en los afios incluidos en la serie se muestran en las Tablas 6y 7.

Tabla 6 - Cirugias Uroldgicas realizadas

Total de Pacientes Ingresados en Urologia

n =479
Cirugia durante el ingreso hospitalario (%) 73,3% (3518/4794)
Tipo de Cirugia *
Cirugia Endoscopica — Transuretral (%) 54,5% (1917/3518)
Adenomectomia o Prostatectomia Radical (%) 6,7% (234/3518)
Cirugia Renal (Neprectomia/Pieloplastia) (%) 7,8% (276/3518)
Nefrolitotomia percutanea (%) 0,8% (27/3518)
Cistectomia Radical (%) 1,4% (50/3518)
Cirugia Urgencia (doble J, drenaje absceso...) (%) 11,8% (416/3518)
Cirugia Genital (%) 6,8% (238/3518)
Prolapso Pélvico Femenino (%) 4,6% (162/3518)
Otra (%) 5,6% (196/3518)

* Se indica el porcentaje que cada tipo de cirugia representa sobre el total de las cirugias realizadas
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Tabla 7 - Cirugias Uroldgicas 2012-2014

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014
n=1635 n = 1657 n = 1502
Cirugia durante el ingreso (%) 63,9% (1045/1635) 75,6% (1253/1657) 81,1% (1218/1502)
Tipo de Cirugia *
Cirugia Endoscopica — Transuretral (%) 55,6% (581/1045) 54,7% (685/1253) 53,4% (651/1218)
Adenomectomia o Prostatectomia Radical (%) 7,3% (76/1045) 6,9% (86/1253) 5,9% (72/1218)
Cirugia Renal (Neprectomia/Pieloplastia) (%) 8,1% (85/1045) 8,5% (107/1253) 6,9% (84/1218)
Nefrolitotomia Percutanea (%) 0,2% (2/1045) 0,9% (12/1253) 1,1% (13/1218)
Cistectomia Radical (%) 1,3% (14/1045) 1,3% (16/1253) 1,6% (20/1218)
Cirugia urgente (doble J, drenaje absceso..) (%) 10,5% (110/1045) 10,5% (132/1253) 14,3% (174/1218)
Cirugia Genital (%) 7,7% (81/1045) 6,9% (87/1253) 5,7% (70/1218)
Prolapso Pélvico Femenino (%) 4,4% (46/1045) 4,2% (53/1253) 5,2% (63/1218)
Otra (%) 4,8% (50/1045) 6,0% (75/1253) 5,8% (71/1218)

* Se indica el porcentaje que cada tipo de cirugia representa sobre el total de las cirugias realizadas

Un 54,5% de los procedimientos quirdrgicos fueron cirugias endouroldgicas, en
este grupo se incluyen entre otras resecciones transuretrales de vejiga, resecciones
transuretrales de prostata, ureterorrenoscopias. En numeros absolutos, 1917 pacientes se
intervinieron con un abordaje endouroldgico en los tres afios evaluados. Por este
motivo, se ha dedicado un capitulo especifico a este tipo de pacientes (7.9.1-Infecciones

en pacientes sometidos a cirugia endoscopica, pagina 121)

7.1.3-Datos sobre el tipo de ingreso y estancia media

En un 70,8% de los pacientes el ingreso se realiza de forma programada, y en el
85,9% de los casos el motivo para realizar algun tipo de intervencion quirurgica. El

ingreso procedia desde urgencias en el 29,2% de los casos restantes.

Respecto a la estancia media se mantiene en tormo a los 6,59 dias con una media
de 6,40 en 2013 y 6,86 en 2012. Analizando las medianas y rangos de estancia media
tenemos unos valores de 4 dias (0-156 dias) para el global de la serie, y unas medianas

de estancia de 4 dias en 2012 y 2013, y 3 dias en 2014.
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7.2-Incidencia de IRAS y tipos de infeccion

De un total de 4794 ingresos en la unidad de hospitalizacién de Urologia en los
afios 2012 a 2014, se diagnosticaron infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
(IRAS) en 329 pacientes, que supone un porcentaje del 6,9%. Respecto a la evolucion

temporal, se observan unos porcentajes del 7,3% en 2012, 6,5% en 2013 y 6,8% en

2014.

Los datos sobre la evolucion temporal de los tres afios analizados en cuanto a la

incidencia de IRAS, datos demograficos, comorbilidades y factores de riesgo se detalla

en la Tabla 8.

Tabla 8 - Caracteristicas IRAS en Urologia

IRAS 20122014 IRAS 2012 IRAS 2013 IRAS 2014 Valor P
n=2329/47%4 n=119/1635 n=108/1657 n=102/1502
Incidencia de IRAS 6,9% 7,3% 6,5% 6,8%
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 65,87 (14,98) 64,83 (16,05) 67,17 (14,00) 65,71 (14,74) 0,500
Sexo, Varon/Mujer (/) (%o) 3760%/ Q 24,0% 3782%/ 9 21,8% 374,1%/ R 259% 3755%/ 9 24,5% 0,765
ASA* (%) ASAL: 9,6% (24/249) ASAI: 10,6% (9/85) ASAI: 11,8% (10/85) ASAI: 6,3% (5/79) 0,380
ASAII: 37,3% (93/249) ASAII:353%(30/85) | ASAIII34,1% (29/85) | ASAII:43,0% (34/79)
ASAIIL:42,6% (106/249) | ASAIII:40,0% (34/85) | ASAIII:435% (37/85) | ASAIII: 44,3% (35/79)
ASAIV:104% (26/249) | ASAIV:14,1% (12/85) | ASAIV:10,6% (9/85) ASAIV:6,3% (5/79)
Comorbilidades
Hipertension (%) 45,3% (149/329) 46,2% (55/119) 435% (47/108) 46,1% (47/102) 0,903
Diabetes mellitus (%) 15,8% (52/329) 16,8% (20/119) 11,1% (12/108) 19,6% (20/102) 0225
Cardiopatfa (%) 21,3% (70/329) 235% (28/119) 24,1% (26/108) 15,7% (16/102) 0,251
Hepatopatia (%) 5,5% (18/329) 5,0% (6/119) 4,6% (5/108) 6,9% (7/102) 0,751
Inmunodepresion (%) ** 9,4% (31/329) 12,6% (15/119) 10,2% (11/108) 4.9% (5/102) 0,140
Antecedentes urologicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 14,9% (49/329) 12,6% (15/119) 13,0% (14/108) 19,6% (20/102) 0273
ITU en los meses previos (%) 6,1% (20/329) 25% (3) 5,6% (6) 10,8% (11) 0,036
Catéter de previo al ingreso (%) 34,00 (112/329) 39,5% (47/119) 37,0% (40/108) 24.5% (25/102) 0,047
Catéter urinario durante el ingreso (%6) 84,5% (278/329) 79,8% (95/119) 88,0% (95/108) 86,3% (88/102) 0,201
Cirugia durante el ingreso (%) 75,4% (248/329) 76,4% (91/119) 83,3% (90/108) 65,7% (67/102) 0,255
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 18,13 (17,13) 1890 (15,73) 18,40 (19,66) 16,95 (15,90) 0,689

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma multiple, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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En los tres afios evaluados se observan 334 infecciones en 329 pacientes ya que
en algunos casos existe infeccion en mas de una localizacion. En el afio 2012, se
detectan 116 IRAS en 119 pacientes, 113 IRAS en 108 pacientes en 2013 y 105 IRAS

en 102 pacientes en 2014.

7.2.1-Tipos de IRAS

El porcentaje de cada tipo de IRAS vy la evolucion temporal se muestra en la

Tabla 9.

Tabla 9 - Tipos IRAS en Urologia

IACS TOTAL 2012-2014 IACS 2012 IACS 2013 IACS 2014
(n =334) (n=116) (n=113) (n =105)
Infecciones Urinarias (%) 70,4% (235/334) 65,5% (76/116) 66,4% (75/113) 80,0% (84/105)
Infecciones de la Herida QuirGrgica (%) 23,4% (78/334) 30,2% (35/116) 24,8% (28/113) 14,3% (15/105)
Bacteriemia asociada a catéter venoso (%) 5,7% (19/334) 4,3% (5/116) 7,1% (8/113) 5,7% (6/105)
Neumonia o Infeccion respiratoria (%) 0,6% (2/334) 0% (0/116) 1,8% (2/113) 0% (0/105)

Analizando los tipos de IRAS, el mas frecuente son las infecciones urinarias que
representan el 70% del total. Respecto a la evolucidén temporal se ha producido un
aumento en el afio 2014, en el que las infecciones urinarias representan el 80% de las

IRAS mientras que en los dos afos anteriores el porcentaje representaba el 65%.

El segundo tipo de infeccion mas frecuente son las infecciones de la herida

quirdrgica que representan el 23,4%.

En 16 pacientes encontramos mas de un foco infeccioso. Las asociaciones de
IRAS fueron 7 casos de infeccion urinaria e IHQ, 5 casos de infeccion urinaria y
bacteriemia asociada a un catéter venoso central y 4 con IHQ y bacteriemia asociada a

catéter venoso central. De total de pacientes con mas de un tipo de IRAS, 6 fueron
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sometidos previamente a cistectomia radical. En todos ellos existe IHQ y en 3

bacteriemia asociada a un catéter venoso central.

7.3-Analisis de los factores de riesgo de IRAS

Los resultados datos en cuanto a variables demogréaficas, comorbilidades y otras

caracteristicas relativas al ingreso hospitalario comparando los pacientes que presentan

IRAS y aquellos donde no se desarrolla esta complicacion se recogen en la tabla 10.

Tabla 10 - Factores de Riesgo para padecer IRAS

Pacientes que NO presentan IRAS | Pacientes que presentan IRAS | Valor de P
n = 4465 n =329
Porcentaje del total de pacientes ingresados 93,1% 6,9%
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 63,75 (16,75) 65,87 (14,98) 0,010
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 3 751%/ 2 24,9% 3 76,0% / Q 24,0% 0,718
ASA* (%) ASA 1 13,6% (467/3431) ASA I: 9,6% (24/249) <0,001
ASA1: 50,1% (1720/3431) ASAI: 37,3% (93/249)
ASA 11 30,1% (1034/3431) ASAII: 42,6% (106/249)
ASAV: 6,1% (210/3431) ASA1V: 10,4% (26/249)
Comorbilidades
Hipertension (%) 43,2% (1931/4465) 45,3% (149/329) 0,471
Diabetes mellitus (%) 17,5% (782/4465) 15,8% (52/329) 0,430
Cardiopatia (%) 20,3% (906/4465) 21,3% (70/329) 0,668
Hepatopatia (%) 4,1% (185/4465) 5,5% (18/329) 0,248
Inmunodepresion (%) ** 4,2% (187/4465) 9,4% (31/329) <0,001
Antecedentes uroldgicos
Antecedente de Litiasis urinaria (%) 18,2% (813/4465) 14,9% (49/329) 0,131
ITU en los meses previos (%) 2,4% (105/4465) 6,1% (20/329) <0,001
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 17,2% (766/4465) 34,0% (112/329) <0,001
Catéter urinario durante el ingreso (%) 71,7% (3202/4465) 84,5% (278/329) <0,001
Cirugia durante el ingreso (%) 73,2% (3268/4465) 75,4% (248/329) 0,386
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 5,74 (6,62) 18,13 (17,13) <0,001

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

7.3.1-Factores de riesgo: edad

Se objetivan diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad
media en ambos grupos con una edad mas avanzada en aquellos con IRAS, 65,8 afios en

comparacion con 63,7 afios. Si analizamos las medianas, percentiles y rangos para
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ambos grupos, en aquellos sin infeccién nosocomial se observa una mediana de 67 afios,
un percentil 25 de 54 afios y un percentil 75 de 77 afios con un rango que va de 15 a 101
afios. En el grupo con IRAS se observa una mediana de 68 afios, un percentil 25 de 56

afios y un percentil 75 de 78 afios con un rango que va de 22 a 92 afos.

7.3.2-Factores de riesgo: Comorbilidades

Respecto a otras comorbilidades, no encontramos diferencias significativas para
ambos grupos analizando por separado la prevalencia de diabetes mellitus, cardiopatia o

hepatopatia.

Sin embargo, algunas comorbilidades analizadas de forma aislada si se muestran
como un factor de riesgo para el desarrollo de IRAS, tales como la presencia de
inmunosupresion. En este grupo de pacientes la incidencia de IRAS durante el ingreso
en la Unidad de Urologia es del 14,2% (31 del total de 218 inmunodeprimidos) y existe
un riesgo relativo u odds ratio de IRAS del 2,3, con un intervalo de confianza del 95%
de 1,5-3,5. Se realiza un analisis especifico de los inmunodeprimidos en el apartado

7.9.6-IRAS en pacientes con antecedentes de inmunodepresion, pagina 189.

Analizando el estado fisico segun la clasificacion de riesgo anestésico ASA se
observa una mayor prevalencia de IRAS a mayor valor en la clasificacion ASA. En los
pacientes ASA | y ASA 11, la prevalencia de IRAS es del 5,1%. Sin embargo en aquellos
clasificados como ASA Ill asciende al 9,3% (106/1140) y en los ASA 1V es del 11%

(26/236).
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7.3.3-Factores de riesgo urologicos

7.3.3.1-Infecciones urinarias en los meses previos
La existencia de infeccion urinaria en los meses previos es un factor de riesgo de IRAS
con un riesgo relativo u odds ratio de 2,6 y un intervalo de confianza del 1,6-4,3. Del
total de pacientes con infecciones urinaria en los meses previos, un 16% (20 de 125) van
a desarrollar IRAS durante el ingreso. Dedicamos un apartado especifico en el que se
evallan aquellos pacientes con infeccién urinaria en los meses previos (7.9.5-
Infecciones en pacientes con antecedentes de ITU en los meses previos, 186)
7.3.3.2-Catéter de derivacion urinaria previo al ingreso
Portar un catéter urinario previo al ingreso también supone un factor de riesgo
para el desarrollo de IRAS, generalmente una infeccion urinaria. El riesgo relativo u
odds ratio de infeccion en los pacientes con catéteres urinarios que portaban antes del
ingreso es de 2,49 con un intervalo de confianza 95% de 1,959-3,171. Del total de 878
pacientes que portaban algln tipo de catéter urinario en el momento del ingreso, 112

presentaron una IRAS, esto supone un porcentaje del 12,8%.

Los datos sobre los portadores de catéter urinario previamente al ingreso en

funcion del padecimiento de IRAS se muestran en las Tablas 11 y 12 (pagina siguiente).
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Tabla 11 - IRAS en portadores Catéter Urinario previo al ingreso

Pacientes que NO presentan IRAS | Pacientes que presentan IRAS
n = 4465 n =329
Porcentaje del total de pacientes ingresados 93,1% 6,9%
Catéter de derivacion urologico previo al ingreso 17,2% (766/4465) 34,0% (112/329)
Tipo de Catéter *
Catéter Uretral (%) 80,9% (620/766) 73,2% (82/112)
Catéter Ureteral Doble J (%) 20,1% (154/766) 22,3% (25/112)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA (%) 12,8% (98/766) 20,5% (23/112)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (%) 5,4% (41/766) 9,8% (11/112)
Catéter Suprapubico (%) 1,2% (9/766) 0,0% (0/112)
Tiempo medio portando catéter urinario [Media(DE)]
Catéter Uretral (dias) 70,87 (95,726) 49,17 (95,920)
Catéter Ureteral Doble J (dias) 64,23 (69,436) 52,73 (62,867)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa (dias) 92,78 (64,081) 61,87 (57,285)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (dias) 108,56 (59,499) 76,91 (56,373)
Catéter Suprapubico (dias) 40,71 (62,575) -

DE: Desviacion estandar

* Se indica el porcentaje de pacientes que son portadores de cada tipo de catéter urinario sobre el total de los pacientes con
catéter urinario previo al ingreso. El total de pacientes que portan catéter urinario previo al ingreso son 878, de los cuales 185
portan mas de un tipo de catéter urinario (sonda vesical y catéter ureteral doble J o nefrostomia) (156 en el grupo que no
padecen IRAS y 29 en aquellos que padecen IRAS).

Tabla 12 - IRAS portadores Catéter Urinario previo al ingreso (2012-2014)

IRAS 2012 IRAS 2013 IRAS 2014
n = 119/1635 n = 108/1657 n = 102/1502
Catéter de derivacion uroldgico previo al ingreso (%) 39,5% (47/119) 37,0% (40/108) 24.5% (25/102)
Tipo de Catéter *
Catéter Uretral (%) 74,5% (35/47) 60,0% (24/40) 92,0% (23/25)
Catéter Ureteral Doble J (%) 19,1% (9/47) 30,0% (12/40) 16,0% (4/25)

Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA (%)

25,5% (12/47)

20,0% (8/40)

12,0% (3/25)

Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (%) 8,5% (4/47) 17,5% (7/40) 0% (0/25)
Tiempo medio portando catéter urinario [Media(DE)]
Catéter Uretral (dias) 46,07 (61,828) 53,65 (45,169) 49,04 (150,967)
Catéter Ureteral Doble J (dias) 71,78 (73,773) 55,44 (57,531) 3,75 (4,193)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA) (dias) 50,58 (57,354) 68,25 (56,038) 90,00 (70,000)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (dias) 73,75 (73,414) 78,71 (50,904) -

DE: Desviacién estandar

* Se indica el porcentaje de pacientes que son portadores de cada tipo de catéter urinario sobre el total de los pacientes
con catéter urinario previo al ingreso para cada grupo. El total de pacientes que portan catéter urinario previo al ingreso
y presentan IRAS son 112, de los cuales 29 portan més de un tipo de catéter urinario (sonda vesical y catéter ureteral

doble J o nefrostomia).

Analizando la evolucion temporal, la prevalencia de ITUs relacionadas con la

asistencia sanitaria en los portadores de catéter urinario previamente al ingreso

observamos los siguientes valores:




e En el afio 2012: Prevalencia de IRAS 14,9% (47/316 pacientes con catéter urinario

previo al ingreso)

e En el afio 2013: Prevalencia de IRAS 12,0% (40/333 pacientes con catéter urinario

previo al ingreso)

e En el afio 2014: Prevalencia de IRAS 10,9% (25/229 pacientes con catéter urinario

previo al ingreso)

Se describen con mas detalle los aspectos relacionados con los portadores de catéter
urinario previamente al ingreso en el apartado 7.9.4-Infecciones urinarias en pacientes

portadores de catéter urinario (sondaje vesical) previamente al ingreso, pagina 180.

7.3.3.3-Catéter de derivacion urinaria durante el ingreso
La presencia de un catéter urinario durante el ingreso es un factor de riesgo para
padecer IRAS con un odds ratio y un intervalo de confianza 95% de 2,17 y 1,60-2,95,
respectivamente. La prevalencia de IRAS en los portadores de catéter urinario fue del

8%.

Dado que una caracteristica diferenciadora de los pacientes uroldgicos es una
alta prevalencia de catéteres urinarios ya sea previo al ingreso como durante el mismo,
los datos los resultados en los pacientes portadores de catéter urinario se desarrollaran
de un modo detallado en el capitulo aparte (7.9.3-Infecciones urinarias en pacientes

portadores de cateter de derivacion urinaria, pagina 152).
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7.3.3.4-Cirugia urologica durante el ingreso

Los datos de incidencia de IRAS para cada tipo de cirugia se presentan en las

Tablas 13 y 14.

Tabla 13 - IRAS tras Cirugia Urolégica

Pacientes que NO presentan IRAS | Pacientes que presentan IRAS
n = 4465 n =329
Cirugia urologica durante el ingreso hospitalario 73,2% (3268/4465) 75,4% (248/329)
Tipo de Cirugia *
Cirugia Endoscépica — Transuretral (%) 1822/1917 95/1917 (4,9%)
Adenomectomia o Prostatectomia Radical (%) 214/234 20/234 (8,5%)
Cirugia Renal (Neprectomia/Pieloplastia) (%) 247/276 29/276 (10,5%)
Nefrolitotomia Percutanea (%) 23/27 4/27 (14,8%)
Cistectomia Radical (%) 18/50 32/50 (64%)
Cirugia Urgencia (doble J, drenaje absceso) (%) 387/416 29/416 (6,9%)
Cirugia Genital (%) 229/238 9/238 (3,8%)
Prolapso Pélvico Femenino (%) 157/162 5/162 (3,1%)
Otra (%) 171/196 25/196 (12,7%)

* Se indica el nimero de cada tipo de cirugia realizada en los pacientes con o sin IRAS sobre el total de cada tipo de

procedimiento quirdrgico.

Tabla 14 - IRAS tras Cirugia Uroldgica (2012-2014)

IRAS 2012-2014 IRAS 2012 IRAS 2013 IRAS 2014
n = 329/4794 n =119/1635 n = 108/1657 n = 102/1502
Cirugia durante el ingreso 75,4% (248/329) | 76,4% (91/119) | 83,3% (90/108) 65,7%
(67/102)
Tipo de Cirugia *
Cirugia Endoscopica — Transuretral (%) 4,9% (95/1917) 5,8% (34/581) 5,4% (37/685) | 3,7% (24/651)
Adenomectomia o Prostatectomia Radical (%) 8,5% (20/234) 9,2% (7/76) 8,2% (7/85) 8,3% (6/72)
Cirugia Renal (Neprectomia/Pieloplastia) (%) 10,5% (29/276) 17,6% (15/85) 8,4% (9/107) 5,9% (5/84)
Nefrolitotomia Percutanea (%) 14,8% (4/27) 0% (0/2) 16,7% (2/12) 15,4% (2/13)
Cistectomia Radical 64% (32/50) 78,6% (11/14) 68,7% (11/16) 50% (10/20)
Cirugia Urgencia (doble J, drenaje absceso...)(%) 7% (29/416) 8,2% (9/110) 6,8% (9/132) 6,3% (11/174)
Cirugia Genital (%) 3,8% (9/238) 4,9% (4/81) 3,4% (3/87) 2,9% (2/70)
Prolapso Pélvico Femenino (%) 3,1% (5/162) 2,1% (1/46) 7,5% (4/53) 0% (0/63)
Otra (%) 12,7% (25/196) 20% (10/50) 10,7% (8/75) 9,9% (7/71)

* Se indica el nimero de cada tipo de cirugia realizada en los pacientes con IRAS sobre el total de cada tipo de procedimiento
quirdrgico. El porcentaje indica para en cada tipo de cirugia, los pacientes que presentan IRAS en funcion del afio.

Se realizé algun tipo de cirugia urologica programada en 3518 del total de 4794

(73,3%) de los pacientes evaluados. Si analizamos el grupo con y sin IRAS

encontramos que un 73,2% de los pacientes que no desarrollan infeccion nosocomial

son sometidos a cirugia uroldgica durante el ingreso y este porcentaje asciende al 75,4%

(248 de un total de 329) en aquellos con infeccion.
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Analizando en funcién del tipo de cirugia, la cistectomia radical muestra el
porcentaje mas alto de IRAS, un 64% (32 de 50 pacientes). Los altos porcentajes de
IRAS en los pacientes sometidos a cistectomia radical se mantienen en los 3 afios
evaluados con valores que van del 78,6% en 2012, 11 de los 14 pacientes intervenidos;

al 50% en 2014 (10 de 20 pacientes).

En el caso de nefrolitotomia percuténea el porcentaje de IACS es del 14,8% y un

10,5% en las nefrectomias o cirugias reparadoras renales.

Dado que la realizacion de cirugia es un importante factor de riesgo de IRAS, los
datos se desarrollan y detallan en capitulos ulteriores: 7.9.1-Infecciones en pacientes
sometidos a cirugia endoscopica (pagina 121), 7.9.2-Infecciones en pacientes sometidos
a cirugia abierta (pagina 136), 7.9.7-IRAS en pacientes con antecedentes de cistectomia
radical durante el ingreso (pagina 193), 7.9.8-IRAS en pacientes con antecedentes de
cirugia renal durante el ingreso (pagina 198) y 7.9.9-IRAS en pacientes con

antecedentes de cirugia laparoscépica (pagina 202).

7.3.4-Relacion entre IRAS y estancia media

Otras caracteristicas del ingreso hospitalario que deben mencionarse y se
recogen en la tabla son una mayor estancia media en los pacientes con IRAS con una
media y desviacién estandar de 18,13 (17,13) dias en comparacién con 5,74 (6,62) dias

aquellos sin IRAS.
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7.3.5-Analisis de riesgos relativos univariable y multivariable

Los resultados del andlisis univariable de los factores de riesgo en el

padecimiento de IRAS en los pacientes ingresados en la unidad de Urologia se recogen

en la Tabla 15.

Tabla 15 - Riesgos Relativos IRAS (analisis univariante)

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,008 (1,001-1,015) 0,010
Sexo 0,953 (0,733 - 1,238) 0,718
Infecci6n urinaria en los meses previos 2,688 (1,643 — 4,395) <0,001
ASA* 1,499 (1,273 -1,763) <0,001
Hipertension arterial 1,086 (0,867 — 1,360) 0,471
Diabetes mellitus 0,884 (0,651 —1,201) 0,430
Cardiopatia 1,062 (0,807 — 1,396) 0,668
Hepatopatia 1,339 (0,814 — 2,202) 0,248
Inmunodepresion ** 2,380 (1,599 - 3,542) <0,001
Antecedente de litiasis urinaria 0,786 (0,575 - 1,075) 0,131
Catéter de derivacion urologico previo al ingreso 2,492 (1,959 - 3,171) <0,001
Catéter urinario durante el ingreso 2,179 (1,605 — 2,957) <0,001
Cirugia durante el ingreso 1,121 (0,865 — 1,454) 0,386

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresionincluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma

multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

7.3.5.1-Analisis de riesgos relativos univariable

El analisis univariable de los distintos datos demograficos y factores refleja que

se comportan como factores de riesgo para IRAS tener una edad mayor, infeccién

urinaria en los meses previos, mayor riesgo anestésico ASA, inmunodepresion y portar

catéter urinario de derivacion ya sea previamente al ingreso o durante el ingreso.

Infeccion urinario en los meses previos muestra un OR 2,68, mayor valor en la

clasificacion ASA se asocia con un OR 1,49, inmunodepresion un OR 2,38, portar

catéter de derivacion urinario antes del ingreso hospitalario un OR 2,49 y aquellos que

portan un catéter urinario durante el ingreso muestran un OR 2,17.

Finalmente, para la edad se observa un OR 1,001. Si fijamos un punto de corte

de 50 afios obtenemos un riesgo relativo de IRAS de 1,6 con un 1C95% de 1,2-2,3. Sin
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embargo, con diferentes puntos de corte con edades mas elevadas, en este caso no

obtenemos diferencias estadisticamente significativas.

e Si se diferencian, entre mayores y menores de 65 afios la OR vy riesgo relativo de

IRAS es de 1,180 con un 1C95% 0,939-1,484.

e Siel punto de corte es de 70 afios la OR es 1,188 con un 1C95% 0,949-1,486

e Si el punto de corte es de 75 afios obtenemos un OR de 1,194 con un 1C95% de

0,943-1,511.

7.3.5.2-Analisis de riesgos relativos multivariable

El analisis multivariable mediante una regresion logistica binaria para analizar
los factores de riesgo asociados con IRAS, confirma los factores de riesgo encontrados
en el analisis univariable excepto la edad. Para el analisis se han incluido las variables

que resultaron significativas en el analisis univariable. (Tabla 16)

Tabla 16 - Andlisis Multivariante de Riesgo de IRAS

Valor de P OR 95% IC
Edad 0,200 0,993 (0,983 —1,004)
ITU en los meses previos 0,005 2,870 (1,383 — 5,955)
ASA* 0,001 1,394 (1,147 - 1,695)
Inmunodepresion ** 0,001 2,301 (1,414 - 3,742)
Catéter urinario previo al ingreso <0,001 1,779 (1,313 -2,412)
Catéter urinario durante el ingreso 0,008 1,780 (1,159 - 2,732)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza

*ASA - Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia,
linfoma, mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con
farmacos inmunosupresores.
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7.4-Caracteristicas microbiologicas

7.4.1-Prevalencia de IRAS en relacion a microorganismos de la familia
Enterobacteriaceae

La familia de las Enterobacteriaceae, enterobacterias Gram negativas,
representaron el 46,3% de los microrganismos aislados, de los cuales el germen mas
frecuentemente aislado fue Escherichia coli que supone el 24,2% del total de los
patdgenos aislados, en 60 de los 248 pacientes con cultivos positivos. Del resto de las
Enterobacteriaceae, Klebsiella spp representan el 12,1% de los gérmenes aislados (30
casos). Otras enterobacterias se aislan en un porcentaje menor: Enterobacter spp 5,6%
(14 casos), Citrobacter spp y Proteus spp 1,6% (2 casos) y Morganella spp 1,5% (3

€asos).

7.4.2-Prevalencia de IRAS por otros microorganismos: Enterococos,
Pseudomonas...

Enterococcus spp suponen el 18,5% de los cultivos positivos, 46 de 248.

Pseudomonas aeruginosa se aislan en 36 pacientes, lo que representa un 14,3%
de los cultivos positivos.

El resto de bacterias y microorganismos que se aislan son en orden decreciente
de porcentaje: Candida 6,0%, Staphylococcus aureus 6,0%, Staphylococcus epidermidis
(coagulasa negativo) 4,4%, Streptococcus spp 1,2%, Acinetobacter 1,2% y Clostridium
difficile en heces en dos pacientes. La Figura 1 y la Tabla 17 muestran la distribucion de

gérmenes y la evolucion temporal de cada microorganismo (pagina siguiente).
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Staphylococcus aurens

Figura 1 - Microorganismos en IRAS

Microorganismos aislados en pacientes con IRAS ingresados en Urologia
Streptococcus Acinetobacter

Proteus i -
Citrobacter__ 29;_ Morganella g 1%

Staphylococcus 30 s 194 Clostridium (heces)
] 1%

epidermidis (coagulasa
negativo) T
4%

Enterobacter

Escherichia col
6% {

6%

Klebsiella spp

Lo

Psendomonas
aeruginosa

15%

Tabla 17 - Microorganismos en IRAS

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n =248 n =286 n =67 n=95
Escherichia coli (%) 24,2% (60/248) 32,6% (28/86) | 17,9% (12/67) | 21,1% (20/95)
Enterococcus spp (%) 18,5% (46/248) 20,9% (18/86) | 22,4% (15/67) | 13,7% (13/95)
Pseudomonas aeruginosa (%) 15,5% (36/248) 14,0% (12/86) | 13,4% (9/67) | 15,8% (15/95)
Klebsiella spp (%) 12,1% (30/248) 8,1% (7/86) 9,0% (6/67) | 17,9% (17/95)
Candida albicans (%) 6,0% (15/248) 2,3% (2/86) 9,0% (6/67) 7,4% (7/95)
Staphylococcus aureus (%) 6,0% (15/248) 5,8% (5/86) 6,0% (4/67) 6,3% (6/95)
Enterobacter spp (%) 5,6% (14/248) 3,5% (3/86) 6,0% (4/67) 7,4% (7/95)

Staphylococcus epidermidis
(coagulasa negativo)

4,4% (11/248)

5,8% (5/86)

45% (3/67)

3,2% (3/95)

Citrobacter (%) 1,6% (4/248) 1,2% (1/86) 0,0% (0/67) 3,2% (3/95)
Proteus (%) 1,6% (4/248) 2,3% (2/86) 3,0% (2/67) 0,0% (0/95)
Morganella (%) 1,2% (3/248) 2,3% (2/86) 1,5% (1/67) 0,0% (0/95)
Streptococcus (%) 1,2% (3/248) 0,0% (0/86) 1,5% (1/67) 2,1% (2/95)
Acinetobacter (%) 1,2% (3/248) 0,0% (0/86) 3,0% (2/67) 1,1% (1/95)
Clostridium (heces (%)) 0,8% (2/248) 1,2% (1/86) 1,5% (1/67) 0,0% (0/95)
Otra bacteria (%) 0,8% (2/248) 0,0% (0/86) 1,5% (1/67) 1,1% (1/95)
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7.4.3-Prevalencia cultivos esteriles, contaminados y no sacados
Ademas, es preciso mencionar que en un 34,2% de los pacientes con IRAS los

cultivos resultaron estériles. En un 3,5% los cultivos se informaron como contaminados
y en 6,8% no se sacaron cultivos. Revisando la evolucion temporal del porcentaje de
pacientes con cultivos estériles observamos un descenso de los mismos, pasando del
38,6% en 2012 al 24,7% en 2014. Ademas, aunque en 2012 y 2013 no se extrajeron
cultivos en un 6,1 y 13,6% de los pacientes con sospecha clinica de infecciéon; en el afio
2014 no hay ningdn paciente en el que no se sacaron cultivos.

7.4.4-Evolucién temporal de los perfiles microbiologicos

Analizando la evolucion temporal de los distintos microorganismos aislados, se
observa una disminucion en el porcentaje que representa E.coli sobre el total de cultivos
positivos, que pasado del 32,6% de los patdgenos aislados en 2012 al 17,9% en 2013 y
el 21,1% en 2014.

En el afio 2013, Enterococcus spp fueron los gérmenes méas frecuentemente
aislados, un 22,4% en comparacion con el 17,9% de E.coli. El porcentaje de
Enterococcus se mantuvo estable en 2012 y 2013 con cifras en torno al 20%,
objetivandose un descenso en el 2014, afio en que representan un 13,7% de los cultivos
positivos. Sin embargo, aunque existe una disminucidon en cuanto al porcentaje de
Enterococcus respecto al total de los gérmenes, analizado los nimeros absolutos, se
aislaron 15 Enterococcus en 2013 y 13 en 2014.

El descenso en el porcentaje de cultivos en los que se aisla E.coli y Enterococcus
producido en 2014 se asocia a un incremento de las Pseudomonas aeruginosa y
Klebsiella spp En el caso Pseudomonas aeruginosa se observa un incremento de 14,0-
13,4% en 2012 y 2013 al 15,8% en 2014. Los aislados con Klebsiella spp fueron del 8-

9% en 2012 y 2013, ascendiendo al 17,9% en 2014.
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Sobre otros patdgenos menos frecuentemente aislados, mencionar un aumento
de Candida que pasa de dos cultivos positivos en 2012 a 6-7 en 2013 y 2014.

En la mayoria de los pacientes con cultivos positivos se aislé un solo germen, un
71,6%. Sin embargo, en un 21,9% crecieron mas de un microorganismo en los cultivos
y en un 6,5% se aislan tres 0 mas patogenos. Aquellos pacientes en los que se aislan
varios microorganismos suelen mostrar mas comorbilidades. En este sentido un 73,7%
son ASA I11-1V en comparacion con el 52% del total de pacientes que padecen IRAS.
Ademas un 10% de los pacientes en los que existen varios microorganismos en los
cultivos habian tenido ITU en los meses previos y un 39,6% portaban catéter urinario
previamente al ingreso. Finalmente, la cistectomia radical es el tipo de cirugia mas
frecuentemente asociado al aislamiento de varios microorganismos; un 27% de los
pacientes en los que los cultivos revelaron crecimiento de varios patdégenos habian sido
sometidos a cistectomia radical. Las asociaciones de microorganismos mas frecuente
fue Enterococccus spp con E.coli, otras Enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa,;
seguido de asociacion de Candida albicans o Pseudomonas aeruginosa con otros

microorganismos.
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7.4.5-Estudio de los perfiles microbiolégicos en funcion del lugar de
aislamiento del microorganismo

La Tabla 18 recoge el porcentaje de microorganismos aislados en los cultivos

segun la localizacién de los mismos.

Tabla 18 - Microorganismos aislados en funcién tipo de cultivo

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 Urocultivos Hemocultivos | Liquido Purulento | Catéter Vascular
n =248 n=126 n =47 n =66 Central n=5
Escherichia coli (%) 24,2% (60/248) 24,6% (31/126) | 31,9% (15/47) 21,2% (14/66) -
Enterococcus spp (%) 18,5% (46/248) 16,7% (21/126) | 14,9% (7/47) 25,8% (17/66) -
Pseudomonas aeruginosa (%) 15,5% (36/248) 17,5% (22/126) | 19,1% (9/47) 7,6% (5/66) -
Klebsiella spp (%) 12,1% (30/248) 15,1% (19/126) 8,5% (4/47) 9,1% (6/66) 20% (1/5)
Candida albicans (%) 6,0% (15/248) 9,5% (12/126) 6,4% (3/47) 0,0% (0/66) -
Staphylococcus aureus (%) 6,0% (15/248) 2,4% (3/126) 2,1% (1/47) 13,6% (9/66) 40% (2/5)
Enterobacter spp (%) 5,6% (14/248) 4,8% (6/126) 4,3% (2/47) 9,1% (6/66) -
Staphylococcus epidermidis (%) 4,4% (11/248) 0,8% (1/126) 10,6% (5/47) 6,1% (4/66) 20% (1/5)
Citrobacter (%) 1,6% (4/248) 3,2% (4/126) 0,0% (0/47) 0,0% (0/66) -
Proteus (%) 1,6% (4/248) 1,6% (2/126) 2,1% (1/47) 0,0% (0/66) 20% (1/5)
Morganella (%) 1,2% (3/248) 0,8% (1/126) 0,0% (0/47) 3,0% (2/66) -
Streptococcus (%) 1,2% (3/248) 0,0% (0/126) 0,0% (0/47) 3,0% (2/66) -
Acinetobacter (%) 1,2% (3/248) 1,6% (2/126) 0,0% (0/47) 1,5% (1/66) -
Otra bacteria (%) 0,8% (2/248) 1,6% (2/126) 0,0% (0/47) 0,0% (0/66) -

Tanto en hemocultivos como urocultivos el patdégeno mas frecuentemente

aislado es E.coli. Sin embargo, en los pacientes con cultivo de liquido purulento que

suele indicar IHQ, el microorganismo mas frecuentemente aislado es Enterococcus.

Otros patdgenos como Candida albicans se aisla con mas frecuencia en

urocultivos que en hemocultivos. Pseudomonas aeruginosa se identifica en el 17,5% de

los urocultivos y en el 19,1% de los hemocultivos positivos.

Finalmente, en los pacientes con crecimiento de algun patdgeno en cultivo de la

punta de catéter vascular, el microorganismo mas frecuentemente aislado son

Staphylococcus aureus.
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7.5-Asociacion entre microorganismos y factores de riesgo

La relacion entre los gérmenes mas frecuentemente aislados, los factores de

riesgo y las caracteristicas demograficas de los pacientes se muestran en la Tabla 19.

Tabla 19 - Microorganismos & Factores de Riesgo

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonasspp | Valor de P
n=46 n=60 n=30 n=36
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 67,09 (10,147) 66,33 (15,052) 71,70 (12,499) 70,17 (12,284) 0,202
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 3 16,6%/9 23,3% 3251%/92219% | 3 143%/Q 6,8% 3 149%/9 13,7% 0,224
ASA* (%) ASAL: 25,0% ASAL:12,5% ASAL:0,0% ASAL:0,0% 0125
ASAIL: 26,4% ASAIL: 20,8% ASAIL:132% ASAIL: 11,3%
ASAIII: 18,6% ASAIII: 26,8% ASAIIL: 12.4% ASAIII: 134%
ASAIV: 16,0% ASAIV: 16,0% ASAIV: 8,0% ASAIV: 12,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 173% 17,3% 18,9% 15,0% 0,001
Diabetes mellitus (%6) 6,4% 234% 21,3% 10,6% 0111
Cardiopatia (%) 223% 22,8% 8,8% 14,0% 0,957
Hepatopatia (%) 18,8% 18,8% 12,5% 6,2% 0571
Inmunodepresion** (%) 25,9% 14,8% 25,9% 11,1% 0,113
Antecedentes Uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 28,0% 28,0% 8,0% 8,0% 0,601
ITU en los meses previos (%) 14,3% 0,0% 47,6% 14,3% 0,001
Catéter de urolégico previo al ingreso (%) 17,2% 26,3% 12,1% 14,1% 0,388
Catéter urinario durante el ingreso (%) 19,0% 22,1% 12,3% 15,2% 0,846
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 31,59 (24,243) 20,33 (14,143) 27,47 (22,007) 31,75 (19,315) 0,011

Los valores mostrados indican el porcentaje de los cultivos positivos en los que se aisla el microorganismo indicado sobre
el total de pacientes con dicho factor de riesgo.

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

En los pacientes con infeccion urinaria en los meses previos y que presentan

durante el ingreso una IRAS, el germen aislado con mas frecuencia es Klebsiella sp. que

representa el 47,6% de los microorganismos seguido de las Pseudomonas aeruginosa y

los Enterococcus. En ningln paciente con infeccion urinaria en los meses previos se

aislé E.coli en el cultivo.

En los pacientes diabéticos el germen aislado mas frecuentemente fue E.coli. En

aquellos con inmunosupresion los patdgenos mas frecuentes fueron Enterococcus spp y

Klebsiella spp En mujeres el microorganismo mas frecuentemente aislado es
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Enterococcus, encontrandose en el 23,3% de los cultivos positivos.
El anélisis de la asociacion de los distintos patdgenos con el tipo de cirugia

realizada se muestra en la Tabla 20.

Tabla 20 - Microorganismos en funcion del tipo de Cirugia

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =46 n =60 n =30 n =236
Tipo de Cirugia *

Cirugia Endoscépica — Transuretral (%) 19,6% (10/51) 19,6% (10/51) 11,8% (6/51) 19,6% (10/51)
Adenomectomia o Prostatectomia Radical (%) 12,5% (1/8) 50,0% (4/8) 12,5% (1/8) 0,0% (0/8)
Cirugia Renal (Nephrectomia/Pieloplastia) (%) 21,7% (5/23) 34,8% (8/23) 17,4% (4/23) 8,7% (2/23)
Nefrolitotomia percutanea (%) 100% (1/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1)
Cistectomia Radical (%) 28,3% (13/46) 23,9% (11/46) 6,5% (3/46) 13,0% (6/46)
Cirugia urgente (doble J, drenaje absceso...)(%) 11,1% (3/27) 11,1% (3/27) 11,1% (3/27) 29,6% (8/27)
Cirugia Genital (%) 0,0% (0/5) 20,0% (1/5) 20,0% (1/5) 20,0% (1/5)

*Los valores mostrados indican el porcentaje de los cultivos en los que se aisla el microorganismo sobre el total de pacientes con
sometidos a cada tipo de cirugia que tienen cultivos positivos.

En el caso de la cirugia endoscépica los patdgenos mas frecuentemente aislados
son con igual porcentaje los E.coli, Enterococcus spp y Pseudomonas aeruginosa. En el
caso de las adenomectomias abiertas, prostatectomia radicales y cirugia renal los
patdgenos mas frecuentemente aislados fueron las E.coli. En los pacientes con IRAS
tras cistectomias radical el microorganismo mas frecuentemente aislado son los
Enterococcus spp.

Los resultados sobre las caracteristicas y resistencias en cuanto a los germenes
aislados en funcion del tipo de cirugia se muestran con mas detalle en capitulos
posteriores (7.9.1-Infecciones en pacientes sometidos a cirugia endoscépica - pagina
121; 7.9.2-Infecciones en pacientes sometidos a cirugia abierta — pagina 136; 7.9.7-
IRAS en pacientes con antecedentes de cistectomia radical durante el ingreso — pagina
193; 7.9.8-IRAS en pacientes con antecedentes de cirugia renal durante el ingreso .-
pagina 198 y 7.9.9-IRAS en pacientes con antecedentes de cirugia laparoscépica —

pagina 202)
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7.6-Resistencias a antibioticos

Las resistencias antimicrobianas de los microorganismos mas frecuentemente

aislados se muestran en la Tabla 21.

Tabla 21 - Resistencias Antibi6ticas

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp | Pseudomonas spp

n =46 n =60 n =30 n=235
Amoxicilina/Ampicilina (%) 28,3% 70,0% 90,0% -
Amoxicilina + inhibidor Beta-lactamasas (%) 9,3% 35,0% 50,0% -
Piperacilina + Tazobactam (%) - - - 36,1%
Cefuroxima (%) - 38,3% 50,0% -
Ceftriaxona (%) - 28,3% 50,0% -
Ceftazidima (%) - 23,7% 36,7% 36,1%
Cefepime (%) - 23,3% 46,7% 44,4%
Carbapenems (%) - 0,0% 6,7% 30,6%
Fluoroquinolonas (%) 43,5% 48,3% 46,7% 55,6%
Cotrimoxazol (%) - 36,7% 37,9% -
Gentamicina (%) 37,8% 16,7% 17,2% 36,1%
Amikacina (%) - 8,3% 3,7% 25,0%
Fosfomicina (%) - 6,8% 26,7% -
Nitrofurantoina (%) - 3,4% 27,8% -
Vancomicina (%) 2,2% - - -

7.6.1-Resistencias: E.coli

Los datos sobre la evolucion temporal de las resistencias microbioldgicas de los

cultivos positivos a E.coli se muestran en la Tabla 22.

Tabla 22 - Resistencias E.coli

E.coli 2012-2014 E.coli 2012 E.coli 2013 E.coli 2014

n =60 n=28 n=12 n=20
Amoxicilina/Ampicilina (%) 70,0% 75,0% 83,3% 55,5%
Amoxicilina+inhibidor Peta-lactamasas (%) 35,0% 39,3% 50,0% 20,0%
Cefuroxima (%) 38,3% 50,0% 41,7% 20,0%
Ceftriaxona (%) 28,3% 32,1% 41,7% 15,0%
Ceftazidima (%) 23,7% 25,0% 41,7% 10,0%
Cefepime (%) 23,3% 25,0% 41,7% 10,0%
Carbapenems (%) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Fluoroguinolonas (%) 48,3% 46,4% 58,3% 45,0%
Cotrimoxazol (%) 36,7% 39,3% 50,0% 25,0%
Gentamicina (%) 16,7% 7,1% 25,0% 25,0%
Amikacina (%) 8,3% 0,0% 16,7% 16,7%
BLEES (%) 23,3% 25,0% 41,7% 10,0%
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E.coli muestra una tasa de resistencia de 35% a amoxicilina+ inhibidor B-
lactamasas y 28,3% cefalosporinas de 3? generacion. En el ultimo afio se objetiva una
disminucion del porcentaje de E.coli resistentes a penicilinas tipo amoxicilina y
cefalosporinas con cifras del 20% para amoxicilina+ inhibidor -lactamasas y en torno
al 10-15% para cefalosporinas de 32 y 42 generacion.

Las resistencias de E.coli a fluorquinolonas fueron del 48,3%, manteniendose
con cifras entre 45 y 58%. No se aislaron E.coli resistentes a carbapenémicos. Se
observan unas tasas de resistencia de E.coli del 13% para gentamicina y 8,3% para
amikacina, con un incremento progresivo en los afios evaluados con porcentajes del
25% para gentamicina y el 16,7% a amikacina en el afio 2014. Las resistencia de los
E.coli aislados en pacientes con IRAS para fosfomicina y nitrofurantoina fueron del
6,8% y 3,4%, respectivamente.

7.6.2-Resistencias: Klebsiella

Respecto a las Klebsiella spp, mostrd unas tasas de resistencia del 50% a

amoxicilina+ inhibidor Petalactamasas y cefalosporinas de 3?2 generacion. La evolucién

por afios que se muestra en la Tabla 23.

Tabla 23 - Resistencias Klebsiella

Klebsiella spp 2012-2014 Klebsiella spp 2012 Klebsiella spp 2013 Klebsiella spp 2014

n=30 n=7 n=6 n=14
Amoxicilina / Ampicilina (%) 90,0% 100% 100% 82,4%
Amoxicilina+inhibidor Beta-lactamasas (%) 50,0% 42,9% 66,7% 47,1%
Cefuroxima (%) 50,0% 42,9% 66,7% 47,1%
Ceftriaxona (%) 50,0% 57,1% 66,7% 41,2%
Ceftazidima (%) 36,7% 42,9% 66,7% 35,2%
Cefepime (%) 46,7% 42,9% 66,7% 41,2%
Carbapenems (%) 6,7% 14,3% 16,7% 0,0%
Fluoroquinolonas (%) 46,7% 28,2% 66,7% 47,1%
Cotrimoxazol (%) 37,9% 28,6% 50,0% 37,5%
Gentamicina (%) 17,2% 0,0% 66,7% 6,2%
Amikacina (%) 3,7% 0,0% - 7,1%
BLEEs (%) 40,0% 28,6% 50,0% 41,2%
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La tasa de resistencia de Klebsiella spp a fluorquinolonas fue del 46,7%,
objetivandose los mayores porcentajes en 2013 (66%). Las resistencia a carbapenemicos
fue del 6,7% en el global de la serie sin encontrarse ninguna Klebsiella productora de
carbapenemasas en 2014. Pese a las altas resistencias globales en 2013, incluidas a
aminoglucosidos, las tasas de resistencia de las Klebsiella spp en 2014 a gentamicina
fue del 6,2% y del 7,1% para amikacina.

Ademas, un 23,3% de cultivos en los que se aisla E.coli, se trata de bacterias
productoras de BLEEs y un 40% en aquellos en los que se aisla Klebsiella spp El
porcentaje de Enterobacterias productoras BLEEs de cada tipo de microorganismo se

muestra en la Tabla 24.

Tabla 24 - Enterobacterias productoras de BLEES

Enterobacterias productoras Enterobacterias NO productoras

de BLEEs de BLEEs
Citrobacter spp (n = 4) 75% (3/4) 25% (1/4)
Enterobacter spp (n = 14) 14,3% (2/14) 85,7% (12/14)
Escherichia coli (n = 60) 23,3% (14/60) 76,7% (46/60)
Klebsiella spp (n = 30) 40,0% (12/30) 60,0% (18/30)
Morganella (n = 3) 33,3% (1/3) 66,7% (2/3)
Proteus spp (n = 4) 0% (0/4) 100% (4/4)

Dada la importancia de las Enterobacterias productoras de BLEES, se realiza un
apartado independiente en el que se analizan las caracteristicas de las mismas (7.8-

Infecciones por Bacterias Productoras de BLEE, pagina 111)

7.6.3-Resistencias: Enterococo
Enterococcus spp muestran una tasa de resistencia a la amoxicilina del 28,3%

gue se mantiene estable a lo largo de los tres afios del estudio. Sin embargo, existe un
aumento progresivo de las resistencias a quinolonas desde el 33,3% en 2013 y 44,4% en

2012 asciende al 53,8% en 2014. Aunque no existen Enterococcus resistentes a
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Vancomicina en los afios 2012 y 2013, se aisla un Enterococcus con resistencia a

vancomicina en 2014 del total de los 13 aislados este afio. La evolucion de las

resistencias de los aislados con Enterococcus se muestra en la Tabla 25.

Tabla 25 - Resistencias Enterococcus

Enterococcus spp 2012-2014 Enterococcus spp 2012 Enterococcus spp 2013 Enterococcus spp 2014
n=46 n=18 n=15 n=13
Ampicilina/Amoxicilina (%) 28,3% 33,3% 26,7% 23,1%
Amoxicilina+inhibidor Beta-lactamasas (%6) 9,3% 11,1% 13,3% 0,0%
Fluoroquinolonas (%) 43,5% 44,4% 33,3% 53,8%
Gentamicina (%) 37,8% 38,9% 20,0% 58,3%
Vancomicina (%) 2,2% 0,0% 0,0% 8,3%

7.6.4-Resistencias: Pseudomonas
Pseudomonas aeruginosa muestra una tasa de resistencia de 36,1% y de 44,4%

para cefepime, con un incremento en el dltimo afo analizado, con resistencias del 53%.

Las tasas de resistencia de Pseudomonas aeruginosa para fluorquinolonas fue del

55,6% y un 30% de las Pseudomonas aeruginosa Se muestran resistentes a

carbapenémicos, con cifras que oscilan del 0% en 2013 al 53% en 2014. Las

resistencias de la Pseudomonas aeruginosa aminoglucdsidos como amikacina alcanza el

25%. Un 36,1% son resistentes a piperacilina-tazobactam con valores que oscilan del

11% e 2013 al 53% en 2014. La evolucion de las resistencias de Pseudomonas

aeruginosa se muestra en la Tabla 26.

Tabla 26 - Resistencias Pseudomonas

Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa | Pseudomonas aeruginosa
2012-2014 (n = 36) 2012 (n=12) 2013(n=9) 2014 (n=15)
Piperacilina+Tazobactam(%) 36,1% 33,3% 11,1% 53,3%
Ceftazidima (%) 36,1% 25,0% 22,2% 53,3%
Cefepime (%) 44,4%, 41,7% 33,3% 53,3%
Carbapenems (%) 30,6% 25,0% 0,0% 53,3%
Fluoroquinolonas (%) 55,6% 33,3% 66,7% 66,7%
Gentamicina (%) 36,1% 25,0% 33,3% 46,7%
Amikacina (%) 25,0% 8,3% 44,4% 26,7%

108




7.7-Tratamiento antibidtico empleado & tasas mortalidad

7.7.1-Tratamiento antibidtico

El grupo de antibidticos utilizados m&s comunmente de forma empirica fueron
las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion (33,1%), seguidas de los
carbapenémicos (30,1%). La vancomicina se empled de forma empirica en el 7,2% de
los pacientes y un 6,2% recibieron quinolonas. Fa&rmacos como los aminoglucosidos se
utilizaron de forma empirica en un 6,9% de los pacientes, habitualmente en
combinacion con otros grupos farmacoldgicos. Se realizd tratamiento antibidtico con
varios grupos farmacologicos en el 20,3% de los pacientes. Ademéas de los
aminoglucoésidos, otro grupo antibidtico frecuentemente utilizado en los tratamientos

combinados fue vancomicina.

Del total de pacientes con cultivos positivos y antibiograma disponible, el
porcentaje de pacientes que recibieron un tratamiento empirico no apropiado fue del
9,7%. En estos pacientes fue necesario ajustar tratamiento tras antibiograma vy el
tratamiento antibidtico mas frecuentemente utilizado tras su modificacion fue el empleo
de carbapenémicos. Por otro lado, en aproximadamente un tercio de los pacientes se
modificé el tratamiento antibidtico para reducir el espectro del mismo.

Finalmente, respecto a la antibioterapia pautada al alta hospitalaria del paciente,
los grupos farmacolégicos més frecuentemente utilizados fueron cefalosporinas de
segunda generacion (32%), quinolonas (29,1%) y amoxicilina & &cido clavulanico

(19,9%).

7.7.2-Resultados de Mortalidad

La tasa de mortalidad en los pacientes que padecieron IRAS fue del 2,4%

(8/329) en comparacion con 0,3% (13/4465). Analizando en el grupo de pacientes las
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variables que se asocian a mayor riesgo de mortalidad se encuentran diferencias
significativas en el caso de presencia de hipertension arterial (p=0,015, OR 8,873),
inmunodepresion (p<0,001, OR 10,926), portadores de catéter urinario previamente al
ingreso (p=0,013, OR 6,113), aislamiento de Enterobacterias productoras de BLEEs
(p<0,001, OR 15,104), tratamiento antibiotico empirico inadecuado (p=0,001, OR
1,849). EIl analisis multivariable confirma como factores de riesgo de mortalidad la
presencia de hipertension arterial (OR 10,567, IC 95% 1,002-111,409, p=0,050),
aislamiento de Enterobacterias productoras de BLEEs (OR 8,740, IC 95% 1,109-
68.933, p=0,040) y tratamiento antibidtico empirico inadecuado (OR 2,463, IC 95% ClI
1,280-4,741, p=0,007).

Respecto a las causas de mortalidad en los pacientes que padecieron IRAS, en 6
de los 8 casos se relaciono con el proceso infeccioso. De los dos casos restantes en uno
se relaciond con una progresion de un proceso tumoral y en otro por una fistula

intestinal.
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7.8-Infecciones por Bacterias Productoras de BLEE
Del total de 329 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia que padecieron

una IRAS en el periodo comprendido entre 2012 y 2014, los cultivos microbioldgicos
resultaron estériles en 106, contaminados en 14 y no se tomaron cultivos en 21
pacientes. EI nimero de pacientes con cultivos positivos fue 169 y de ellos en 44 se
aislaron Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEES),

esto es, un 13,4% de aquellos con IRAS.

7.8.1-Bacterias productoras de BLEEs en funcion del tipo de
microorganismo

Las Enterobacterias, tanto BLEEs como no BLEES, representaron el 46,4% (115
de 248) de los microorganismos aislados, de los cuales 52,2% (60 de 115) fueron
E.coli, 26,1% (30 de 115) Klebsiella spp, 12,2% (14 de 115) Enterobacter spp, 3,5% (4
de 115) Proteus spp, 3,5% (4 de 115) Citrobacter spp y 2,6% (3 de 115) Morganella
spp. No se incluyen en este apartado las Pseudomonas aeruginosa dado que tienen unas
caracteristicas diferenciales con el resto de las Enterobacterias.

Del total de 115 Enterobacteriacea aisladas, 32 fueron enterobacterias
productoras de BLEEs, lo que supone un 27,8% del total de Enterobacterias. El
porcentaje de bacterias productoras de BLEES fue del 23,3% entre los E.coli (14 de 60),
40% para Klebsiella spp (12 de 30), 14,3% en los Enterobacter spp (2 de 14), 3 de los 4
Citrobacter spp, 1 de las 3 Morganella spp y ninguno de los 4 Proteus spp fue productor

de BLEEs.

7.8.2-Caracteristicas demograficas y factores de riesgo para aislamiento de
enterobacterias productoras de BLEEs

Las Tablas 27, 28, 29 y 30 (paginas siguientes) comparan las caracteristicas
demogréficas y los factores de riesgo de IRAS de los pacientes con aislamiento del

Enterobacterias productoras de BLEEs y aquellos que no expresaban BLEEs.
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Tabla 27 - Demograficos en Enterobacterias productoras de BLEEs

Enterobacterias NO productoras de Enterobacterias productoras de Valor
BLEEs BLEEs de P
n =283 n=32
Incidencia 72,2% 27,8%
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 67,82 (13,421) 70,84 (15,016) 0,742
Sexo, Varén/Mujer (3/2) (%) 3 77,1% (64/83) / 2 22,9% (19/83) | & 71,9% (23/32) / Q 28,1% (9/32) 0,558
ASA* (%) ASA: 1,6% (1/61) ASA: 0,.0% (0/19) 0,160
ASAI: 29,5% (18/61) ASAI: 15,8% (3/19)
ASAII: 60,7% (37/61) ASAII: 57,9% (11/19)
ASA1V: 8,2% (5/61) ASA1V: 26,3% (5/19)
Comorbilidades
Hipertension (%) 47,0% (39/83) 68,8% (22/32) 0,036
Diabetes mellitus (%) 21,7% (18/83) 31,2% (10/32) 0,284
Cardiopatia (%) 21,7% (18/83) 25,0% (8/32) 0,703
Hepatopatia (%) 9,6% (8/83) 3,1% (1/32) 0,244
Inmunodepresion ** (%) 8,4% (7/83) 28,1% (9/32) 0,006
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 6,0% (5/83) 18,8% (6/32) 0,038
Infeccidn urinaria previa (%) 4,8% (4/83) 31,2% (10/32) <0,001
Catéter urinario previo al ingreso (%) 41,0% (34/83) 46,9% (15/32) 0,566
Catéter urinario durante el ingreso (%) 84,3% (70/83) 81,2% (26/32) 0,690
Estancia media (dias) [Media (DE)] 21,16 (16,216) 36,38 (33,346) <0,001

DE: desviacion estandar

*ASA — Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematolégica tales como leucemia, linfoma, mieloma

multiple; pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

Tabla 28 - Demograficos en Infeccione

s por E.coli productor de BLEES

E.coli NO productores de E.coli productores de Valor de P
BLEEs BLEEs
n=46 n=14
Incidencia 76,7% (46/60) 23,3% (14/60)
Demograficos
Edad (afios) [Media(DE)] 66,30 (14,604) 66,43 (17,028) 0,909
Sexo, varon/mujer (3/2) (%) 376,1%/ Q 23,.9% 3 64,3% /2 357% 0,382
ASA* (%) ASAI: 3,0% (1/33) ASA I: 0,0% (0/14) 0,032
ASA Il 24,2% (8/33) ASAII: 33,3% (3/14)
ASA I 69,7% (23/33) ASAIII: 33,3% (3/14)
ASAIV: 3,0% (1/33) ASA IV: 33,3% (3/14)
Comorbilidades
Hipertension arterial (%) 37,0% (17/46) 35,7% (5/14) 0,933
Diabetes mellitus (%) 17,4% (8/46) 21,4% (3/14) 0,732
Cardiopatia (%) 19,6% (9/46) 28,6% (4/14) 0,474
Hepatopatia (%) 6,5% (3/46) 0,0% (0/14) 0,327
Inmunodepresién** (%) 6,5% (3/46) 7,1% (1/14) 0,935
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 6,5% (3/46) 28,6% (4/14) 0,024
Infecciones urinarias previas (%) 0,0% (0/46) 0,0% (0/14) -
Catéter urinario previo al ingreso (%) 41,3% (19/46) 50,0% (7/14) 0,565
Catéter urinario durante el ingreso (%) 78,3% (36/46) 85,7% (12/14) 0,542
Estancia media [media (DE)] 18,22 (12,350) 27,29 (17,661) 0,203

DE: desviacion estandar

*ASA — Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematoldgica tales

como leucemia,

linfoma, mieloma maltiple; pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con

farmacos inmunosupresores
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Tabla 29 - Demograficos en Infecciones por Klebsiella productor de BLEEs

Klebsiella spp NO Klebseilla spp Valor de P
productores de BLEEs productores de BLEEs
n=18 n=12
Incidencia 60% (18/30) 40% (12/30)
Demograficos
Edad (afios) [Media(DE)] 69,56 (10,733) 74,92 (14,66) 0,520
Sexo, varon/mujer (3/2) (%) 3 83,3%/ % 16,7% 3 83,3% /2 16,7% 1,000
ASA* (%) ASA 1: 0,0% (0/16) ASA 1: 0,0% (0/5) 0,085
ASAI: 43,8% (7/16) ASA11: 0,0% (0/5)
ASAII: 43,8% (7/16) ASA11: 100% (5/5)
ASAIV: 12,5% (2/16) ASA1V: 0,0% (0/5)
Comorbilidades
Hipertension arterial (%) 72,2% (13/18) 91,7% (11/12) 0,192
Diabetes mellitus (%) 27,8% (5/18) 41,7% (5/12) 0,429
Cardiopatia (%) 22,2% (4/18) 8,3% (1/12) 0,317
Hepatopatia (%) 11,1% (2/18) 0,0% (0/12) 0,232
Inmunodepresion** (%) 16,7% (3/18) 33,3% (4/12) 0,290
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 0,0% (0/18) 16,7% (2/12) 0,073
Infecciones urinarias previas (%) 16,7% (3/18) 58,3% (7/12) 0,018
Catéter urinario previo al ingreso (%) 44,4% (8/14) 33,3% (4/12) 0,543
Catéter urinario durante el ingreso (%) 94,4% (17/18) 75,0% (9/12) 0,125
Estancia media [media (DS)] 28,94 (23,368) 25,25 (20,592) 0,835

DE: desviacion estandar

*ASA — Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematoldgica tales como leucemia,
linfoma, mieloma mdaltiple; pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con

farmacos inmunosupresores.

Tabla 30 - Caracteristicas en Infecciones por Enterobacterias productoras BLEEs (E.coli & Klebsiella)

E.coli productor de BLEEs
n=14

Klebsiella spp productor de BLEES
n=12

Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, varon/mujer (3/9) (%)

66,43 (17,028)
3 64,3%/ 9 35,7%

74,92 (14,663)
3833%/ 9 16,7%

ASA* (%)

ASA I: 0,0% (0/14)

ASAII: 33,3% (3/14)
ASAII: 33,3% (3/14)
ASA IV: 33,3% (3/14)

ASA I: 0,0% (0/5)
ASAI: 0,0% (0/5)
ASA I1: 100% (5/5)
ASA 1V 0,0% (0/5)

Comorbilidades

Hipertension (%) 35,7% (5/14) 91,7% (11/12)
Diabetes mellitus (%) 21,4% (3/14) 41,7% (5/12)
Cardiopatia (%) 28,6% (4/14) 8,3% (1/12)
Hepatopatia (%) 0,0% (0/14) 0,0% (0/12)
Inmunodepresion (%) ** 7,1% (1/14) 33,3% (4/12)
Antecedentes Uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 28,6% (4/14) 16,7% (2/12)
Infeccidn urinaria previa (%) 0,0% (0/14) 58,3% (7/12)
Catéter urinario previo al ingreso (%) 50,0% (7/14) 33,3% (4/12)
Catéter urinario durante el ingreso (%) 85,7% (12/14) 75,0% (9/12)
Estancia media (dias) [Media(DE)] 27,29 (17,661) 25,25 (20,592)

DE: desviacion estandar

*ASA - Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematoldgica tales como leucemia,
linfoma, mieloma mdltiple; pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con

farmacos inmunosupresores.
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Los pacientes que padecen infecciones causadas por gérmenes productores de
BLEEs presentan una estancia hospitalaria media mas larga que el grupo sin BLEEs,
36,3 dias frente a 21,1 dias, respectivamente (p<0,001).

7.8.2.1-BLEEs & Factores de riesgo: edad

Aunque no se observan diferencias estadisticamente significativas, la edad
media de los pacientes en el grupo de Enterobacterias productoras de BLEEs fue 70,8
afios y 67,8 en aquellos sin BLEEs (p=0,605), con unas medianas de 72,5 y 69 afios,
respectivamente. Edad media més avanzada se encontrd en pacientes con aislamiento
Klebsiella spp productores de BLEES, 74,9 afios.

7.8.2.2-BLEEs & Factores de riesgo: comorbilidades

El andlisis univariable muestra que padecer una infeccion urinaria en los meses
previos (p<0,001), hipertension arterial (p=0,036), inmunodepresion (p=0,006) y la
presencia de litiasis urinaria (p=0,027) se asocian con un mayor probabilidad de
aislamiento de bacterias productoras de BLEEs.

Del total de 14 pacientes con infeccion por Enterobacterias que habian tenido
una infeccion urinaria en los meses previos, en 10 de ellos la Enterobacteria aislada fue
productora de BLEEs (71,4%) y en 4 no productoras de BLEEs. En el caso de los
pacientes en los que se aislé Klebsiella productora de BLEE, un 58,3% habian tenido
infeccion urinaria en los meses previos y ninguno de los 14 E.coli productoras de
BLEESs tenian antecedente de ITU en los meses previos.

En el caso de inmunodeprimidos en los que se aislan Enterobacterias, en un

56,2% (9 de 16) se aislan BLEEs.
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Respecto a los pacientes con antecedente de litiasis urinaria, en un 54,5% (6 de
11) se aislan bacterias productoras de BLEEs y en un 45,5% (5 de 11) enterobacterias
gue no expresan BLEEs.

Finalmente mencionar en aquellos pacientes en los que se aislaron Klebsiella spp
productores de BLEEs existe mayor prevalencia de inmunosupresion (4 de 12) y
diabetes mellitus (5 de 12) en comparacion con aquellos con aislamiento de E.coli
productores de BLEEs.

7.8.2.3-BLEEs & Factores de riesgo urologicos
En la Tabla 31 se muestra la relacion de la existencia de Enterobacterias

productoras de BLEES con la realizacion de algin procedimiento urologico.

Tabla 31 - Enterobacterias productoras de BLEEs y Cirugia Urolégica

NUmero de pacientes con E.coli Klebsiella spp
bacterias productoras de productores de productores
BLEEs BLEEs de BLEEs
N =32 N=14 N=12
Cirugia endouroldgica 6 3 1
Prostatectomia 1 1 0
Nefrectomia/Pieloplastia 6 4 2
Nefrolitotomia percutanea 0 0 0
Cistectomia 1 1 0
Cirugia genital 0 0 0
Prolapso vaginal femenino 0 0 0
Otro tipo de cirugia (uretroplastia, linfadenectomia...) 4 1 1

Respecto al tipo de cirugia realizada, 6 de las 32 bacterias productoras de
BLEEs se aislaron en pacientes sometidos a algun tipo de procedimiento endourolégico
durante el ingreso. El porcentaje de infecciones debidas a BLEEs en pacientes
intervenidos de cirugia endouroldgica fue del 0,31%. Sin embargo, 6 de los 276 (2,2%)
pacientes sometidos a cirugia renal y 2 de los 50 (4%) cistectomizados presentan

infecciones por Enterobacterias productoras de BLEEs.
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En los portadores de nefrostomia previo al ingreso, 5 de 13 (38,5%) IRAS
causadas por Enterobacterias se debieron a productoras de BLEEs y 4 de 11 (36,4%) en

los portadores de doble J.

7.8.2.4-BLEEs & Factores de riesgo: analisis de riesgos relativo y
Odds ratio

Los resultados del andlisis univariable para aislamiento de Enterobacterias
productoras de BLEEs en funcién de los factores de riesgo de IRAS se muestran en la

Tabla 32.

Tabla 32 - Riesgos Relativos Enterobacterias productoras BLEES

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,017 (0,986 — 1,049) 0,742
Sexo 1,318 (0,523 - 3,325) 0,558
Infeccion urinaria en los meses previos 8,977 (2,567 — 31,400) <0,001
ASA* 2,514 (1,030 - 6,135) 0,160
Hipertension 2,482 (1,047 - 5,882) 0,036
Diabetes mellitus 1,641 (0,660 — 4,085) 0,284
Cardiopatia 1,204 (0,463 — 3,129) 0,703
Hepatopatia 0,302 (0,036 — 2,521) 0,244
Inmunodepresion ** 4,248 (1,425 - 12,665) 0,006
Antecedente de litiasis urinaria 3,600 (1,014 - 12,782) 0,038
Catéter de derivacion urologico previo al ingreso 1,272 (0,560 — 2,889) 0,566
Catéter urinario durante el ingreso 0,805 (0,277 — 2,339 0,690

El analisis multivariate mediante regresién logistica binaria incluyendo aquellas
variables que resultaron significativas en el univariante confirma como factores de
riesgo para el aislamiento de Enterobacterias productoras de BLEEs la existencia de una
infeccion urinaria en los meses previos (OR 9,21; 95% IC 2,24-34,85; p = 0,002),
inmunodepresion (OR 4,107; 95% IC 1,18-14,28; p = 0,026) y antecedente de litiasis
urinaria (OR 6,79; 95% IC 1,75-26,25; p = 0,005). Los resultados del analisis

multivariable se recogen en la Tabla 33 (pagina siguiente).
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Tabla 33 - Andlisis Multivariables Riesgos Enterobacterias productoras BLEES

Valor P OR 95% IC
ITU en los meses previos 0,002 9,211 (2,242 — 37,853)
Hipertension arterial 0,588 1,318 (0,514 — 3,485)
Inmunodepresion ** 0,026 4,107 (1,180 — 14,287)
Litiasis urinaria 0,005 6,792 (1,757 — 26,257)
Catéter urinario previo al ingreso 0,551 1,338 (0,514 — 3,485)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.

7.8.3-Tipos de IRAS en pacientes con aislamiento de enterobacterias
productoras de BLEEs

Un 78,1% (25 de 32) de las bacterias productoras de BLEES se relacionaron con
infecciones urinarias, un 21,9% (7 de 32) fueron IHQ y con aislamiento de las bacterias
productoras de BLEEs en el liquido purulento.

En aquellos pacientes con infecciones urinarias causadas por patdgenos
productores de BLEES, un 44% (11 de 25) fueron Klebsiella spp, un 40% (10) E.coli, 3
Citrobacter spp y un Enterobacter. En el caso de los pacientes con infeccion de la
herida quirdrgica la distribucién de microorganismos fue: 4 de 7 E.coli, 1 Klebsiella
spp, 1 Enterobacter sp y 1 Morganella sp.

En el caso de los pacientes en los que se aislaron Enterobacterias no productoras
de BLEE, la distribucion en funcion del tipo de infeccion fue el siguiente: 69,3% fueron
infecciones urinarias de las cuales un 57,1% estuvieron producidas por E.coli y un
23,2% por Klebsiella spp. Un 27,3% fueron infecciones de la herida quirdrgica, de las
cuales un 54,2% estuvieron producidas por E.coli, 20,8% por Enterobacter spp vy el
mismo porcentaje por Klebsiella spp. Del total de 83 pacientes en los que se aislaron
Enterobacterias no productoras de BLEEs, el cultivo procedia de un liquido purulento
en relacién a un absceso intraabdominal en 8 (9,6%) y en 2 en relacién a una infeccién
por una bacteriemia secundaria a una infeccion en un catéter de acceso venoso; en este

altimo caso los gérmenes aislados fueron una Klebsiella en un paciente y un Proteus en
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el otro.

7.8.4-Perfiles de resistencias en pacientes con aislamiento de enterobacterias

productoras de BLEEs

Las diferencias en cuanto a las resistencias antibidticas entre las Enterobacterias

productoras de BLEEs y aquellas que no los expresan se muestra en la Tabla 34.

Tabla 34 - Resistencias en Infecciones por Enterobacterias productoras BLEEs

Enterobacterias no Enterobacterias Valor de P
productoras de BLEEs productoras de BLEEs
(n=83) (n=32)
Ampicilina/Amoxicilina (%) 71,1% 100% 0,003
Amoxicilina + inhibidor B-lactamasas (%) 28,9% 93,8% <0,001
Piperacilina + Tazobactam (%) 1,3% 50,0% <0,001
Cefuroxima (%) 31,3% 100% <0,001
Ceftriaxona (%) 14,5% 100% <0,001
Ceftazidima (%) 6,1% 87,5% <0,001
Cefepima (%) 2,4% 100% <0,001
Carbapenems (%) 1,2% 12,5% 0,025
Fluoroquinolonas (%) 28,9% 87,5% <0,001
Cotrimoxazol (%) 17,1% 80,6% <0,001
Gentamicina (%) 10,0% 29,0% 0,031
Amikacina (%) 3,9% 12,9% 0,016
Fosfomicina (%) 7,5% 28,1% 0,012
Nitrofurantoina (%) 7,7% 20,0% 0,150

Las Tablas 35 y 36 comparan las resistencias entre los E.coli y Klebsiella spp

productoras de BLEESs y aquellos que no los expresan.

Tabla 35 - Resistencias E.coli productores BLEES

E.coli NO productores de BLEEs | E.coli productores de BLEEs (n=14)
(n=46)
Amoxicilina + inhibidor B-lactamasas (%) 17,4% 92,8%
Piperacilina + Tazobactam (%) 0,0% 28,6%
Carbapenems (%) 2,2% 0,0%
Fluoroquinolonas (%) 37,0% 85,7%
Cotrimoxazol (%) 21,7% 85,7%
Gentamicina (%) 13,0% 28,6%
Amikacina (%) 4,3% 21,4%
Fosfomicina (%) 2,2% 21,4%
Nitrofurantoina (%) 4,4% 0,0%
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Tabla 36 - Resistencias Klebsiella productores BLEES

Klebsiella spp NO productores Klebsiella spp productores
de BLEEs de BLEEs

(n=18) (n=12)
Amoxicilina + inhibidor B-lactamasas (%) 16,7% 100%
Piperacilina + Tazobactam (%) 0,0% 66,7%
Carbapenems (%) 0,0% 16,7%
Fluoroquinolonas (%) 11,1% 100%
Cotrimoxazol (%) 5,9% 83,3%
Gentamicina (%) 5,9% 33,3%
Amikacina (%) 0,0% 8,3%
Fosfomicina (%) 16,7% 41,7%
Nitrofurantoina (%) 11,8% 50,0%

En la Tabla 37 se comparan las resistencias antimicrobioldgicas de las E.coli y

Klebsiella spp productoras de BLEES.

Tabla 37 - Resistencias E.coli & Klebiella BLEEs

E.coli productores de BLEEs

Klebsiella spp productoras de BLEEs

(n=16) (n=12)
Amoxicilina + inhibidor B-lactamasas (%) 92,8% 100%
Piperacilina + Tazobactam (%) 28,6% 66,7%
Carbapenems (%) 0,0% 16,7%
Fluoroquinolonas (%) 85,7% 100,0%
Cotrimoxazol (%) 85,7% 83,3%
Gentamicina (%) 28,6% 33,3%
Amikacina (%) 21,4% 8,3%
Fosfomicina (%) 21,4% 41,7%
Nitrofurantoina (%) 0,0% 50,0%

Las enterobacterias productoras de BLEEsS mostraron tasas de resistencia del

50% para piperacilina-tazobactam en comparacion con un 1,3% en el grupo no BLEEs.

Analizando en funcion del tipo de germen, un 28,6% de los E.coli BLEE fueron

resistentes a piperacilina-tazobactam y un 66,7% de las Klebsiella BLEE.

Un 87,5% de los BLEES fueron resistentes a quinolonas frente a un 28,9% de las

no BLEE. Las tasas de resistencia a quinolonas de Klebsiella spp y E.coli fueron del

100% vy del 85,7%, respectivamente. En el caso de las Klebsiella spp y E.coli no BLEE

la tasa de resistencia a quinolonas fue del 11,1% y el 37%, respectivamente.
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Las tasas de resistencia para carbapenémicos fue del 12,8% en las
Enterobacterias productoras de BLEEs y del 1,2% en el grupo no BLEE. Sin embargo,
ningun E.coli productor de BLEES se mostro resistente carbapenémicos y un 16,7% de
las Klebsiella spp productoras de BLEES fueron resistentes. La resistencia a amikacina

fue del 12,9% vy del 3,9% para los grupos de BLEE y no BLEEs.

7.8.5-Adecuacion del tratamiento antibiotico empirico en pacientes con
aislamiento de Enterobacterias productoras de BLEES

El porcentaje de pacientes que recibieron un tratamiento empirico no apropiado,
fue del 25% (8/32) para los pacientes con gérmenes productores de BLEEs y 6,3% en el
grupo de no BLEEs. La mayoria de los pacientes en el grupo de enterobacterias
productoras de BLEEs que no recibieron tratamiento empirico adecuado, la

antibioterapia inicial fue con cefalosporinas de tercera generacion.
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7.9-Estudio de Perfiles de Pacientes

7.9.1-Infecciones en pacientes sometidos a cirugia endoscopica

7.9.1.1-Analisis de pacientes sometidos a cirugia endouroldgica (tipos
cirugia)

De un total de 4794 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia en el
periodo entre 2012 y 2014, en 3516 (73,3%) se realiz6 algun tipo de procedimiento
quirdrgico durante el ingreso. El tipo de procedimiento mas frecuentemente realizado
fueron las cirugias mediante un abordaje endouroldgico, que constituyeron el 54,5%
(1917/3516) de las intervenciones quirdrgicas realizadas. Entre las cirugias
endouroldgicas se incluyen las resecciones transuretrales de vejiga (RTUv), las
resecciones transuretrales de prostata (RTUp), ureterorrenoscopias (URSC) con
ureterorrenoscopio semirrigido, cirugia intrarrenal mediante ureteroscopia retrograda
(RIRS retrograde ureteroscopic intrarenal surgery), uretrotomia endoscépica,
cervicotomia, hidrodistension vesical con o sin biopsia vesical e inyeccion de toxina
botulinica, adenomectomia prostatica endouroldgica mediante enucleacion con laser
Holmium y extraccién endoscdpica de litiasis vesical.

El tipo especifico de cirugia endouroldgica realizada s6lo se ha recogido en dos

de los afios analizados. La Figura 2 (pagina siguiente) muestra el porcentaje que cada

procedimiento supuso sobre el total de cirugia endouroldgica realizado en este periodo.
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Figura 2 - Cirugias Endouroldgicas
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7.9.1.2-Analisis descriptivo de pacientes sometidos a cirugia endourolégica

La Tabla 38 muestra las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos

a cirugia endouroldgica.

Tabla 38 - Demograéficas en Cirugia Endourolégica

Pacientes Sometidos a Cirugia Endouroldgica
n=1917

Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%)

68,43 (13,476)
3 83,6% (1602) / @ 16,4% (315)

ASA* (%)

ASAI: 9,8% (182/1851)
ASA II: 48,8% (904/1851)
ASA I11: 34,3% (635/1851)
ASA IV: 7,0% (130/1851)

Comorbilidades
Hipertension (%)
Diabetes mellitus (%)
Cardiopatia (%)
Hepatopatia (%)
Inmunodepresidn ** (%)

52,4% (1005/1917)

21,1% (405/1917)

25,2% (484/1917)
4,1% (78/1917)
3,1% (60/1917)

Antecedentes uroldgicos

Antecedentes de litiasis urinaria (%) 19,4% (372/1917)
Infeccidn urinaria en los meses previos (%) 0,6% (11)
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 18,5% (355/1917)
Catéter urinario durante el ingreso (%) 99,8% (1914/1917)
Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) (%) 5,0% (95/1917)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 5,14 (6,560)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresién incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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Los pacientes en los que se realiza una cirugia con abordaje transuretral tienen
una edad media de 68,4 afios en comparacion con 63,9 afios en la serie completa que
incluye todos los ingresados en nuestra unidad de hospitalizacion. Por otro lado, el
porcentaje de varones es del 83,6% en comparacion con el 75% del total de pacientes
hospitalizados en nuestro servicio (ver Tabla 2 - Caracteristicas Demograficas, pagina

81).

7.9.1.2.1-Analisis funcién  del
endouroldgica realizada

Las caracteristicas demograficas en funcién del tipo de cirugia endouroldgica

descriptivo en tipo de cirugia
realizada se detallan en la Tabla 39 (estos resultados estan recogidos en dos de los tres

afios incluidos en el estudio).

Tabla 39 - Demograficos para los distintos tipos de cirugia endouroldgica

RTU vesical RTU proéstata Adenomectomia Ureterorrenoscopia
Prostatica Holmium
n =586 n =317 n=93 n =201
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 71,69 (11,107) 72,13 (9,782) 69,82 (8,700) 56,68 (14,212)
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%) 3 82,4% /9 17,6% 3 100% 3 100% 3 64,2%/ 9 35,8%
ASA* (%) ASAI: 6,8% ASAI: 4,8% ASAI: 11,0% ASA 1: 20,5%
ASAI: 45,0% ASAII: 46,6% ASAII: 63,7% ASAII: 55,1%
ASAIII: 37,5% ASAIII: 41,5% ASAIIL: 23,1% ASAIII: 20,5%
ASAV: 10,7% ASAIV: 7,1% ASAV: 2,2% ASAV: 3,8%
Comorbilidades
Hipertension (%) 49,0% (287/586) 51,1% (162/317) 50,5% (47/93) 32,3% (65/201)
Diabetes mellitus (%) 21,8% (128/586) 25,2% (80/317) 30,1% (28/93) 11,9% (24/201)
Cardiopatia (%) 29,0% (170/586) 31,2% (99/317) 21,5% (20/93) 12,9% (26/201)
Hepatopatia (%) 3,8% (22/586) 5,0% (16/317) 3,2% (3/93) 5,0% (10/201)
Inmunodepresion ** 3,4% (20/586) 3,5% (11/317) 0,0% (0/93) 3,0% (6/201)
Antecedentes uroldgicos
ITU en los meses previos (%) 0,0% 0,3% (1/317) 1,1% (1/93) 0,5% (1/201)
Catéter uroldgico previo al ingreso 8,5% (50/586) 24,9% (79/317) 25,8% (24/93) 23,9% (48/201)
Datos quirargicos
Tiempo cirugia (min) [Media (DE)] 36,97 (21,777) 50,71 (22,81) 87,90 (29,445) 55,74 (29,489)
Tiempo retirada sonda (dias) [Media (DE)] 2,82 (3,947) 3,82 (3,653) 3,62 (2,546) 1,42 (1,986)
Estancia Media [Media (DE)] 5,38 (7,328) 5,78 (6,347) 5,04 (3,962) 3,45 (2,986)

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Los pacientes sometidos a ureterorrenoscopia tienen una edad media de 56 afios
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en comparacion con una media en torno a 70 en aquellos operados de prostata o vejiga.

Ademas se trata de pacientes que suelen tener menos comorbilidades, observandose

menor prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus y cardiopatia. En 18,5% de

los pacientes sometidos a cirugia endouroldgica portaban catéter urinario previamente la

intervencion, tratdndose en el 73,5% de los casos de una sonda vesical. El porcentaje de

pacientes que portaban catéter urinario previamente a la intervencion era mas alto en el

caso de las cirugias prostaticas y ureterorrenoscopias. En el caso de cirugia prostatica

preferentemente se trataba de sonda vesical (97%) de los casos y para aquellos

sometidos a URSC se trataba de un catéter doble J (81,3%) seguido de nefrostomia

(10,4%) (Tabla 40).

Tabla 40 - Cirugia Endouroldgica & Catéter Urinario Previo

Pacientes sometidos a cirugia
prostatica y catéter previo

Pacientes sometidos a
ureterorrenoscopia y catéter previo

n =103/410 n = 48/201

Tipo de Catéter Urinario *

Catéter Uretral (%) 97,1% (100/103) 8,3% (4/48)

Catéter Ureteral Doble J (%) 1,9% (2/103) 81,3% (39/48)

Nefrostomia (%) 1,0% (1/103) 10,4% (5/48)

Catéter Suprapubico (%) 0% (0/103) 0% (0/48)
Tiempo medio portando catéter de derivacion urinaria

Catéter Uretral (dias) [Media(DE)] 99,10 (73,879) 85,00 (56,789)

Catéter Ureteral Doble J (dias) [Media(DE)] 109,50 (99,702) 77,00 (80,892)

Nefrostomia (dias) [Media(DE)] 180,00 96,00 (73,007)

DE: Desviacion estandar

* Se indica el porcentaje de pacientes que son portadores de cada tipo de catéter urinario sobre el total de los pacientes

con catéter urinario previo al ingreso.

Un grupo especifico son las uretrotomias donde la cistostomia suprapubica fue el

tipo de catéter previo mas frecuente; derivacion que portaban 4 de los 6 pacientes con

catéter urinario antes de este procedimiento.

7.9.1.2.2-Andlisis de los aspectos quirargicos en funcién del tipo de

cirugia endourolégica

Respecto al tiempo quirurgico, la reseccion transuretral de vejiga se asocia con

el menor tiempo medio de 36,9 minutos, las resecciones de préstata y las
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ureterorrenoscopias tienen unos tiempos medios en torno a los 50 minutos y las
adenomectomias protaticas con laser Holmium muestran los mayores tiempos
quirdrgicos, con una media de 87 minutos.

Finalmente, respecto al tiempo durante el que el paciente porta la sonda vesical
en el periodo postquirargico oscila de una media de 1,4 dias en aquellos sometidos a
ureterorrenoscopia a 2,82 dias en las RTUv y en torno a 3,7 dias en las RTUp y

adenomectomias con laser Holmium.

7.9.1.3-Incidencia de IRAS en pacientes sometidos a cirugia
endouroldgica

Del total de 1917 pacientes que se intervinieron mediante un abordaje
endourolégico en los afios 2012 a 2014, 95 padecieron algun tipo de IRAS (5%).
Respecto a la evolucion temporal, se observa una disminucion de la incidencia de IRAS
en el afio 2014, con un 3,7% (24 casos en 651 intervenciones). Los datos sobre la
incidencia de IRAS vy su evolucion temporal en los pacientes sometidos a intervencion

endouroldgica se muestran en la Tabla 41.

Tabla 41 - Incidencia de Infecciones tras Cirugia Endouroldgica

IRAS 2012-2014 IRAS 2012 IRAS 2013 IRAS 2014
n=95/1917 n = 34/581 n =37/685 n = 24/651
Incidencia de IRAS 5,0% 5,9% 5,4% 3,7%

7.9.1.4-Caracteristicas demograficas y estancia media de los
pacientes con IRAS sometidos a cirugia endouroldgica

Los resultados de las caracteristicas demogréaficas y factores de riesgo de
infeccion para ambos grupos se muestran en la Tabla 42 (pagina siguiente).

Los pacientes sometidos a cirugia endourologica que padecen una IRAS van a
tener una mayor estancia media, 15,8 dias en comparacion con 4,5 dias en aquellos que

no la padecen.
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Tabla 42 - IRAS & Cirugia Endourolégico (demograficos)

Endourolégica que no padecen IRAS

Pacientes Sometidos a Cirugia

n=1822

Pacientes Sometidos a Cirugia
Endourolégica que padecen IRAS

n=95

Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%)

3 83,6% (1524) / @ 16,4% (298)

68,27 (13,439)

71,49 (13,871)

3 82,1% (78) / © 17.9% (17)

ASA* (%)

ASA I: 9,9% (174/1763)

ASA II: 49,9% (879/1763)
ASA I1: 33,5% (590/1763)
ASA IV: 6,8% (120/1763)

ASA1: 9,1% (8/88)
ASA 11 28,4% (25/88)
ASA11I: 51,1% (45/88)
ASA 1V: 11,4% (10/88)

Comorbilidades

Hipertension (%) 47,7% (869/1822) 45,3% (43/95)
Diabetes mellitus (%) 21,0% (383/1822) 23,2% (22/95)
Cardiopatia (%) 25,0% (455/1822) 30,5% (29/95)
Hepatopatia (%) 4,0% (73/1822) 5,3% (5/95)
Inmunodepresion (%) ** 2,8% (51/1822) 9,5% (9/95)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de Litiasis urinaria (%) 19,4% (354/1822) 18,9% (18/95)
Infeccién en los meses previos (%) 0,5% (9/1822) 2,1% (2/95)
Catéter uroldgico previo al ingreso (%) 17,8% (324/1822) 32,6% (31/95)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 4,58 (5,295) 15,82 (14,585)

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

El anélisis de riesgos relativos evaluando los posibles factores de riesgo de IRAS

tras cirugia endouroldgica muestra asociaciones estadisticamente significativas en el

caso de mayor edad media (p=023), mayor grado de clasificacion ASA (p=0,001),

inmunosupresion (p<0,001) y catéter de derivacion urinaria previo a la cirugia

(p<0,001). Los resultados del estudio univariable de los factores de riesgo y el célculo

de los riesgos relativos e intervalos de confianza se muestra en la Tabla 43.

Tabla 43 - Riesgos Relativos para Infecciones tras Cirugia Endourolégica

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor P
Edad 1,020 (1,003-1,038) 0,023
Sexo 1,115 (0,650 - 1,911) 0,693
Infecci6n urinaria en los meses previos 4,332 (0,923 — 20,335) 0,063
ASA* 1,601 (1,212 - 2,115) 0,001
Hipertension 0,907 (0,599 - 1,372) 0,644
Diabetes mellitus 1,132 (0,694 — 1,848) 0,619
Cardiopatia 1,320 (0,842 — 2,069) 0,224
Hepatopatia 1,331 (0,525 - 3,375) 0,546
Inmunodepresion ** 3,634 (1,732 - 7,624) <0,001
Antecedente de Litiasis urinaria 0,969 (0,573 - 1,641) 0,908
Catéter uroldgico previo al ingreso 2,239 (1,435 - 3,496) <0,001

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.
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Revisando los resultados de aquellos factores que alcanzan la significacion
estadistica se observa una edad media de los pacientes con IRAS fue de 71,5 afios en
comparacion con 68,2 en aquellos que no padecieron infeccion. Respecto a la
valoracion en la clasificacion ASA, la incidencia de IRAS en los pacientes ASA I-11 fue
del 3% (33/1086) frente a 7,1% en aquellos ASA 1lI-IV. Un 15% de los
inmunodeprimidos presentaron IRAS y un 8,7% de aquellos portadores de catéter de
derivacion urinaria previo a la cirugia. Aunque el padecimiento de infeccién urinaria en
los meses previos no alcanza la significacion estadistica (p=0,063), la incidencia de
IRAS fue del 18% (2 de 11).

El analisis multivariable en el que incluimos los factores de riesgo que
mostraron diferencias significativas en el analisis univariable y también padecer una
infeccion urinaria en los meses previos, confirma como factores de riesgo para padecer
IRAS la presencia de un mayor grado en la clasificacion ASA (OR 1,4; 95% IC 1,01-
1,94; p = 0,040) y portar catéter urinario previamente (OR 1,9; 95% IC 1,23-3,18; p =
0,004). Los resultados del analisis multivariable se recogen en la Tabla 44.

Tabla 44 - Infecciones & Cirugia Endourolégica (analisis multivariable)

Valor P OR 95% IC
Edad 0,451 1,008 (0,988 — 1,028)
ITU en los meses previos 0,578 1,816 (0,222 — 14,887)
ASA* 0,040 1,404 (1,016 — 1,940)
Inmunodepresion ** 0,052 2,343 (0,993 - 5,525)
Catéter urinario previo al ingreso 0,004 1,981 (1,237 - 3,182)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma mltiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.

7.9.1.5-Perfiles microbioldgicos de los pacientes con IRAS sometidos
a cirugia endouroldgica

Los datos sobre los microorganismos aislados, sus porcentajes y la evolucion
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temporal se muestran en la Figura 3 y la Tabla 45.

Figura 3 - Microorganismos en Infecciones & Cirugia Endouroldgica
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Tabla 45- Microorganismos en IRAS & Cirugia Endouroldgica

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013
n=>51 n=19 n=18 n=14
Escherichia coli 19,6% (10/51) 31,6% (6/19) 16,7% (3/18) 7,1% (1/14)
Enterococcus faecalis 19,6% (10/51) 15,8% (3/19) | 22,2% (4/18) | 21,4% (3/14)
Pseudomonas aeruginosa 19,6% (10/51) 15,8% (3/19) 27,8 (5/18) 14,3% (2/14)
Klebsiella spp 11,8% (6/51) 5,3% (1/19) 11,1% (2/18) | 21,4% (3/14)
Candida 7,8% (4/51) 5,3% (1/19) 5,6% (1/18) 14,3% (2/14)
Staphylococcus aureus 2,0% (1/51) 0,0% (0/19) 0% (0/18) 7,1% (1/14)
Enterobacter 5,9% (3/51) 10,5% (2/19) 5,6% (1/18) 0,0% (0/14)
Staphylococcus epidermidis 2,0% (1/51) 5,3% (1/19) 0% (0/18) 0,0% (0/14)
Citrobacter 5,9% (3/51) 5,3% (1/19) 0% (0/18) 14,3% (2/14)
Proteus 2,0% (1/51) 0,0% (0/19) 5,6% (1/18) 0,0% (0/14)
Morganella 2,0% (1/51) 0,0% (0/19) 5,6% (1/18) 0,0% (0/14)
Otros microorganismos 2,0% (1/51) 5,3% (1/19) 0% (0/18) 0,0% (0/14)

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron E.coli, Enterococcus

spp y Pseudomonas aeruginosa, representando cada uno de ellos el 19,6% del total de

los cultivos positivos (10 de 50 para cada patdgeno). Revisando la evolucién temporal

se observa que el porcentaje de E.coli ha disminuido desde el 31,6% en 2012 al 7,1% en
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2014. Las cifras de Enterococcus y Pseudomonas aeruginosa han oscilado entre valores
entre el 15% al 27%, objetivandose una mayor incidencia de estos patdgenos en 2013.
En ese afio Enterococcus y Pseudomonas aeruginosa fueron los gérmenes mas
frecuentemente aislados con porcentajes del 27,8% para las Pseudomonas aeruginosa y
del 22,2% para los Enterococcus spp Klebsiella spp que en la serie global representa el
11,8% de los patogenos aislados, experimenta un importante aumento desde el 5,8% en
2012 al 21,4% en 2014.

Es preciso Ilamar la atencion, sobre el elevado porcentaje de cultivos estériles,
un 44,3%. Analizando la evolucién temporal del porcentaje de cultivos estériles
disminuyen desde valores en torno al 45% en 2012 y 2013 al 38,9% en 2014. Por otro
lado, en un 10% se aisl6 mas de un germen en los urocultivos, en un 3,8% los cultivos
mostraron resultado contaminado y no se sacaron cultivos en un 7,6% de los pacientes
con sospecha clinica de IRAS. Sin embargo, en el afio 2014 no existen pacientes con

sospecha de IRAS en los que no se sacaran cultivos.

7.9.1.6-Perfiles de resistencia en pacientes con IRAS sometidos a
cirugia endouroldgica

La Tabla 46 (pagina siguiente) muestra las resistencias antibioticas para los
microorganismos mas frecuentemente aislados. E.coli muestra una tasa de resistencia de
60% a amoxicilina+ inhibidor B-lactamasas, 30% cefalosporinas de 32 generacion, 60%
fluorquinolonas. No se objetivan E.coli resistentes a carbapenémicos y la tasa de
resistencia a aminoglucoésidos fue del 10%. Ademas, un 30% (3 de 10) de los E.coli son

productores de BLEEs.
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Tabla 46 - Resistencias antibidticas en Infecciones tras Cirugia Endourolégica

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp | Pseudomonas spp
n=10(19,6%) | n=10(19,6%) | n=6(11,8%) | n=10(19,6%)
Amoxicilina/Ampicilina 30,0% 80,0% 83,3% -
Amoxicilina + inhibidor de Betalactamasas 0,0% 60,0% 16,7% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 30,0%
Cefuroxima - 50,0% 33,3% -
Ceftriaxona - 30,0% 33,3% -
Ceftazidima - 30,0% 33,3% 30,0%
Cefepime - 30,0% 33,3% 40,0%
BLEEs - 30,0% 16,7% -
Carbapenems - 0,0% 16,7% 20,0%
Fluoroquinolonas 70,0% 60,0% 16,7% 50,0%
Cotrimoxazol - 40,0% 16,7% -
Gentamicina 40,0% 10,0% 16,7% 20,0%
Amikacina - 10,0% 0,0% 10,0%
Fosfomicina - 10,0% 0,0% -
Nitrofurantoina - 10,0% 0,0% -
Vancomicina 0,0% - - -

En el caso de Klebsiella spp, un 16,7% (1 de 6) se mostraron productores de

BLEEs, con similar porcentaje de resistencias a carbapenémicos, fluorquinolonas y

gentamicina.

Pseudomonas aeruginosa muestra una tasa de resistencia de 30% para

ceftazidima y del 50% fluorquinolonas. La resistencia a carbapenémicos es de 20%.

Finalmente los aminoglucosidos mostraron unas resistencias del 20% para gentamicina

y del 10% para amikacina.

Los Enterococcus spp aislados se mostraron susceptibles a vancomicina y a

amoxicilina+ inhibidor Peta-lactamasas.

7.9.1.7-Asociacion entre microorganismos aislados y factores de

riesgo

Al evaluar la asociacion entre el aislamiento de los diferentes gérmenes en
funcién de los factores de riesgo y las caracteristicas demograficas de los pacientes se

observa una edad media mas alta en los caso con aislamiento de E.coli (80 afios), frente
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a 74 en el caso de Pseudomonas spp y edades en torno a 70 para los pacientes en los que

se aisla Klebsiella spp y Enterococcus spp. La Tabla 47 muestra los resultados en cuanto

a los datos demogréaficos y comorbilidades en funcion del microorganismo aislado.

Tabla 47 - Factores de Riesgo & Microbiologia en infecciones tras Cirugia Endourolégica

Enterococcus
n = 10 (19,6%)

E.coli
n =10 (19,6%)

Klebsiella
n =6 (11,8%)

Pseudomonas
n =10 (19,6%)

Demograficos

Edad (afios) [Media (DE)] 69,30 (14,453) 80,70 (6,750) 71,17 (13,71) 74,00 (11,450)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 311,1%/240% | $222% /Q133% | & 13,9%/ 2 6,7% 3222%/ 9
13,3%
ASA* (%) ASA: 0,0% ASA: 0,0% ASA: 0,0% ASA: 0,0%
ASAI: 40,0% ASAII: 0,0% ASAII: 10,0% ASAI: 30,0%
ASAIII: 20,0% ASAIIL: 26,7% ASAIIL: 6,7% ASAIIL: 16,7%
ASA1V: 0,0% ASA1V: 0,0% ASAV: 25,0% ASAV: 25,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 12,5% 20,8% 16,7% 12,5%
Diabetes mellitus (%) 5,9% 35,3% 5,9% 17,6%
Cardiopatia (%) 16,7% 22,2% 22,2% 11,1%
Hepatopatia (%) 0,0% 50% 50% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 16,7% 16,7% 33,3% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 22,2% 44,4% 0,0% 11,1%
Infeccion en los meses previos (%) 0,0% (0/2) 0,0% (0/2) 50% (1/2) 0,0% (0/0)
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 18,5% 11,1% 11,1% 14,8%
Datos quirdrgicos
Tiempo quirdrgico (minutos) [Media (DE)] 71,67 (20,207) 42,14 (24,640) 60,00 27,14 (14,679)
Sonda en postoperatorio (dias) [Media (DE)] 14,67 (4,6594) 9,86 (6,594) 1,00 6,86 (7,777)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 19,20 (12,882) 20,60 (12,738) 20,17 (12,073) 31,60 (15,108)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con cultivo
positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma maltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Enterococcus fue el germen mas frecuentemente aislado en los cultivos

positivos de mujeres, representando el 40%. En el 35% de los pacientes diabéticos con

IRAS y cultivos positivos, el patdgeno aislado fue E.coli. En los pacientes

inmunodeprimidos el germen mas frecuentemente aislado fue Klebsiella sp. que

representd el 33,3 de los patdgenos aislados en comparacion con el 16,7% de los E.coli

y Enterococcus spp. Respecto a los dos pacientes con infecciones urinarias previas con

cultivos positivos, en un caso la IRAS se relaciond con Klebsiella y en el otro con
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Enterobacter.

7.9.1.8-Perfiles de microorganismos en pacientes con IRAS en
funcion del tipo de cirugia endouroldgica

La Tabla 48 muestra los datos microbioldgicos en funcion de los tipos de cirugia
mas frecuentemente realizados (estos datos se estan recogidos sobre dos de los afios

estudiados en la serie).

Tabla 48 - Microorganismos en funcién del tipo de Cirugia Endouroldgica

Microorganismo aislado (n = 27) RTUnp:r(;stata RTrL]J:velsgcal LrJ]R:S;: Ure;rzt(;mla
Escherichia coli 60,0% (3/5) 11,1% (2/18) 100% (2/2) 0%
Enterococcus faecalis 0% 16,7% (3/18) 0% 0%
Pseudomonas aeruginosa 0% 33,3% (6/18) 0% 50% (1/2)
Klebsiella spp 0% 5,6% (1/18) 0% 0%
Candida 0% 5,6% (1/18) 0% 0%
Enterobacter 20,0% (1/5) 0% 0% 50% (1/2)
Staphylococcus epidermidis 0% 5,6% (1/18) 0% 0%
Citrobacter 20,0% (1/5) 5,6% (1/18) 0% 0%
Proteus 0% 5,6% (1/18) 0% 0%
Morganella 0% 5,6% (1/18) 0% 0%
Otro microorganismo 0% 5,6% (1/18) 0% 0%

7.9.1.8.1-Perfiles de microorganismos: RTU vesical
En el caso de las resecciones transuretrales de vejiga la incidencia de IRAS fue

del 6%. EI microorganismo mas frecuentemente aislado fue Pseudomonas aeruginosa
gue representaron el 33% de los cultivos positivos seguido por Enterococcus faecalis.
E.coli ocupd el tercer lugar en orden de frecuencia. El porcentaje de cultivos estériles en
los pacientes con IRAS y sometidos a RTU vesical fue del 40%. En 3 pacientes (11,1%)
crecié mas de un germen. Analizando la asociacion de los diferentes microorganismos a
las caracteristicas demograficas del paciente se objetiva mayor frecuencia de ASA
elevado en los casos con aislamiento de Enterococcus spp y Pseudomonas aeruginosa.
Por otro lado, tanto Enterococcus spp, E.coli como Klebsiella spp se aislan en pacientes

con un tiempo medio de la intervencion, por encima de 60 minutos (ver Tabla 49).
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Tabla 49 - Infecciones tras RTU vesical (Demograficos)

Enterococcus E.coli Klebsiella Pseudomonas
n =3 (16,7%) n=2(11,1%) n=1(5,6%) n =6 (33,3%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 78,33 (0,577) 77,50 (2,121) 73,00 80,00 (4,980)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 312,5%/ 2 50% 36,2% /250% | £62%/90% | 337,5%/2 0,0%
ASA* (%) ASAII: 0,0% ASAII: 0,0% ASAI: 0,0% ASAII: 66,7%
ASAIII: 20,0% ASAIII: 13,3% ASAIIL: 6,7% ASAIIIL: 26,7%
Comorbilidades
Hipertension (%) 25,0% 12,5% 0,0% 25,0%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 25,0% 0,0% 50%
Cardiopatia (%) 33,3% 16,7% 16,7% 0,0%
Hepatopatia (%) 0,0% 100% 0,0% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 0,0% 25% 25% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 11,1% 11,1% 0,0% 22,2%
Datos quirdrgicos
Tiempo quirdrgico (minutos) [Media (DE)] 71,67 (20,207) 62,50 (45,962) 60,00 21,67 (2,582)
Sonda en postoperatorio (dias) [Media (DE)] 14,67 (4,619) 13,00 (9,899) 1,00 4,67 (5,680)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 33,00 (15,588) 37,50 (19,092) 33,00 28,00 (14,394)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

Los datos sobre las resistencias de los principales microorganismos en los

pacientes sometidos a RTU vesical se muestran en la Tabla 50.

Tabla 50 - Perfil microorganismos en infecciones tras RTU vesical

Enterococcus E.coli Klebsiella Pseudomonas

16,7% (3/18) 11,1% (2/18) 5,6% (1/18) 33,3% (6/18)
Amoxicilina/Ampicilina 33,3% 100% 100% -
Amoxicilina + Clavulanico 0% 100% 0,0% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 16,7%
Cefuroxima - 50% 100%
Ceftriaxona - 50% 100% -
Ceftazidima - 50% 100% 16,7%
Cefepime - 50% 100% 33,3%
BLEEs - 50% 0% -
Carbapenems - 0% 0% 16,7%
Fluoroquinolonas 0% 0% 0% 33,3%
Gentamicina 0% 0% 0% 0%
Amikacina 0% 0% 0% 0%
Fosfomicina - 0% 0% -
Nitrofurantoina - 0% 0% -
Vancomicina 0% - - -
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Los dos urocultivos en los que se aislo E.coli muestran resistencia a
amoxicilina+inhibidor Betalactamasas. Sin embargo, son susceptibles a fluorquinolonas,
carbapenémicos, aminoglucosidos, fosfomicina y nitrofurantoina. Uno de los dos E.coli
es resistente a cefalosporinas y productor de BLEEs.

En cuanto a Pseudomonas aeruginosa, la resistencia a piperacilina-tazobaztam,
ceftazidima y carbapenémicos es del 16,7% (1 de 6), mientras que 2 de 6 son resistentes
a quinolonas. Finalmente, Enterococcus faecalis no muestran resistencia a vancomicina

y uno de los tres Enterococcus spp aislados es resistente a amoxicilina.

7.9.1.8.2-Perfiles de microorganismos: RTU prostata
En los pacientes sometidos a RTU de prostata la incidencia de IRAS fue del 6%.

El microorganismo maés frecuentemente aislado fue la E.coli que represento el 60% de
los cultivos disponibles (3 de 5). Los otros dos gérmenes aislados fueron un caso de
Enterobacter y uno de Citrobacter. El porcentaje de cultivos estériles en los pacientes
con IRAS y sometidos a RTU prostatica fue del 47% y en un 17% de los casos no se
sacaron cultivos. Evaluando las resistencias microbioldgicas se observa que los tres
E.coli muestran resistencia a amoxicilina y quinolonas, dos de ellos son resistentes a
cotrimoxazol, uno a amoxicilina+inhibidor Betalactamasas y cefuroxima. Sin embargo,
no se objetivan resistencias a cefalosporinas de tercera generacion, carbapenémicos y
tampoco gérmenes productores de BLEEs. El cultivo en el que se aisla Citrobacter,
muestra resistencias tanto a penicilinas, quinolonas, carbapenémicos y es sensible a
aminoglucosidos. Los datos sobre las resistencias de los microorganismos aislados en
los pacientes sometidos a reseccion transuretral de vejiga se muestran en la Tabla 51

(pagina siguiente).
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Tabla 51 - Perfil de Microorganismos en Infecciones tras RTU prdstata

E.coli Enterobacter Citrobacter
60% (3/5) 20% (1/5) 20% (1/5)

Amoxicilina / Ampicilina 100% 100% 100%
Amoxicilina + Clavulanico 33,3% 100% 100%
Piperacilina + Tazobactam 0% 0% 100%
Cefuroxima 33,3% 0% 100%
Ceftriaxona 0% 0% 100%
Ceftazidima 0% 0% 100%
Cefepime 0% 0% 100%
BLEEs 0% 0% 100%
Carbapenem 0% 0% 100%
Fluoroquinolonas 100% 0% 100%
Cotrimoxazol 67,7% 0% 100%
Gentamicina 0% 0% 0%

Amikacina 0% 0% 0%

7.9.1.8.3-Perfiles de  microorganismos:  otros  procedimientos
endourolégicos

Respecto al resto de procedimientos endourologicos la incidencia de IRAS fue

del 3,8% en el caso de las ureterorrenoscopias rigidas, 2,6% para la cirugia retrograda

intrarrenal (RIRS) y 2,9% en las uretrotomias. En nuestra serie no se observan casos de

IRAS asociados a otras cirugias endourologicas como cervicotomia y enucleacion

prostatica con laser Holmium.
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7.9.2-Infecciones en pacientes sometidos a cirugia abierta

7.9.2.1-Infecciones tras cirugia genital abierta

7.9.2.1.1-Andlisis descriptivo de pacientes sometidos a cirugia genital
abierta: tipos de cirugia
De un total 4794 pacientes que ingresaron en la planta de Urologia en los afios

2012, 2013 y 2014, 438 fueron sometidos a cirugia del aparato genital masculino o

femenino. La cirugia genital constituye el 12,4% (438/3518) de los procedimientos

quiruargicos realizados. En el epigrafe de cirugia genital se incluyen:

Cirugia escrotal (49,1% de los casos - 215/438) que abarca orquiectomia, hidrocele,

exeéresis de quistes escrotales y cirugia del varicocele

Cirugia genital femenina (37,4% de los casos - 164/438) que abarca reconstruccion

del prolapso vaginal y uretral y cirugia de incontinencia urinaria

Colocacidn de protesis de pene 5,9% (26/438)

Cirugia uretral y enfermedad Peyronie 2,3% en cada uno (10/438)

Penectomias 1,1% (5/438)

4 casos de fimosis (0,9%)

4 pacientes con cirugia tras gangrena de Fournier (0,9%)
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7.9.2.1.2-Andlisis descriptivo de pacientes sometidos a cirugia genital
abierta: caracteristicas demogréaficas
Las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia del aparato genital se

muestran a continuacion en la Tabla 52.

Tabla 52 - Demogréficos en Cirugia Genital

Pacientes sometidos a Cirugia Genital

n =438
Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)] 54,61 (18,369)
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 3 65,3% (286) / Q 34,7% (152)
ASA* (%) ASA I: 29,1% (116/399)

ASA I1: 53,6% (214/399)
ASA 11: 16,0% (64/399)
ASA IV: 1,30% (5/399)

Comorbilidades

Hipertension (%) 68,0% (298/438)
Diabetes mellitus (%) 11,0% (48/438)
Cardiopatia (%) 9,4% (41/438)
Hepatopatia (%) 3,4% (15/438)
Inmunodepresion ** (%) 2,1% (9/438)
Antecedentes Uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 0,9% (4/438)
Infeccion urinaria en los meses previos (%) 3,4% (15/438)
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 2,7% (12/438)
Catéter urinario durante el ingreso (%) 44,7% (196/438)
Infeccion relacionada con la atencion sanitaria (IRAS) (%) 4,1% (18/438)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 3,81 (6,916)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematol6gicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores

Los pacientes sometidos a cirugia genital tienen una edad media menor y en
general menos comorbilidades en comparacion los datos globales de los pacientes
ingresados en nuestro servicio (ver Tabla 2 - Caracteristicas Demogréaficas, pagina 81).
Ademas, el porcentaje de pacientes que requieren cateterismo de la via urinaria durante
el ingreso es del 44,7% en comparacion con el 72% en la serie global. Sin embargo,
analizando en funcién del tipo de procedimiento de cirugia genital realizada, se

observan diferentes perfiles de pacientes (Tabla 53, pagina siguiente).
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Tabla 53 - Caracteristicas segun tipo de Cirugia Genital

Cirugia Escrotal Cirugia Vaginal Protesis de Pene | Cirugia Perineal
n =215 n =164 n =26 n=10
Edad (afios) [Media (DE)] 47,13 (20,404) 62,62 (11,962) 58,81 (9,325) 60,70 (10,563)
ASA* (%) ASAI: 44,0% ASAI: 16,1% ASAI: 154% ASAIL: 11,1%
ASAII: 39,0% ASAII: 68,3% ASAII: 65,4% ASAII: 78,8%
ASAIII: 15,4% ASAIII: 15,5% ASAIII: 19,2% ASAIII: 11,1%
ASAIV: 1,6% ASA1V: 0,0% ASAV: 0,0% ASAV: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 25,6% (55/215) 40,2% (66/164) 38,5% (10/26) 20,0% (2/10)
Diabetes mellitus (%) 12,6% (27/215) 9,1% (15/164) 3,8% (1/26) 30,0% (3/10)
Cardiopatia (%) 8,8% (19/215) 6,7% (11/164) 19,2% (5/26) 10,0% (1/10)
Hepatopatia (%) 1,9% (4/215) 3,0% (5/164) 15,4% (4/26) 0,0% (0/10)
Inmunodepresion ** (%) 1,9% (4/215) 1,2% (2/164) 0,0% (0/26) 0,0% (0/10)
Antecedentes uroldgicos
Antecedente litiasis urinaria (%) 0,5% (1/215) 1,2% (2/164) 0,0% (0/26) 10,0% (1/10)
ITU en los meses previos (%) 2,3% (5/215) 2,4% (4/164) 11,5% (3/26) 0,0% (0/10)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 4,09 (9,144) 3,03 (1,159) 4,54 (3,614) 3,10 (1,101)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

Aquellos pacientes sometidos a cirugia escrotal tienen la menor edad media con

47 afios en comparacion con el resto de las cirugias del aparato genital con edades
medias en torno a los 60 afios. Ademas los pacientes sometidos a cirugia escrotal son

pacientes suelen tener menos comorbilidades asociadas, el 44% son ASA I.

7.9.2.1.3-Incidencia de IRAS en pacientes sometidos a cirugia genital

abierta
La incidencia de IRAS en los pacientes sometidos a cirugia genital fue del 4,1%
(18 casos): 72,2% (13/18) infeccion de la herida quirdrgica, 22,2% (4/18) casos de ITUs
y 1 caso de infeccion respiratoria. De este modo la incidencia de infeccion de la herida
quirdrgica superficial o profunda en pacientes sometidos a cirugia genital es del 2,9%
(13 casos en 438 pacientes). En la Tabla 54 se muestra la evolucién temporal de los
casos de IRAS en pacientes sometidos a cirugia genital y la incidencia de infeccion para

los tipos de procedimientos mas frecuentemente realizados. Se observa, en general, una

mayor incidencia de IRAS en la cirugia escrotal que en la cirugia vaginal.
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Tabla 54 - Incidencia IRAS tras Cirugia Genital

IACS 2012-2014 IACS 2012 IACS 2013 IACS 2014
n =18/438 n = 6/140 n = 8/160 n=4/138
Incidencia de IRAS 4,1% 4,3% 5,0% 2,9%
Incidencia IRAS en cirugia escrotal 5,6 (12/215) 5,6 (4/72) 5,0 (4/80) 6,3 (4/63)
Incidencia IRAS en cirugia vaginal 3,0 (5/164) 2,2 (1/45) 7,3 (4/55) 0,0 (0/64)

7.9.2.1.4-Factores de riesgo para IHQ en pacientes sometidos a cirugia

genital abierta

Como el tipo de IRAS mas frecuente en este tipo de pacientes son las IHQ, se

analizan a continuacion las caracteristicas de este tipo de infecciones. En primer lugar,

las variables demograficas y factores de riesgo de los pacientes sometidos a cirugia del

aparato genital en funcion si padecen infeccion de la herida quirdrgica se muestran en la

Tabla 55.

Tabla 55 - Demograficos en IHQ tras Cirugia Genital

Pacientes sometidos a cirugia Pacientes sometidos a cirugia Valor de P
genital que NO padecen IHQ genital que padecen IHQ
n =425 n=13
Demogréaficos
Edad (afios) [Media (DE)] 54,47 (18,330) 56,75 (19,754) 0,657
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 3 64,7 (275)/ Q 35,3% (150) 3 76,9% (10) / Q 23,1% (3) 0,467
ASA* (%) ASA I: 29,3% (113/386) ASA1: 27,3% (3/11)
ASA 11: 54,4% (210/386) ASAl: 36,4% (4/11) 0.067
ASA111: 15,3% (59/386) ASAIII: 27,3% (3/11) '
ASA1V: 1,0% (4/386) ASA1V:9,1% (1/11)
Comorbilidades
Hipertension (%) 31,3% (133/425) 38,4% (5/13) 0,449
Diabetes mellitus (%) 10,8% (46/425) 7,7% (1/13) 0,782
Cardiopatia (%) 9,4% (40/425) 7,7% (1/13) 0,898
Hepatopatia (%) 3,5% (15/425) 0,0% (0/13) 0,507
Inmunodepresion ** (%) 1,9% (8/425) 7,7% (1/13) 0,121
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 0,9% (4/425) 0,0% (0/13) 0,735
ITU en los meses previos (%) 3,5% (15/425) 7,7% (1/13) 0,507
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 2,8% (12/425) 0,0% (0/13) 0,555
Sondaje durante el ingreso hospitalario 45,0% (191/425) 30,8% (4/13) 0,421
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 3,52 (6,674) 11,17 (8,178) 0,016

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

En el calculo de probabilidades y riesgos relativos para padecer IHQ no se

obtienen resultados estadisticamente significativos (Tabla 56, pagina siguiente).
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Tabla 56 - Riesgos Relativos de IHQ tras Cirugia Genital

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza | Valor de P
Edad 1,007 (0,975 — 1,040) 0,672
Sexo 0,615 (0,164 — 2,307) 0,467
ASA* 1,791 (0,793 — 4,045) 0,161
Hipertension 1,563 (0,487 —5,014) 0,449
Diabetes mellitus 0,747 (0,094 —5,919) 0,782
Cardiopatia 0,873 (0,110 - 6,936) 0,898
Inmunodepresién ** 4727 (0,543 — 41,129) 0,121
Catéter de derivacion urolégico durante el ingreso 0,610 (0,181 — 2,056) 0,421

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresién incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.

Sin embargo, padecer una infeccion de la herida quirtrgica se asocia con una
estancia media mas larga, 11 dias en comparaciéon con 3,5 en aquellos que no sufren
IHQ.

La distribucién de los casos de IHQ en funcidn de la cirugia realizada fue:

e 8 casos en pacientes sometidos a cirugia escrotal

e 3 casos en pacientes sometidos a reparacion de prolapso genital femenino o
incontinencia urinaria, uno de ellos se relaciond con la colocacion de un
Remeex (Readjustable Mechanical External) y en los otros dos con la

presencia de un hematoma tras la cirugia.

e 1 caso tras la colocacion de una protesis de pene

e 1 caso tras la realizacion de una penectomia con linfadenectomia.

7.9.2.1.5-Resultados microbiologicos en pacientes sometidos a cirugia

genital abierta con IHQ
Los resultados microbioldgicos de los pacientes con IHQ sometidos a cirugia
genital muestran 6 de 13 cultivos estériles (46,1%), no se sacan cultivos en 2 pacientes y

el resultado muestra contaminacion en uno. Muestran cultivos positivos 3 pacientes

(23%), en uno de ellos se aisla un solo patégeno (Staphylococcus epidermidis) y en dos
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pacientes se aislaron dos microorganismos (Enterobacter & Klebsiella; E.coli &
Pseudomonas). Todos los microorganismos se aislan en pacientes sometidos a cirugia
escrotal. Las caracteristicas demograficas de los pacientes con cultivos positivos se

muestran en la Tabla 57.

Tabla 57 - Microorganismos en IHQ tras Cirugia Genital

Enterobacter & Klebsiella | E.coli & Pseudomonas St. epidermidis
Demograficos
Edad (afios) 56 86 63
Sexo 3 3 3
Comorbilidades
ASA* ASA Il ASA Il ASAI
Hipertension Si Si NO
Diabetes mellitus NO Si NO
Cardiopatia NO NO NO
Hepatopatia NO NO NO
Inmunodepresion ** NO NO NO
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria NO NO NO
ITU en los meses previos NO NO NO
Catéter urolégico durante el NO Si NO
ingreso
Estancia (dias) 26 16 7

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

7.9.2.1.6-Resistencias antibidticas en pacientes con IRAS sometidos a
cirugia genital abierta
El cultivo en el que se aislé E.Coli mostro resistencia a amoxicilina, amoxicilina
& inhibidor de betalactamasas, quinolonas, cotrimoxazol. Por el contrario fue sensible
a piperacilina & tazobactam, cefalosporinas, carbapenémicos, aminoglucdsidos,
fosfomicina y nitrofurantoina.
Klebsiella spp se mostro resistente a amoxicilina. Por el contrario fue sensible a
amoxicilina & inhibidor de betalactamasas, cefalosporinas, carbapenémicos,
guinolonas, aminoglucoésidos y cotrimoxazol.

Enterobacter se mostré resistente a amoxicilina, amoxicilina & inhibidor de

betalactamasa y cefuroxima. Por el contrario fue sensible a cefalosporinas de tercera y
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cuarta generacion, carbapenémicos, quinolonas, aminoglucésidos y cotrimoxazol.
Pseudomonas aeruginosa se mostro resistente a quinolonas y Staphylococcus

epidermidis fue sensible a oxacilina.
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7.9.2.2-Infecciones tras cirugia abdominal

7.9.2.2.1-Andlisis descriptivo de pacientes sometidos a cirugia
abdominal: tipos de cirugia
De un total 4794 pacientes que ingresaron en la planta de Urologia en los afios

2012 a 2014, 616 son sometidos a cirugia con un abordaje abdominal o lumbotomia, de
los cuales en un 52,0% se realizd cirugia abierta y en 48,0% cirugia laparoscopica. La
cirugia abdominal-lumbar constituye el 17,5% (616/3518) de los procedimientos
quiruargicos realizados. La distribucion cirugia abdominal por procedimiento fue:

e 213 - Adenomectomias abiertas y prostatectomias radicales

0 124 (58,2%) con abordaje abierto

0 89 (41,8%) laparoscopicas

e 272 - Cirugias renales

o 111 (40,8%) con abordaje abierto

o 161 (59,2%) laparoscopicas

e 48 - Cistectomias radicales

0 34 con abordaje abierto

0 14 laparoscépicas

e 50 - Otras cirugias que incluyen ureterolitectomias, exeresis de masa perivesical y
cistolitectomia, enterocistoplastia, reparacion de fistulas vesicales, exéresis de masa
retroperitoneal y linfadenectomia. En estos tipos de cirugia no clasificados como
otros procedimientos en 34 (68%) se realiz6 un abordaje abierto y en 16 (32%)

laparoscapico.
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7.9.2.2.2-Analisis

descriptivo de pacientes

sometidos a cirugia

abdominal: caracteristicas demograficas
Las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta se

muestran en la Tabla 58.

Tabla 58 - Demogréficos en Cirugia Abdominal abierta

Pacientes sometidos a Cirugia Abdominal Abierta
n =303

Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%)

63,57 (13,277)
3 77.2% (234) 1 Q 22,8% (69)

ASA* (%)

ASA I: 7,4% (22/296)
ASA II: 53,7% (159/296)
ASA I11: 32,4% (96/296)

ASA IV: 6,4% (19/296)

Comorbilidades

Hipertension (%) 46,9% (161/303)
Diabetes mellitus (%) 15,2% (46/303)
Cardiopatia (%) 13,9% (42/303)
Hepatopatia (%) 4,0% (12/303)
Inmunodepresion ** (%) 5,6% (17/303)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 11,2% (34/303)
Infeccion urinaria en los meses previos (%) 1,3% (4/303)
Catéter urinario previo al ingreso (%) 19,5% (59/303)
Catéter urinario durante el ingreso (%) 93,1% (282/303)
Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) 21,5% (65/303)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 14,12 (14,599)

Los datos demograficos y caracteristicas de los pacientes en funcion del tipo de

procedimiento realizado se recogen en la Tabla 59 (pagina siguiente). EI porcentaje de

hombres y mujeres es préacticamente similar en el caso de cirugia renal, mientras que

para las cistectomias radicales, el 73% son varones. Ademas la cistectomia radical se

asocia a una mayor estancia hospitalaria.
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Tabla 59 - Demograficos segun el tipo Cirugia Abdominal Abierta

Prostatectomia Cirugia Renal Cistectomia
n=124 n=111 n=34
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 68,26 (9,852) 60,32 (13,5777) 64,56 (10,019)
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 4 100% 3 54,1% / 9 45,9% 3 73,5% /9 26,5%
ASA* (%) ASAL: 4,8% ASAI: 10,4% ASA: 3,0%
ASAIIL: 63,7% ASAII: 46,2% ASAII: 60,6%
ASA 11 29,8% ASAIII: 31,1% ASAII: 33,3%
ASAIV: 1,6% ASAIV: 12,3% ASAIV: 3,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 46,0% (57/124) 49,5% (55/111) 50,0% (17/34)
Diabetes mellitus (%) 16,9% (21/124) 13,5% (15/111) 17,6% (6/34)
Cardiopatia (%) 15,3% (19/124) 14,4% (16/111) 11,8% (4/34)
Hepatopatia (%) 1,6% (2/124) 6,3% (7/111) 0,0% (0/34)
Inmunodepresion ** (%) 0,0% (0/124) 11,7% (13/111) 0,0% (0/34)
Antecedentes Urolégicos
Antecedente litiasis urinaria (%) 4,8% (6/124) 18,9% (21/111) 0,0% (0/34)
ITU en los meses previos (%) 0,8% (1/124) 1,8% (2/111) 0,0% (0/34)
Catéter urinario previo al ingreso (%) 22,6% (28/124) 16,2% (18/111) 8,8% (3/34)
Catéter urinario durante el ingreso (%) 100% (124/124) 100% (111/111) 100% (34/34)
Incidencia IRAS (%) 9,7 (12/124) 19,8% (22/111) 73,5% (25/34)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 8,56 (8,950) 17,03 (16,859) 28,56 (15,020)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresién incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

7.9.2.2.3-Incidencia de IRAS en pacientes sometidos a cirugia abdominal
La incidencia de IRAS en los pacientes sometidos a cirugia abdominal fue

21,5%, 65 pacientes del total de 303 sometidos a cirugia abdominal abierta. Las
distribucion por tipos de procedimientos mostrd una incidencia del 9,7% (12/124) en las
prostatectomias abiertas, 19,8% (22/111) en la cirugia renal abierta y 73,5% (25/34) en
las cistectomias radicales.

Por otro lado, en el caso de la cirugia laparoscopica, la incidencia de IRAS fue
del 7,9% (7/82) en las prostatectomias radicales, 4,3% (7/161) en la cirugia renal y 50%

(7/14) para la cistectomia laparoscépica.

7.9.2.2.4-Factores de riesgo para IRAS en pacientes sometidos a cirugia
abdominal abierta
Las Tablas 60 y 61 (pagina siguiente) recogen las caracteristicas de los pacientes

con IRAS, la incidencia por tipo infeccion, procedimiento quirirgico y su evolucién
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temporal en pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta.

Tabla 60 - Incidencia IRAS tras Cirugia Abdominal Abierta

IRAS 2012-2014 IRAS 2012 IRAS 2013 IRAS 2014
n = 65/303 n =26/108 n =24/119 n=15/76
Incidencia de IRAS 21,5% 24,1% 20,2% 19,7%
Infecciones urinarias 44,6% (33/74)
Infeccion de la herida quirdrgica 47,3% (35/74)
Infeccidn asociada a catéter vascular 8,1% (6/74)
Incidencia IRAS en prostatectomia abierta 9,7% (12/124) 11,6% (5/43) 10,5% (5/50) 6,5% (2/31)
Infecciones urinarias 50% (7/14)
Infeccion de la herida quirdrgica 42,8% (6/14)
Infeccidn asociada a catéter vascular 7,1% (1/14)
Incidencia IRAS en cirugia renal abierta 19,8% (22/111) 25,0% (10/40) | 19,8% (8/41) 13,3% (4/30)
Infecciones urinarias 56% (14/25)
Infeccion de la herida quirdrgica 40% (10/25)
Infeccidn asociada a catéter vascular 4% (1/25)
Incidencia IRAS en cistectomia abierta 73,5% (25/34) 75,0% (9/12) 80% (8/10) 66,7% (8/12)
Infecciones urinarias 36,7% (11/30)
Infeccion de la herida quirdrgica 53,3% (16/30)
Infeccidn asociada a catéter vascular 10% (3/30)
Se producen IRAS en 65 pacientes, pero en 9 de ellos existe mas de un tipo de infeccion. Por ello son 74 IRAS en 65
pacientes (14 IRAS en 12 prostatectomias, 25 IRAS en 22 cirugias renales y 30 IRAS en 25 cistectomias).

Tabla 61 - Caracteristicas de pacientes con IRAS tras cirugia abdominal abierta

Pacientes sometidos a Cirugia Abdominal
abierta que NO padecen IRAS
n =238

Pacientes sometidos a Cirugia
Abdominal abierta que padecen IRAS
n =65

Demogréaficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%)

63,52 (13,612)
3 79,0% (188) / Q 21,0% (50)

63,75 (12,068)
370,8 (46) / © 29.2% (19)

ASA* (%)

ASA I: 7,8% (18/232)
ASA I1: 56,5% (131/232)
ASA I1: 30,2% (70/232)

ASA IV: 5,6% (13/232)

ASA I: 6,2% (4/64)
ASA II: 43,8% (28/64)
ASA II1: 40,6% (26/64)

ASA IV: 9,4% (6/64)

Comorbilidades

Hipertension (%) 43,7% (104/238) 58,5% (38/65)
Diabetes mellitus (%) 15,1% (36/238) 15,4% (10/65)
Cardiopatia (%) 11,3% (27/238) 23,1% (15/65)
Hepatopatia (%) 2,5% (6/238) 9,2% (6/65)
Inmunodepresion ** (%) 4,2% (10/238) 10,8% (7/65)
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 11,8% (28/238) 9,2% (6/65)
Otros factores de riesgo
Via venosa central (%) 2,1% (5/238) 24,6% (16/65)
ITU en los meses previos (%) 1,3% (3/238) 1,5% (1/65)
Catéter urolégico previo al ingreso (%) 19,7% (47/238) 18,5% (12/65)
Sondaje durante el ingreso (%) 93,3% (222/238) 92,3% (60/65)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 10,28 (10,769) 28,17 (17,913)

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma maultiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.
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Analizando los riesgos relativos para el padecimiento de una IRAS en los
pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta de los diferentes factores analizados se
obtienen diferencias estadisticamente significativas en aquellos portadores de via
venosa central, hipertension arterial, cardiopatia, hepatopatia e inmunodepresion (Tabla
62).

Tabla 62 - Riesgos Relativos para IRAS tras Cirugia Abdominal Abierta

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,001 (0,981 -1,022) 0,900
Sexo 1,553 (0,836 — 2,884) 0,161
Catéter via venosa central 15,216 (5,323 — 43,499) <0,001
Infeccion urinaria en los meses previos 1,224 (0,125 — 11,966) 0,862
ASA* 1,456 (0,992 - 2,137) 0,055
Hipertension 1,813 (1,040 - 3,162) 0,035
Diabetes mellitus 1,020 (0,476 — 2,185) 0,959
Cardiopatia 2,344 (1,161 - 4,733) 0,015
Hepatopatia 3,932 (1,224 - 12,633) 0,014
Inmunodepresién ** 2,752 (1,004 — 7,540) 0,041
Antecedente de litiasis urinaria 0,763 (0,302 — 1,929) 0,566
Catéter urinario previo al ingreso 0,920 (0,455 - 1,859) 0,816

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

En el andlisis multivariable, confirma como factor de riesgo de IRAS portar un

catéter venoso central (Tabla 63).

Tabla 63 - IRAS tras Cirugia Abdominal Abierta (Andlisis Multivariante)

Valor de P OR 95% IC
Via venosa central <0,001 1,804 (1,451 - 2,242)
Hipertension arterial 0,106 1,692 (0,894 — 3,202)
Cardiopatia 0,058 2,149 (0,975 — 4,738)
Hepatopatia 0,241 2,297 (0,572 —9,222)
Inmunodepresion** 0,112 2,583 (0,802 — 8,322)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma mdltiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.

7.9.2.2.5-1HQ en pacientes sometidos a cirugia abdominal abierta
La incidencia de IHQ tras cirugia abdominal abierta fue 11,5% (35/303): 4,8%

(6/124) en aquellos sometidos a adenomectomia abierta y prostatectomia radical, 9,0%

(10/111) tras cirugia renal y 47,0% (16/34) tras cistectomia radical. Las caracteristicas
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clinicas de los pacientes en funcion si padecen o no una IHQ se resumen en la Tabla 64.

Tabla 64 - Caracteristicas IHQ & Cirugia Abdominal Abierta

Pacientes sometidos a cirugia abdominal
abierta que NO padecen IHQ
n =268

Pacientes sometidos a cirugia
abdominal abierta que padecen IHQ
n=235

Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%)

63,46 (13,376)
78,0% (209) / Q 22.0% (59)

64,40 (12,650)
3 71.4% (25)/ 2 28,6% (10)

ASA* (%)

ASA I 7,6% (20/262)
ASA II: 55,7% (146/262)
ASA I1: 30,9% (81/262)

ASA IV: 5,7% (15/262)

ASA1: 5,9% (2/34)
ASA II: 38,2% (13/34)
ASA III: 44,1% (15/34)
ASA IV: 11,8% (4/34)

Comorbilidades

Hipertension (%) 46,3% (124/268) 51,4% (18/35)
Diabetes mellitus (%) 15,7% (42/268) 11,4% (4/35)
Cardiopatia (%) 11,9% (32/268) 28,6% (10/35)
Hepatopatia (%) 3,7% (10/268) 5,7% (2/35)
Inmunodepresion ** (%) 5,2% (14/268) 8,6% (3/35)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de Litiasis urinaria 12,3% (33/268) 2,9% (1/35)
ITU en los meses previos (%) 1,1% (3/268) 2,9% (1/35)
Catéter uroldgico previo al ingreso (%) 19,8% (53/268) 17,1% (6/35)
Sondaje durante el ingreso (%) 93,3% (250/268) 91,4% (32/35)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 11,76 (12,431) 32,14 (17,365)

DE: Desviacion estandar

*ASA - Estado Fisico segln el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists ) )
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma multiple, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fAdrmacos inmunosupresores.

Analizando los posibles factores de riesgo relacionados con el desarrollo de

IHQ, se observan diferencias significativas en el caso de mayor grado en la clasificacién

ASA (OR 2,01) y cardiopatia (OR 3,2). Sin embargo, en analisis multivariable no

muestra resultados estadisticamente significativos (Tablas 65 y 66).

Tabla 65 - Riesgo Relativo IHQ & Cirugia Abdominal Abierta

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,005 (0,979 - 1,033) 0,694
Sexo, Varén/Mujer 1,417 (0,644 — 3,117) 0,384
Infecci6n urinaria en los meses previos 2,598 (0,263 — 25,685) 0,397
ASA* 1,667 (1,123 - 2,716) 0,040
Hipertension 1,230 (0,608 — 2,489) 0,565
Diabetes mellitus 0,694 (0,233 — 2,069) 0,511
Cardiopatia 2,950 (1,298 — 6,705) 0,007
Hepatopatia 1,564 (0,328 — 7,447) 0,572
Inmunodepresion ** 1,701 (0,464 — 6,241) 0,418
Antecedente de litiasis urinaria 0,209 (0,028 — 1,582) 0,096
Catéter urinario previo al ingreso 0,839 (0,331 -2,125) 0,711
Catéter urinario durante el ingreso 0,768 (0,214 - 2,752) 0,684

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematologicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos

inmunosupresores.
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Tabla 66 - IHQ & Cirugia Abdominal Abierta (Multivariable)

Valor P OR 95% IC
ASA 0,233 1,380 (0,813 - 2,342)
Cardiopatia 0,061 2,382 (0,962 — 5,901)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza
*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

7.9.2.2.6-Resultados microbioldgicos en pacientes con IHQ sometidos a
cirugia abdominal abierta
Respecto al andlisis microbioldgico, el 14,3% (5/35) de los pacientes tuvieron
cultivos estériles, no se obtuvieron cultivo en un 8,6% (3/35). Se aislé un
microorganismo en un 45,7% (16/35), dos microorganismos en 17,1% (6/35), tres
microorganismos en 11,4% (4/35). Un 2,9% (1/35) de las muestras indicaron
contaminacion.
Los gérmenes mas frecuentes aislados fueron Enterococcus spp 29,3% (12/41),
E.Coli (9/41), Staphylococcus aureus 14,6% (6/41) y Pseudomonas aeruginosa 12,2%

(5/41). Los resultados microbiologicos y la evolucion temporal se recogen en la Tabla

67y laFigura 4.

Tabla 67 - Microorganismos IHQ & Cirugia Abdominal Abierta

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=41 n=20 n=10 n=9
Escherichia coli 22,0% (9/41) 31,8% (7/22) 10,0% (1/10) 11,1% (1/9)
Enterococcus spp 29,3% (12/41) 27,3% (6/22) 40,0% (4/10) 22,2% (2/9)
Pseudomonas aeruginosa 12,2% (5/41) 18,2% (4/22) 0% 11,1% (1/9)
Klebsiella spp 2,4% (1/41) 0% 0% 11,1% (1/9)
Staphylococcus aureus 14,6% (6/41) 18,2% (4/22) 10,0% (1/10) 11,1% (1/9)
Staphylococcus epidermidis 4,9% (2/41) 4,5% (1/22) 0% 11,1% (1/9)
Streptococcus spp 4,9% (2/41) 0% 0% 22,2% (2/9)
Enterobacter spp 4,9% (2/41) 0% 20,0% (2/10) 0%
Acinetobacter spp 2,4% (1/41) 0% 10,0% (1/10) 0%
Candida albicans 2,4% (1/41) 0% 10,0% (1/10) 0%
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Figura 4 - Microrganismos en IHQ & Cirugia Abdominal Abierta

Figura 4 - Microorganismos aislados en pacientes con IHQ sometidos a cirugia

Enterobacter

Staphylococcus
epidermidis
5%

Staphylococcus aureus

15%

Klebsiella spp
3%

Acinetobacter

‘\2%

abdominal abierta
Candida albicans

Pseudomonas

%a

Escherichia coli

7.9.2.2.7- Resistencias antibidticas en pacientes con IHQ sometidos a
cirugia abdominal abierta
Las Tablas 68 y 69 muestran las resistencias antibioticas de los microorganismos

méas frecuentemente y las caracteristicas de los pacientes en funcion del tipo del

patdgenos microrganismo aislado.

Tabla 68 - Resistencias IHQ & Cirugia Abdominal Abierta

Enterococcus spp E.coli Pseudomonas spp | Staphylococcus aureus
n =12 (29,3%) n =9 (22%) n =5 (12,2%) n =6 (14,6%)

Amoxicilina/Ampicilina 33,3% 88,9% - -
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 16.7% 66,7% - -
Piperacilina +Tazobactam - - 60,0% -
Oxacilina - - - 80,0%
Cefuroxima - 77,8% - -
Ceftriaxona - 55,6% - -
Ceftazidima - 44,4% 60,0% -
Cefepime - 44,4% 80,0% -
BLEEs - 44,4% - -
Carbapenems - 0% 60,0% -
Fluoroquinolonas - 33,3% 80,0% 80,0%
Cotrimoxazol - 33,3% - 0,0%
Gentamicina 25,0% 11,1% 80,0% 80,0%
Amikacina - 11,1% 0,0% -
Fosfomicina - 22,2% - -
Vancomicina 0% - - 0%
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Tabla 69 - Demograficos & Microorganismos IHQ tras Cirugia Abdominal Abierta

Enterococcus spp E.coli Pseudomonas spp | Staphylococcus aureus
n =12 (29,3%) n =9 (22%) n=5(12,2%) n =6 (14,6%)
Tipo de Cirugia
Prostatectomia 1 (25%) 1 (25%) 0 0
Cirugia Renal 3 (37,5%) 3 (37,5%) 1 (12,5%) 1 (12,5%)
Cistectomia 8 (30,8%) 5 (19,2%) 4 (15,4%) 3 (11,5%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 67,33 (7,475) 67,56 (10,513) 60,00 (15,215) 58,50 (14,096)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 331,0%/ 2 25% 3172%/ 92 313,.8%/ 2 8,3% 313,8% /2 16,7%
33,3%
ASA* (%) ASAI: 0,0% ASAI: 0,0% ASAI: 0,0% ASAI: 100%
ASAII: 30,8% ASAIIL: 23,1% ASAIL 7,7% ASAII: 15,4%
ASA Il 28,6% ASAI1I: 19,0% ASAIII: 14,3% ASAIII: 9,5%

ASA1V: 20,0%

ASA1V: 40,0%

ASA1V: 20,0%

ASA1V: 20,0%

Comorbilidades

Hipertension (%) 42,1% 21,1% 15,8% 15,8%
Diabetes mellitus (%) 25,0% 25,0% 0,0% 0,0%
Cardiopatia (%) 22,2% 33,3% 22,2% 22,2%
Hepatopatia (%) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Inmunodepresion (%) ** 0,0% 100% 0,0% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 0,0% 0,0% 0,0% 100%
Catéter uroldgico previo al ingreso (%) 14,3% 42,9% 0,0% 14,3%
Catéter uroldgico durante el ingreso (%) 30,8% 23,1% 12,8% 12,8%
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 35,33 (19,951) 34,44 (16,689) 39,60 (10,455) 31,50 (19,212)
Los aislados de. E.Coli mostraron unas tasas de resistencia del 66,7% a

amoxicilina + inhibidor de beta-lactamasas, 44,4% eran productores de BLEEs, 33%

resistentes a quinolonas y 11% resistentes a aminoglucosidos.

Los aislados de Enterococcus mostraron una tasa de resistencia del 33% a

ampicilina y todos fueron sensibles a vancomicina. De los 12 casos en los que se aislo

Enterococcus, en 8 de ellos, el procedimiento quirdrgico realizado previamente fue una

cistectomia radical. Pseudomonas aeruginosa mostrd resistencias a quinolonas en un

80% de los aislados y un 60% a carbapenemicos y también se aislé preferentemente en

pacientes sometidos a cistectomia radical.
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7.9.3-Infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter de derivacion
urinaria

7.9.3.1-Analisis descriptivo de pacientes portadores de catéter de derivacion
urinaria

Del total de 4794 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia en el periodo
entre 2012 y 2014, 3480 (72,6%) portaron algun tipo de catéter de derivacion urinaria
durante el ingreso. La distribucion de pacientes en funcion del tipo de catéter urinario
fue la siguiente:

e 3163 eran portadores de una sonda vesical

e 17 portaban cistostomia suprapubica

e 467 portaban catéteres doble J

e 260 nefrostomia, ya sea nefrostomia externa o catéter de derivacion interno-

externo con un abordaje lumbar.

Dadas las caracteristicas diferenciales en funcion del catéter de derivacion

urinario que porta el paciente, se realiza un apartado diferente cada uno de ellos.

7.9.3.2-1RAS en pacientes portadores de sonda vesical

7.9.3.2.1-Incidencia de IRAS y caracteristicas demogréaficas en pacientes
portadores de sondaje vesical

La incidencia de ITU relacionada con la asistencia sanitaria en los pacientes
portadores de sonda vesical durante el ingreso fue del 6,4% (204/3163). La Tabla 70
muestra las caracteristicas demogréaficas y factores de riesgo de los pacientes en funcion

si padecen o no infecciones urinarias debidas a IRAS.
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Tabla 70 - Demograficos 1TUs-IRAS en portadores de sonda vesical

Pacientes portadores de sonda vesical

que NO padecen ITU-IRAS
n = 2959

Pacientes portadores de sonda
vesical que padecen ITU-IRAS
n =204

Demograficos
Edad (afios) [Media(DS)]
Sexo, varon/mujer (3/9) (%)

66,41 (14,592)
375,6% 1 Q 24,4%

66,80 (15,428)
376,0% / Q 24,0%

ASA* (%)

ASA I: 11,3% (301/2661)
ASAII: 51,6% (1373/2661)
ASA I11: 31,0% (826/2661)

ASA IV: 6,1% (161/2661)

ASAI: 11,0% (19/172)
ASA 11: 36,0% (62/172)
ASA 11I: 41,9% (72/172)
ASA IV: 11,0% (19/172)

Comorbilidades

Hipertension arterial (%) 46,3% (1370/2959) 43,6% (89/204)
Diabetes mellitus (%) 18,5% (546/2959) 18,1% (37/204)
Cardiopatia (%) 21,7% (641/2959) 25,5% (52/204)
Hepatopatia (%) 4,0% (118/2959) 5,9% (12/204)
Inmunodepresion** (%) 3,3% (97/2959) 7,8% (16/204)
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 20,9% (619/2959) 18,6% (38/204)
Infecciones urinarias previas (%) 1,0% (30/2959) 2,5% (5/204)
Catéter urinario previo al ingreso (%) 21,0% (620/2959) 40,2% (82/204)
Estancia media (dias) [media (DE)] 5,41 (6,122) 16,48 (14,900)

DE: desviacion estandar

*ASA - Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematolégica tales como leucemia,
linfoma, mieloma multiple; pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con

farmaco inmunosupresores.

Del total de 35 pacientes con antecedentes de ITUs en los meses previos, 5
padecen IRAS durante el ingreso, un 14,3%. En aquellos con catéter urinario previo al
ingreso la incidencia de IRAS fue del 11,6% (82/702) y en los inmunodeprimidos de un

14,1% (16/113). En el analisis univariable se muestra en la Tabla 71.

Tabla 71 - Riesgos Relativos ITU-IRAS en portadores sonda vesical

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,002 (0,992 — 1,012) 0,717
Sexo 0,978 (0,701 — 1,363) 0,894
Infeccion urinaria en los meses previos 2,453 (0,942 - 6,391) 0,058
ASA* 1,432 (1,173 - 1,749) <0,001
Hipertension 0,898 (0,674 — 1,195) 0,459
Diabetes mellitus 0,979 (0,678 — 1,415) 0,911
Cardiopatia 1,237 (0,892 — 1,715) 0,201
Hepatopatia 1,505 (0,816 — 2,774) 0,187
Inmunodepresién ** 2,511 (1,450 — 4,348) 0,001
Antecedente de litiasis urinaria 0,865 (0,602 — 1,245) 0,435
Catéter urinario previo al ingreso 2,536 (1,891 - 3,401) <0,001

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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Los factores que se asocian mayor riesgo de padecer ITU-IRAS son mayor
grado en la clasificacion ASA (OR 1,4), inmunosupresion (OR 2,5) y portar catéter
urinario previo al ingreso (OR 2,5). El analisis de regresion logistica binaria

multivariable confirma los anteriores como factores de riesgo (Tabla 72).

Tabla 72 — ITU-IRAS en portadores sonda vesical (multivariable)

Valor de P OR 95% IC
ASA * 0,018 1,283 (1,043 -1,578)
Inmunodepresion ** 0,013 2,171 (1,180 — 3,994)
Catéter urinario previo al ingreso <0,001 2,142 (1,530 - 3,000)

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza

*ASA - Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.

7.9.3.2.2-Perfiles microbioldgicos de las IRAS en pacientes portadores

de sondaje vesical
El microorganismo mas frecuentemente aislado fue E.coli (26,8%), seguido de
Enterococcus (15,5%), Klebsiella spp (14,1%), Pseudomonas aeruginosa (14,1%),
Candida spp (7,0%) y Enterobacter (5,6%). Sefialar que en el 42,2% de los pacientes
los cultivos fueron estériles y en el 10,8% se aislaron més de dos microorganismos.
Respecto a la evolucién temporal de los microorganismos, se observa un aumento de los
cultivos donde se aislan Klebsiella spp que representan el 18,8% de los
microorganismos aislados en el afio 2014. Por otro lado, en 2013 los patdgenos mas
frecuente asociado con las IRAS en los pacientes portadores de sondaje vesical fueron

Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa. Los resultados microbiol6gicos y su

evolucion temporal se muestran en la Figura 5 y la Tabla 73 (pagina siguiente).
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Figura 5 - Microorganismos en portadores sonda vesical

Figura 5 - Microorganismos aislados en pacientes portadores de sonda vesical
e infeccion adquirida durante la hospitalizacion
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Tabla 73 - Microorganismos IRAS en portadores de sonda vesical

Escherichia coli

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=71 n=19 n=20 n=232

Escherichia coli 26,8% (19/71) 36,8% (7/19) 15,0% (3/20) 28,1% (9/32)
Enterococcus spp 15,5% (11/71) 26,3% (5/19) 20,0% (4/20) 6,2% (2/32)
Klebsiella spp 14,1% (10/71) 5,3% (1/19) 15,0% (3/20) 18,8% (6/32)
Pseudomonas aeruginosa 14,1% (10/71) 15,8% (3/19) 20,0% (4/20) 9,4% (3/32)
Enterobacter spp 5,6% (4/71) 5,3% (1/19) 5,0% (1/20) 6,2% (2/32)
Staphylococcus aureus 4,2% (3/71) 0% 0% 9,4% (3/32)
Staphylococcus epidermidis 1,4% (1/71) 0% 5,0% (1/20) 0%
Morganella spp 1,4% (1/71) 0% 5,0% (1/20) 0%
Citrobacter 4,2% (3/71) 5,3% (1/19) 0% 6,2% (2/32)
Candida albicans 7,0% (5/71) 5,3% (1/19) 5,0% (1/20) 3,1% (1/32)
Acinetobacter 2,8% (2/71) 0% 5,0% (1/20) 3,1% (1/32)
Otra bacteria 2,8% (2/71) 0% 5,0% (1/20) 3,1% (1/32)
Estéril 42,2% (78/185) 50,7% (34/67) 43,8% (28/64) 29,6% (16/54)
1 microorganismo 35,7% (66/185) 29,6% (18/67) 28,1% (18/64) 55,6% (30/54)
2 microorganismos 9,7% (18/185) 11,9% (8/67) 4,7% (3/64) 13,0% (7/54)
3 microorganismos 1,1% (2/185) 0% 3,1% (2/64) 0%
Contaminado 3,8% (7/185) 4,5% (3/67) 4,7% (3/64) 1,9% (1/54)
No sacado 7,6% (14/185) 6,0% (4/67) 15,6% (10/64) 0%
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7.9.3.2.3-Perfiles de resistencias en pacientes con ITU-IRAS portadores
de sondaje vesical
La Tabla 74 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 74 - Resistencias Antibidtica IRAS en portadores sonda vesical

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =11 (15,1%) n=19(26,8%) | n=10 (14,1%) n =10 (14,1%)
Amoxicilina/Ampicilina 27,3% 63,2% 90,0% -
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas - 31,6% 60,0% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 40,0%
Cefuroxima - 42,1% 70,0% -
Ceftriaxona - 26,3% 60,0% -
Ceftazidima - 26,3% 60,0% 30,0%
Cefepime - 26,3% 60,0% 40,0%
BLEEs - 26,3% 40,0% -
Carbapenems - 0% 10,0% 30,0%
Fluoroquinolonas 63,6% 57,9% 60,0% 60,0%
Cotrimoxazol - 31,6% 50,0% -
Gentamicina 45,5% 21,1% 40,0% 40,0%
Amikacina - 10,5% - 30,0%
Vancomicina 0% - - -
Los aislados con E.coli muestran una tasa de resistencia del 31,6% a

amoxicilina+inhibidor Petalactamasas, 26,3% cefalosporinas de 32 generacion, 57,9%

fluorquinolonas, 0,0% carbapenémicos, 21,1% para gentamicina y 10,5% para

amikacina. Los aislados con Klebsiella spp muestran unas resistencias del 60% a

amoxicilinat inhibidor Peta-lactamasas, cefalosporinas de 32 generacion y quinolonas y

se aisla un caso de Klebsiella sp productor de carbapenemasas. Ademas, un 26,3% de

los aislados con E.coli y 40% de los aislados con Klebsiella son productores de BLEEsS.

Pseudomonas aeruginosa muestra una tasa de resistencia de 30% para

ceftazidima'y 60% para fluorquinolonas. La resistencia a carbapenémicos es de 30%.

La incidencia de ITU en los meses previo al ingreso se relaciond con el

aislamiento de Klebsiella spp. La Tabla 75 muestra la relacion entre los factores

demogréficos y otras caracteristicas de los pacientes en relacién con el germen aislado.

156




Tabla 75 - Caracteristicas segiin microorganismos en portadores de sonda vesical

Enterococcus spp
n =11 (15,1%)

E.coli
n =19 (26,8%)

Klebsiella spp
n =10 (14,1%)

Pseudomonas spp
n =10 (14,1%)

Demograficos

Edad (afios) [Media (DE)] 69,64 (10,828) 66,89 (15,989) 76,10 (7,752) 67,30 (14,878)
Sexo, Varon/Mujer (3/%) (%) 3122%/9227% | 324,5%/231,8% | 3 184%/Q4,5% | 3122%/ 2 182%
ASA* (%) ASAI: 33,3% ASAI: 100% ASA: 0,0% ASA: 0,0%
ASAIIL: 25,0% ASAII: 18,8% ASAIL: 12,5% ASAII: 18,8%
ASAIIIL: 12,1% ASAIII: 30,3% ASAIII: 15,2% ASA I 12,1%
ASA IV: 20,0% ASA IV: 20,0% ASA IV: 10,0% ASAIV: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 13,9% 19,4% 22,2% 8,3%
Diabetes mellitus (%) 5,6% 22,2% 5,6% 11,1%
Cardiopatia (%) 20,8% 16,7% 16,7% 12,5%
Hepatopatia (%) 25,0% 25,0% 25,0% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 16,7% 0,0% 66,7% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 21,4% 28,6% 7,1% 7,1%
Infeccion urinaria previa (%) 0,0% 0,0% 100% 0,0%
Catéter uroldgico previo al ingreso (%) 18,4% 28,9% 15,8% 7,9%
Tiempo con catéter vesical (dias) [Media (DE)] 34,20 (32,958) 25,60 (54,803) 37,50 (32,371) 52,00 (53,740)

Estancia Media (dias) [Media (DE)]

26,27 (15,563)

19,79 (12,452)

32,10 (23,135)

29,70 (15,019)
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7.9.3.3-Infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter doble J

7.9.3.3.1-Caracteristicas de los pacientes portadores de catéter doble J y

tipos de ITUS

De un total de 4794 ingresados en el Servicio de Urologia, 467 (9,7%) pacientes

fueron portadores de catéter doble J durante el ingreso, ya sea porque lo portaban

previamente al ingreso (188) o porque fue necesaria su colocacion durante el ingreso.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes portadores de catéter doble J se

muestran en la Tabla 76.

Tabla 76 - Demograficos en portadores doble J

Pacientes portadores de catéter Doble J
n =467

Demogréaficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%)

59,44 (17,546)
3 49.3% (230) / @ 50,7% (237)

ASA* (%)

ASA 1: 13,6% (48/353)
ASAII: 47,3% (167/353)
ASAIII: 32,9% (116/353)

ASAV: 6,2% (22/353)

Comorbilidades
Hipertension (%)
Diabetes mellitus (%)
Cardiopatia (%)
Hepatopatia (%)
Inmunodepresion (%) **

41,5% (194/467)
15,4% (72/467)
15,6% (73/467)
4,7% (22/467)
5,1% (24/467)

Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%)
Infeccion urinaria en los meses previos (%)
Catéter urinario previo al ingreso (%)

68,7% (321/467)
2,4% (11/467)
38,3% (179/467)

Estancia Media (dias) [Media (DE)]

7,42 (10,257)

DE: Desviacioén estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresién incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos

inmunosupresores.

Antes de presentar los resultados de las infecciones urinarias en los pacientes

portadores catéter doble J es preciso realizar una puntualizacion. Un grupo de pacientes
son los acuden ante un cuadro de crisis renoureteral con infeccion de la orina y se

coloca un catéter doble J de drenaje. En este caso la infeccion urinaria no va a estar
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asociada con la colocacion del catéter doble J, sino que el catéter de derivacion urinaria
se utiliza como tratamiento del proceso infeccioso. De este modo, el presente capitulo
analiza las infecciones en pacientes portadores de catéteres doble J en los que el proceso
infeccioso se relaciona con la presencia del catéter de derivacion de la via urinaria.
Dentro de este epigrafe, se distinguen dos grupos diferentes de pacientes en relacion con
el origen del cuadro. Por un lado, se analizan los pacientes que se encuentra en su
domicilio y acude ante una infeccion urinaria que requiere ingreso (28 en nuestra serie);
infecciones que se pueden clasificar como infecciones adquiridas en la comunidad en
pacientes que portan un catéter de derivacion urinaria doble J. La incidencia este tipo de
infecciones no podemos indicarla ya que no tenemos disponible el registro de todos los
pacientes portadores de catéter doble J. Ademas hay otro grupo de pacientes portadores
de catéter doble J que desarrollan una infeccion urinaria durante el ingreso. Las

caracteristicas de ambos tipos de pacientes se muestran en la Tabla 77.

Tabla 77 - Infecciones en Portadores Doble J

Pacientes portadores de catéter doble J
en infeccién adquirida en la comunidad
n=28

Pacientes portadores de catéter doble J en
infeccion adquirida durante la hospitalizacion
n=42

Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%)

56,25 (19,466)
325%/ 9 75%

58,02 (16,142)
3 47,6%/ Q 52,4%

ASA* (%)

ASA I: 10% (2/20)
ASA I1: 40% (8/20)
ASA II1: 45% (9/20)
ASA IV: 5% (1/20)

ASA I 12,1% (4/33)
ASA II: 48,5% (16/33)
ASAI11: 33,3% (11/33)

ASA IV: 6,1% (2/33)

Comorbilidades

Hipertension (%) 39,7% (43/28) 28,6% (12/42)
Diabetes mellitus (%) 21,4% (6/28) 11,9% (5/42)
Cardiopatia (%) 21,4% (6/28) 19,0% (8/42)
Hepatopatia (%) 10,7% (3/28) 4,8% (2/42)
Inmunodepresion ** (%) 17,9% (5/28) 9,5% (4/42)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 50% (14/28) 61,9% (26/42)
ITUs en los meses previos (%) 3,6% (1/28) 9,5% (4/42)
Tiempo con doble J (dias) [Media (DE)] 67,82 (51,328) 47,48 (56,861)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 10,61 (10,986) 18,48 (24,159)

DE: Desviacion estandar

*ASA - Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.
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Se observa un mayor porcentaje de mujeres en aquellos pacientes con infeccion
urinaria adquirida en la comunidad que requieren ingreso en comparacion con aquellos
con infeccion que se desarrolla durante la hospitalizacion; 75% y 52,4%,
respectivamente. Ademas ambos se observa un porcentaje de pacientes con infecciones
urinarias previas que van del 3,6% en las infecciones adquiridas en la comunidad al
9,5% en las infecciones nosocomiales. En los pacientes con infecciones urinarias

adquiridas en la comunidad el porcentaje de inmunodeprimidos es del 17,9%.

7.9.3.3.2-Perfiles microbiologicos en pacientes con infeccion urinaria
portadores de catéter doble J que requieren ingreso hospitalario
En los pacientes portadores de catéter doble J que requieren ingreso de urgencias

debido a una infeccion urinaria, el microorganismo mas frecuentemente aislado fue
E.coli (53,8%), seguido de Enterococcus (13,3%) y Pseudomonas aeruginosa (5,9%).
Sefialar que en el 35,7% de los pacientes los cultivos resultaron estériles. Los resultados
de los resultados microbioldgicos y su evolucion temporal se muestran en la Figura 6 y

la Tabla 78.

Figura 6 - Microrganismos en Portadores Doble J (comunidad)

Figura 6 - Microorganismos aislados en pacientes con catéterdobleJ e
infeccidn urinaria adquirida en la comunidad
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Tabla 78 - Microorganismos en portadores Doble J (comunidad)

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=15 n=>5 n=>5 n=>5
Escherichia coli 53,3% (8/15) 60% (3/5) 20% (1/5) 80% (4/5)
Enterococcus faecalis 13,3% (2/15) 0% (0/5) 40% (2/5) 0% (0/5)
Pseudomonas aeruginosa 13,3% (2/15) 20% (1/5) 20% (1/5) 0% (0/5)
Klebsiella spp 6,7% (1/15) 0% (0/5) 0% (0/5) 20% (1/5)
Proteus spp 6,7% (1/15) 0% (0/5) 20% (1/5) 0% (0/5)
Candida albicans 6,7% (1/15) 20% (1/5) 0% (0/5) 0% (0/5)
Estéril 35,7% (10/28) 33,3% (3/9) | 33,3% (3/9) | 40,0% (4/10)
1 microorganismo 53,6% (15/28) 55,5% (5/9) 55,5% (5/9) | 50,0% (5/10)
Contaminado 7,1% (2/28) 11,1% (1/9) 0,0% (0/9) 10,0% (1/10)
No sacado 3,6% (1/28) 0,0% (0/9) 11,1% (1/9) | 0,0% (0/10)

7.9.3.3.3-Resistencias antibioticas en pacientes portadores de catéter

doble J e infeccion urinaria que requiere ingreso hospitalario

La Tabla 79 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 79 - Resistencias infecciones portadores doble J (comunidad)

Enterococcus spp E.coli Pseudomonas spp
n =2 (13,3%) n =8 (53,3%) n =2 (13,3%)
Amoxicilina/Ampicilina 0% 75,0% -
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 0% 12,5% -
Piperacilina + Tazobactam - - 0%
Cefuroxima - 12,5% -
Ceftriaxona - 25,0% -
Ceftazidima - 25,0% 0%
Cefepime - 25,0% 0%
BLEEs - 12,5% -
Carbapenems - 0% 0%
Fluoroquinolonas 50% 62,5% 100%
Cotrimoxazol - 37,5% -
Gentamicina 100% 12,5% 100%
Nitrofurantoina - 0% -
Vancomicina 0% - -
Los aislados con E.coli muestran una tasa de resistencia del 12,5% a

amoxicilina+ inhibidor Betalactamasas, 62,5% fluorquinolonas, 0,0% carbapenémicos y

12,5% para gentamicina. Ademas, un 12,5% de los aislados con E.coli son productores
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de BLEEs.

Los pacientes en los que se asilaron Pseudomonas aeruginosa muestran una
edad media mas alta que la observada en otros patdégenos. Ademas en los pacientes
inmunodeprimidos con infeccion urinaria portadores de catéter doble J, los
microorganismos aislados fueron Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus faecalis. La
relacion entre los factores demogréaficos y otras caracteristicas de los pacientes en

relacion con el germen aislado se muestran en la Tabla 80.

Tabla 80 - Caracteristicas Demograficos & Infecciones en portadores Doble J (comunidad)

Enterococcus spp E.coli Pseudomonas spp
n=2(13,3%) n =8 (53,3%) n=2(13,3%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 42,00 (26,870) 46,00 (22,804) 71,00 (2,828)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 3250%/291% | 3250%/963,6% | 3250%/29,1%
ASA* (%) ASA: 0,0% ASAI: 0,0% ASAI: 0,0%
ASAII: 0,0% ASAIIL: 100% ASAII: 0,0%
ASAII: 20,0% ASAIII: 40,0% ASAIII: 20,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 0,0% 40,0% 20,0%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 33,3% 33,3%
Cardiopatia (%) 25,0% 25,0% 25,0%
Hepatopatia (%) 50,0% 0,0% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 50,0% 0,0% 50,0%
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 16,7% 83,3% 0,0%
Tiempo portando doble J (dias) [Media (DE)] 100,00 (113,137) 60,25 (48,582) 65,00 (49,497)
Estancia Media (media) [Media (DE)] 4,5 (2,121) 8,25 (4,234) 10,00 (5,657)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

7.9.3.3.4-Perfiles microbioldgicos en pacientes portadores de catéter

doble J e infeccion urinaria desarrollada durante la hospitalizacién
En los pacientes portadores de catéter doble J que desarrollan infeccion urinaria
durante la hospitalizacion, el microorganismo mas frecuentemente aislado fue E.coli

(25%), seguido de Enterococcus (22,2%) y Candida albicans (13,9%). Analizando la

distribucion por afios, en 2013 el germen mas frecuentemente aislado fueron
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Enterococcus. Los resultados de los resultados microbioldgicos y su evolucion temporal

se muestran en la Figura 7 y la Tabla 81.
Figura 7 - Microorganismos & Doble J (Hopitalizados)

Microorganismos aislados en pacientes con catéter doble J e infeccion
adquirida durante la hospitalizacién
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Tabla 81 - Microorganismos Infecciones en portadores Doble J (Hospitalizados)

Escherichia coli
25%

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=36 n=7 n=14 n=15

Escherichia coli 25,0% (9/36) 42,9% (3/7) 7,1% (1/14) 33,3% (5/15)
Enterococcus faecalis 22,2% (8/36) 28,6% (2/7) 28,6% (4/14) 13,3% (2/15)
Pseudomonas aeruginosa 8,3% (3/36) 0% 14,3% (2/14) 6,7% (1/15)
Klebsiella spp 8,3% (3/36) 14,3% (1/7) 7,1% (1/14) 6,7% (1/15)
Candida albicans 13,9% (5/36) 14,3% (1/7) 14,3% (2/14) 13,3% (2/15)
Enterobacter spp 2,8% (1/36) 0% 7,1% (1/14) 0%
Staphylococcus aureus 2,8% (1/36) 0% 0% 6,7% (1/15)
Staphylococcus epidermidis 2,8% (1/36) 0% 7,1% (1/14) 0%
Acinetobacter 5,6% (2/36) 0% 7,1% (1/14) 6,7% (1/15)
Citrobacter 2,8% (1/36) 0% 0% 6,7% (1/15)
Otra bacteria 5,6% (2/36) 0% 7,1% (1/14) 6,7% (1/15)
Estéril 28,6% (12/42) 36,4% (4/11) 23,1% (3/13) 27,8% (5/18)
1 microorganismo 38,1% (16/42) 18,2% (2/11) 38,5% (5/13) 50,0% (9/18)
Varios microorganismos 16,6% (7/42) 18,2% (2/11) 23,1% (3/13) 11,1% (2/18)
Contaminado 11,9% (5/42) 18,2% (2/11) 7,7% (1/13) 11,1% (2/18)
No sacado 4,8% (2/42) 9,1% (1/11) 7,7% (1/13) 0,0% (0/18)

163




7.9.3.3.5-Resistencias antibidticas en pacientes portadores de catéter

doble J e infeccion urinaria que requiere ingreso hospitalario

La Tabla 82 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados. Los aislados con E.coli muestran una tasa de resistencia del

22,2% a amoxicilina+ inhibidor Beta-lactamasas, cefalosporinas de 32 generacion y de

gérmenes productores de BLEE. Un 11,1% de los aislados con E.coli son resistentes a

aminoglucosidos.

Tabla 82 - Resistencias Infecciones portadores doble J (hospitalizados)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =8 (22,2%) n =9 (25%) n =3 (8,3%) n =3 (8,3%)

Amoxicilina/Ampicilina 37,5% 44,4% 100% -
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas - 22,2% 66,7% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 66,7%
Cefuroxima - 22,2% 66,7% -
Ceftriaxona - 22,2% 66,7% -
Ceftazidima - 22.2% 66,7% 66,7%
Cefepime - 22,2% 66,7% 66,7%
BLEEs - 22,2% 66,7% -
Carbapenems - 0% 0% 0%
Fluoroquinolonas 50,0% 22,2% 66,7% 100%
Gentamicina 0% 11,1% 33,3% 66,7%
Amikacina 0% 11,1% - 66,7%
Vancomicina 0% - - -

De los tres cultivos con Klebsiella, en dos de ellos se aprecia resistencia a

cefalosporinas, produccién de BLEESs y resistencias a quinolonas. Enterococcus muestra

un 50% de resistencia a quinolonas y todos los aislados con Pseudomonas aeruginosa

son resistentes a quinolonas.

Los pacientes en los que se asilaron microorganismos diferentes E.coli muestran

edades medias mas altas. Ademas, en mujeres el patdgeno mas frecuentemente aislado

es Enterococcus spp. La relacion entre los factores demograficos y otras caracteristicas

de los pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la Tabla 83 (pagina

siguiente).
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Tabla 83 - Caracteristicas Demograficas & Infecciones en portadores Doble J (hospitalizados)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =8 (22,2%) n =9 (25%) n =3 (8,3%) n =3 (8,3%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 66,50 (9,243) 55,11 (13,950) 71,33 (13,204) 60,67 (12,858)
Sexo, Varén/Mujer (3/29) (%) 315,81%/9294% | 3263%/2234% | 3158%/20,0% | 30,0%/2 17,6%
ASA* (%) ASA: 33,3% ASAI: 33,3% ASA:0,0% ASA:0,0%
ASAII: 25,0% ASAIIL: 33,3% ASAIIL: 8,3% ASAIL: 8,3%
ASAIIIL: 23,1% ASAIII: 30,8% ASAIIL 7,7% ASAIIL 7,7%
ASAIV: 16,7% ASA1V: 0,0% ASAIV: 0,0% ASAIV: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 6,7% 13,3% 20,0% 0,0%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 25,0% 25,0% 0,0%
Cardiopatia (%) 18,2% 18,2% 9,1% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 50,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 18,2% 27,3% 9,1% 9,1%
ITU en los meses previos (%) 25,0% 0,0% 25,0% 0,0%
Catéter urolégico previo (%) 34,8% 26,1% 8,7% 8,7%
Tiempo con doble J (dias) [Media (DE)] 55,67 (68,404) 66,00 (88,607) 59,67 (50,501) 51,00 (55,154)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 40,25 (48,367) 17,44 (4,720) 14,67 (1,528) 21,33 (4,933)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con cultivo
positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacioén estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolédgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma multiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.
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7.9.3.4-Infecciones urinarias en pacientes portadores de derivacion interno-

externo

7.9.3.4.1-Caracteristicas de los pacientes portadores de catéter de
derivacion interno-externo
Al igual que los portadores de doble J, en los pacientes portadores catéter de

derivacion interno-externo colocado por un abordaje percutaneo renal que presentan

infeccion relacionada con dicho catéter, distinguimos dos tipos en funcion del origen.

Por un lado; aquellas que se desarrollan en un &mbito extrahospitalario y requieren

ingreso; y por otro lado las infecciones que se desarrollan durante el ingreso en la

unidad de Urologia. Las caracteristicas de ambos tipos de pacientes se muestran en la

Tabla 84.

Tabla 84 - Infecciones en portadores de catéter Interno-Externo

Pacientes portadores de catéter
interno-externo e infeccion
adquirida en la comunidad

n=7

Pacientes portadores de catéter
interno-externo e infeccion
adquirida durante la hospitalizacion
n=18

Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)]
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%)

60,43 (6,503)
328,6%/ 9 71,4%

74,72 (8,259)
3 66,7% / Q 33,3%

ASA* (%)

ASA I: 0,0% (0/2)
ASA1: 50,0% (1/2)
ASAI1: 0,0% (0/2)
ASA IV: 50,0% (1/2)

ASA I: 12,5% (1/8)
ASAII: 0,0% (0/8)
ASAII: 75% (6/8)

ASA IV: 12,5% (1/8)

Comorbilidades

Hipertension (%) 28,6% (2/7) 50% (9/18)
Diabetes mellitus (%) 14,3% (1/7) 16,7% (3/18)
Cardiopatia (%) 0,0% (0/7) 11,1% (2/18)
Hepatopatia (%) 0,0% (0/7) 0,0% (0/18)
Inmunodepresion ** (%) 0,0% (0/7) 11,1% (2/18)
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes litiasis urinaria (%) 14,3% (1/7) 0,0% (0/18)
ITUs en los meses previos (%) 0,0% (0/7) 22,2% (4/18)
Tiempo portando catéter (dias) [Media (DE)] 89,29 (60,240) 68,33 (49,420)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 20,71 (12,632) 23,78 (18,549)

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Se observa un mayor porcentaje de mujeres en aquellos pacientes con infeccion
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urinaria adquirida en la comunidad que requieren ingreso en comparacion con aquellos
con infeccion adquirida durante la hospitalizacion; 71,4% y 33,3%, respectivamente.
Ademas en el grupo que desarrollan infeccidn durante el ingreso, un 22% presentaron
infeccion urinaria en los meses previos. En los pacientes con infecciones nosocomiales

también es mas alta la prevalencia de inmunodepresion.

7.9.3.4.2-Perfiles microbioldgicos en pacientes portadores de catéter
interno-externo e infeccidn urinaria que requiere ingreso hospitalario

En los pacientes portadores de catéter interno-externo que requieren ingreso de

urgencias debido a una infeccion urinaria, el microorganismo mas frecuentemente

aislado fue E.coli (33,3%), seguido de Enterococcus (22,2%), Klebsiella spp (22,2%),

Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa (11,1%). Sefialar que en ningln

pacientes los cultivos fueron estériles y en un 42,9% (3 de 7) se aislaron dos

microorganismos. Los resultados de los resultados microbioldgicos y su evolucion

temporal se muestran en la Figura 8 y la Tabla 85.

Figura 8 - Microorganismos Infecciones en portadores Interno-Externo (comunidad)

Figura 8 - Microorganismos aislados en pacientes con catéterinterno-externo
e infeccion adquirida en la comunidad
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Tabla 85 - Microorganismos en Infecciones portadores Interno-Externo (comunidad)

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=9 n==6 n=2 n=1
Escherichia coli 33,3% (3/9) 33,3% (2/6) 50% (1/2) 0,0% (0/1)
Enterococcus spp 22,2% (2/9) 33,3% (2/6) 0,0% (0/2) 0,0% (0/1)
Pseudomonas aeruginosa 11,1 (1/9) 16,7% (1/6) 0,0% (0/2) 0,0% (0/1)
Klebsiella spp 22,2% (2/9) 16,7% (1/6) 0,0% (0/2) 100% (1/1)
Staphylococcus aureus 11,1% (1/9) 0,0% (0/6) 50% (1/2) 0,0% (0/1)
Estéril 0,0% (0/7) 0,0% (0/4) 0,0% (0/2) 100% (1/1)
1 microorganismo 42,9% (3/7) 50% (2/4) 0,0% (0/2) 0,0% (0/1)
2 microorganismos 42,9% (3/7) 50% (2/4) 50% (1/2) 0,0% (0/1)
Contaminado 14,3% (1/7) 0,0% (0/4) 50% (1/2) 0,0% (0/1)
No sacado 0,0% (0/7) 0,0% (0/4) 0,0% (0/2) 0,0% (0/1)

7.9.3.4.3-Resistencias antibioticas en pacientes portadores interno-

externo e infeccidn urinaria que requiere ingreso hospitalario
La Tabla 86 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas
frecuentemente aislados. 2 de los 3 E.coli son resistentes a cefalosporinas, todos se
muestran resistentes a quinolonas y uno es productor de BLEE. Los 2 cultivos en los

que se aislo Klebsiella no mostraron resistencia a cefalosporinas y quinolonas.

Enterococcus se mostrd sensible a vancomicina y en los dos casos se aislé en mujeres.

Tabla 86 - Resistencias Infecciones portadores Interno-Externo (comunidad)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp
n=2(22,2%) n =3 (33,3%) n =2 (22/2%)
Amoxicilina / Ampicilina 0/2 3/3 2/2
Amoxicilina + inhibidor de Petalactamasas 0/2 1/3 0/2
Cefuroxima - 2/3 0/2
Ceftriaxona - 2/3 0/2
Ceftazidima - 2/3 0/2
Cefepime - 2/3 0/2
BLEEs - 1/3 0/2
Carbapenems - 0/3 0/2
Fluoroquinolonas - 3/3 0/2
Cotrimoxazol - 2/3 0/2
Gentamicina 2/2 3/3 0/2
Vancomicina 0/2 - -

La relacion entre los factores demograficos y otras caracteristicas de los
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pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la Tabla 87.

Tabla 87 - Caracteristicas Demograficas & Microorganismos en Infecciones en portadores Interno-Externo

(comunidad)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp

n=2(22,2%) n =3 (33,3%) n =2 (22/2%)
Edad (afios) [Media (DE)] 54,00 (4,243) 57,33 (6,506) 61,50 (6,364)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 30,0%/ Q 28,6% 350%/928,6% | &0,0%/%2286%
ASA* (%) ASA1l: 50% ASA1I: 50% -

ASA1V: 0,0% ASA 1V: 50% -
Hipertension (%) 0,0% 33,3% 33,3%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 0,0% 100%
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 0,0% 100% 0,0%
Tiempo portando urocatéter (dias) [Media (DE)] 85,00 (49,497) 77,00 (37,643) 92,00 (82,024)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 26,00 (12,728) 30,33 (11,719) 18,00 (9,899)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y
con cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

7.9.3.4.4-Perfiles microbioldgicos en pacientes portadores de catéter
interno-externo e infeccion urinaria desarrollada durante la
hospitalizacion
En los pacientes portadores de catéter interno-externo que desarrollan infeccion
urinaria durante la hospitalizacion, el microorganismo més frecuentemente aislado fue
Klebsiella pneumoniae (36,8%), seguido de Enterococcus faecalis y Pseudomonas
aeruginosa (15,8%), y E.coli (10,5%). En cuanto a la distribucion temporal, se observa
un incremento del porcentaje de Klebsiella que pasa del 16,7% (1 caso) en 2012 a
57,1% (4 casos) en 2014. En 2014 no se aislaron cultivos con E.coli. El porcentaje de
pacientes con cultivos estériles fue del 27,8% y en un 22,2% se aislaron varios

microorganismos. Los resultados de los resultados microbioldgicos y su evolucion

temporal se muestran en la Figura 9 y la Tabla 88 (pagina siguiente).
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Figura 9 - Microorganismos Infecciones portadores Interno-Externo (hospitalizados)

Figura 9 - Microorganismos aislados en pacientes con catéterinterno-externo
e infeccion adquirida durante la hospitalizacion
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Tabla 88- Microorganismos Infecciones portadores Interno-Externo (hospitalizados)

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014

n=19 n==6 n==6 n=7
Escherichia coli 10,5% (2/19) 16,7% (1/6) 16,7% (1/6) 0,0% (0/7)
Enterococcus spp 15,8% (3/19) 16,7% (1/6) 16,7% (1/6) 14,3% (1/7)
Pseudomonas aeruginosa 15,8% (3/19) 16,7% (1/6) 33,3% (2/6) 0,0% (0/7)
Klebsiella spp 36,8% (7/19) 16,7% (1/6) 33,3% (2/6) 57,1% (417)
Candida albicans 5,3% (1/19) 0,0% (0/6) 0,0% (0/6) 14,3% (1/7)
Enterobacter spp 5,3% (1/19) 0,0% (0/6) 0,0% (0/6) 14,3% (1/7)
Proteus 5,3% (1/19) 16,7% (1/6) 0,0% (0/6) 0,0% (0/7)
Staphylococcus aureus 5,3% (1/19) 16,7% (1/6) 0,0% (0/6) 0,0% (0/7)
Estéril 27,8% (5/18) 20,0% (1/5) 42,9% (3/7) 16,7% (1/6)
1 microorganismo 50,0% (9/18) 40,0% (2/5) 42,9% (3/7) 66,7% (4/6)
Varios microorganismos 22,2% (4/18) 40,0% (2/5) 14,3% (1/7) 16,7% (1/6)
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7.9.3.4.5-Resistencias antibidticas en pacientes portadores de catéter
interno-externo e infeccion urinaria que desarrollada durante el ingreso

hospitalario

La Tabla 89 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 89 - Resistencias en Infecciones en portadores Interno-Externo (hospitalizados)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =3 (15,8%) n =2 (10,5%) n =7 (36,8%) n =3 (15,8%)

Amoxicilina / Ampicilina 66,7% 100% 85,7% -
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas - 100% 71,4% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 0%
Cefuroxima - 100% 71,4% -
Ceftriaxona - 100% 71,4% -
Ceftazidima 100% 57,1% 45,5%
Cefepime 100% 71,4% 54,5%
BLEE - 100% 57,1% -
Carbapenems - 0% 0,0% 0%
Fluoroquinolonas - 50% 71,4% 33,3%
Gentamicina 66,7% 50% 28,6% 33,3%
Amikacina - 50% 14,3% 66,7%
Vancomicina 33,3% - - -

Los aislados con Klebsiella spp muestran una tasa de resistencia del 71,4% (5 de

7) a amoxicilinat+ inhibidor Peta-lactamasas, cefalosporinas de 32 generacion y

quinolonas; 4 son productores de BLEE. Los dos cultivos con E.coli se muestran

resistentes a cefalosporinas de 32 generacion y son gérmenes productores de BLEE. De

los tres aislados con Enterococcus, uno de ellos se muestra resistente a vancomicina.

En aquellos pacientes portadores de catéter interno externo con infeccion

urinaria en los meses previos, el germen aislado fue Klebsiella pneumoniae; patdgeno

que también fue el més frecuentemente aislado en inmunodeprimidos. La relacion entre

los factores demograficos y otras caracteristicas de los pacientes en relacion con el

germen aislado se muestran en la Tabla 90 (pagina siguiente).
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Tabla 90 - Caracteristicas demograficas & Microorganismos en Infecciones en portadores Interno-Externo

(hospitalizados)

Enterococcus spp
n = 3 (15,8%)

E.coli
n =2 (10,5%)

Klebsiella spp
n =7 (36,8%)

Pseudomonas spp
n =3 (15,8%)

Demograficos

Edad (afios) [Media (DE)] 71,67 (6,429) 68,50 (14,849) 75,29 (7,204) 73,00 (7,550)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 310,0%/2222% | 30,0%/2222% | &60,0%/211,1% | &20,0%/2 11,1%
ASA* (%) ASA1l: 100% ASAIIL: 0,0% ASAIIL: 0,0% ASAIL: 0,0%
ASAIIIL: 14,3% ASAIII: 14,3% ASAIII: 57,4% ASAIIIL: 14,3%
ASAIV: 0,0% ASA IV: 100% ASA1V: 0,0% ASA1V: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 9,1% 9,1% 45,5% 18,2%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 33,3% 33,3% 0,0%
Cardiopatia (%) 0,0% 100% 0,0% 0,0%
Inmunodepresién ** 0,0% 25,0% 50,0% 25,0%
Antecedentes uroldgicos
Infecci6n urinaria previa 0,0% 0,0% 100% 0,0%
Catéter uroldgico previo 8,0% 40,0% 40,0% 40,0%
Tiempo con catéter (dias)[Media (DE)] 96,67 (80,208) 49,00 (41,012) 65,43 (25,112) 62,00 (32,741)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 29,33 (21,502) 49,00 (2,828) 32,43 (28,100) 41,67 (27,154)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma mdltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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7.9.3.5-Infecciones urinarias en los pacientes portadores de nefrostomia

7.9.3.5.1-Caracteristicas de los pacientes portadores de nefrostomia

abierta a holsa

En los pacientes portadores de nefrostomia que padecen una infeccién urinaria

también es preciso distinguir entre aquellos que desarrollan una infeccion en su

domicilio y requieren ingreso hospitalario frente a los que la infeccién se desarrolla

durante el ingreso en la unidad de Urologia. Las caracteristicas de ambos tipos de

pacientes se muestran en la Tabla 91.

Tabla 91 - Infecciones en portadores de Nefrostomia

Pacientes portadores de
nefrostomia e infeccion
adquirida en la comunidad

Pacientes portadores de nefrostomia
e infeccion adquirida durante la
hospitalizacion

n=26 n=25
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 71,92 (12,076) 71,56 (11,655)
Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%) 3 53,8%/ Q 46,2% 3 80% / Q 20%
ASA* (%) ASA: 0,0% (0/14) ASAI: 0%

ASA II: 28,6% (4/14)
ASAII: 28,6% (4/14)
ASA IV 42,6% (6/14)

ASA I: 6,3% (1/16)
ASA 111 50% (8/16)
ASA IV: 43,8% (7/16)

Comorbilidades

Hipertension (%) 61,5% (16/26) 52% (13/25)
Diabetes mellitus (%) 19,2% (5/26) 12% (3/25)
Cardiopatia (%) 50,0% (13/26) 20% (5/25)
Hepatopatia (%) 3,8% (1/26) 4% (1/25)
Inmunodepresion ** 11,5% (3/26) 8% (2/25)
Antecedentes Uroldgicos
ITU en los meses previos (%) 7,7% (2/26) 4,0% (1/25)
Antecedentes de litiasis urinaria 19,2% (5/26) 12% (3/25)
Tiempo con nefrostomia (dias) [Media (DE)] 72,69 (47,249) -
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 9,65 (5,238) 26,72 (22,069)

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Se observa un mayor porcentaje de mujeres en aquellos pacientes con infeccion

urinaria adquirida en la comunidad que requieren ingreso en comparacion con aquellos

con infeccion adquirida durante la hospitalizacion; 46,2% y 20%, respectivamente.
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7.9.3.5.2-Perfiles  microbioldgicos en pacientes portadores de
nefrostomia infeccion urinaria que requiere ingreso hospitalario

En los pacientes portadores de nefrostomia que requieren ingreso de urgencias
debido a una infeccion urinaria, el microorganismos més frecuentemente aislado fue
Enterococcus faecalis (26,7%), seguido de E.coli y Klebsiella spp (23,3). Sefalar que
el 26,9 de los pacientes presentaron cultivos fueron estériles y en un 26,9% (9 de 26) se
aislaron dos microorganismos. Los resultados de los resultados microbioldgicos y su

evolucion temporal se muestran en la Figura 10 y la Tabla 92.

Figura 10 - Microorganismos en portadores de Nefrostomia (comunidad)

Figura 10 - Microorganismos aislados en pacientes con nefrostomia e

infeccion adquirida en la comunidad
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Tabla 92 - Microorganismos en portadores de Nefrostomia (comunidad)

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=230 n=>5 n=20 n=>5
Escherichia coli 23,3% (7/30) 20% (1/5) 25% (5/20) 20% (1/5)
Enterococcus faecalis 26,7% (8/30) 60% (3/5) 15% (3/20) 40% (2/5)
Pseudomonas aeruginosa 6,7% (2/30) 0% 10% (2/20) 0%
Klebsiella spp 23,3% (7/30) 0% 25% (5/20) 40% (2/5)
Proteus spp 3,3% (1/30) 0% 5% (1/20) 0%
Candida albicans 3,3% (1/30) 20% (1/5) 0% 0%
Serratia spp 6,7% (2/30) 0% 10% (2/20) 0%
Staphylococcus aureus 3,3% (1/30) 0% 5% (1/20) 0%
Streptococcus 3,3% (1/30) 0% 5% (1/20) 0%
Estéril 26,9% (7/26) 42,9% (3/7) 21,4% (3/14) 20,0% (1/5)
1 microorganismo 34,9% (9/26) 28,6% (2/7) 35,7% (5/14) 40,0% (2/5)
2 microorganismos 26,9% (6/26) 14,3% (1/7) 35,7% (5/14) 20,0% (1/5)
No sacado 11,5% (3/26) 14,3% (1/7) 7,1% (1/14) 20,0% (1/5)
7.9.3.5.3-Resistencias  antibidticas en pacientes portadores de

nefrostomia e infeccidn urinaria que requiere ingreso hospitalario

La Tabla 93 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 93 - Resistencia Infecciones en portadores de Nefrostomia (comunidad)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp
n =8 (26,7%) n=7(23,3%) n=7(23,3%)
Amoxicilina/Ampicilina 25,0% 57,1% 100%
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas 28,6% 42,9% 100%
Piperacilina/Tazobactam - - 85,7%
Cefuroxima - 71,4% 85,7%
Ceftriaxona - 42.9% 85,7%
Ceftazidima - 42,9% 85,7%
Cefepime - 42,9% 85,7%
BLEEs - 42,9% 85,7%
Carbapenems - 0% 28,6%
Fluoroquinolonas 75,0% 28,6% 100%
Cotrimoxazol - 28,6% 85,7%
Gentamicina 85,7% 16,7% 42,9%
Vancomicina 0% - -

E.coli mostrd resistencia a cefalosporinas de tercera generacion del 42,9%,

mismo porcentaje de E.coli productores de BLEE. La resistencia a quinolonas fue del
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28,6%. En el caso de los aislados con Klebsiella (7), se trata de gérmenes
multirresistentes, un 85,7% productores de BLEE y todos resistentes a quinolonas. Dos
ademas son productores de carbapenemasas. Los pacientes con aislamiento de
Klebsiella pneumoniae presentan la mayor edad media, 82 afios. Enterococcus que fue
el microorganismo mas frecuente en mujeres, se mostro sensible a vancomicina y pero
con unas resistencia a quinolonas del 75%. La relacion entre los factores demogréaficos y
otras caracteristicas de los pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la

Tabla 94.

Tabla 94 - Caracteristicas Demograficas & Microorganismos en infecciones en portadores de Nefrostomia
(comunidad)

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp
n =8 (26,7%) n=7(23,3%) n=7(23,3%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 71,75 (11,523) 70,71 (8,597) 82,00 (2,646)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 3 20,8% / 2 50,0% 320,8%/9333% | £29,1%/2 0,0%
ASA* (%) ASA: 0,0% ASA1: 0,0% ASA: 0,0%
ASA11: 50% ASA11: 50% ASAII: 0,0%
ASAIIL: 25% ASAII: 25% ASAIIL: 25%
ASAV: 33,3% ASAV: 25% ASAV: 33,3%
Comorbilidades
Hipertension (%) 20,0% 25,0% 30,0%
Diabetes mellitus (%) 33,3% 66,7% 0,0%
Cardiopatia (%) 20,0% 25,0% 30,0%
Hepatopatia (%) 0,0% 0,0% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 50,0% 0,0% 0,0%
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de Litiasis urinaria 25,0% 75,0% 0,0%
Tiempo con Urocatéter (dias) [Media (DE)] 60,75 (44,618) 64,29 (24,905) 52,00 (38,101)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 12,75 (4,621) 11,00 (3,000) 15,86 (4,562)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion
y con cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresién incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

portadores de
ingreso

7.9.3.5.4-Perfiles
nefrostomia e
hospitalario

En los pacientes portadores de catéter de nefrostomia abierta a bolsa que

microbiolégicos en  pacientes
infeccién urinaria desarrollada durante el

desarrollan infeccién urinaria durante la hospitalizacion, el microorganismo mas
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frecuentemente aislado fue Pseudomonas aeruginosa (37,9%), seguido de E.coli
(10,3%) y Enterococcus faecalis, Klebsiella, Enterobacter y Staphylococcus aureus
(6,9%). Si analizamos la evolucién temporal se observa ligero incremento del
porcentaje de Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella en el afio 2014. EIl porcentaje de
pacientes con cultivos estériles fue del 24% y en un 32% se aislaron varios
microorganismos. Los resultados de los resultados microbiol6gicos y su evolucion

temporal se muestran en la Figura 11 y la Tabla 95.

Figura 11 - Microorganismos Infecciones portadores de nefrostomia (hospitalizados)

Figura 11 - Microorganismos aislados en pacientes con nefrostomia e
infeccion adquirida durante la hospitalizacion
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Tabla 95 - Microorganismos Infecciones en portadores Nefrostomia (hospitalizados)

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=29 n=15 n=3 n=11
Escherichia coli 10,3% (3/29) 13,3% (2/15) 0% 9,1% (1/11)
Enterococcus faecalis 6,9% (2/29) 6,7% (1/15) 0% 9,1% (1/11)
Pseudomonas aeruginosa 37,9% (11/29) 33,3% (5/15) 33,3% (1/3) 45,5% (5/11)
Klebsiella spp 6,9% (2/29) 6,7% (1/15) 0% 9,1% (1/11)
Candida albicans 3,4% (1/29) 6,7% (1/15) 0% 0%
Enterobacter spp 6,9% (2/29) 6,7% (1/15) 0% 9,1% (1/11)
Staphylococcus aureus 6,9% (2/29) 0% 33,3% (1/3) 9,1% (0/11)
Staphylococcus epidermidis 6,9% (2/29) 13,3% (2/15) 0% 0%
Proteus 3,4% (1/29) 6,7% (1/15) 0% 0%
Citrobacter 3,4% (1/29) 0% 0% 9,1% (1/11)
Otra bacteria 6,9% (2/29) 6,7% (1/15) 33,3% (1/3) 0%
Estéril 24,0% (6/25) 25,0% (3/12) 33,3% (2/6) 14,3% (1/7)
1 microorganismo 36,0% (9/25) 25,0% (3/12) 50,0% (3/6) 42,9% (3/7)
Varios microorganismos 32,0% (8/25) 41,7% (5/12) 0% 42,9% (3/7)
Contaminado 4,0% (1/25) 8,3% (1/12) 0% 0%
No sacado 4,0% (1/25) 0% 16,7% (1/6) 0%

7.9.3.5.5-Resistencias  antibidticas en pacientes portadores de
nefrostomia e infeccion urinaria desarrollada durante el ingreso
hospitalario

La Tabla 96 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 96 - Resistencias en Infecciones en portadores de Nefrostomia (hospitalizados)

E.coli Pseudomonas spp
n =3 (10,3%) n = 11(37,9%)
Amoxicilina / Ampicilina 100% -
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 66,7% -
Piperacilina + Tazobactam - 54,6%
Cefuroxima 100% -
Ceftriaxona 66,7% -
Ceftazidima 66,7% 45,5%
Cefepime 33,3% 54,5%
BLEEs 33,3% -
Carbapenems 0% 45,5%
Fluoroquinolonas 66,7% 45,5%
Gentamicina 66,7% 27,3%
Amikacina 33,3% 27,3%

Los aislados con Pseudomonas aeruginosa muestran una tasa de resistencia del
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54,6% a piperacilina-tazobactam y cefepime, del 45% a quinolonas y carbapenémicos y
del 27,3% a aminoglucosidos. De los tres cultivos con E.coli, dos se muestran
resistentes a gentamicina y quinolonas y en uno crecen gérmenes productores de
BLEEs. El microrganismo mas frecuentemente aislado en pacientes con antecedentes de
litiasis urinaria fue E.coli; mientras que en aquellos con antecedentes de sondaje previo
al ingreso fueron las Pseudomonas aeruginosa. La relacion entre los factores
demogréficos y otras caracteristicas de los pacientes en relacion con el germen aislado

se muestran en la Tabla 97.

Tabla 97 - Caracteristicas Demograficas & Microorganismos en Infecciones en portadores de Nefrostomia
(hospitalizados)

E.coli Pseudomonas spp
n =3 (10,3%) n = 11(37,9%)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 67,00 (6,928) 71,73 (11,663)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) 38,7%/ 29 16,7% 339,1%/ 2 33,3%
ASA* (%) ASAIII: 10,0% ASAII: 40,0%
ASAV: 18,2% ASAV: 18,2%
Comorbilidades
Hipertension (%) 15,0% 45,0%
Diabetes mellitus (%) 0,0% 60,0%
Cardiopatia (%) 33,3% 16,7%
Hepatopatia (%) 0,0% 33,3%
Inmunodepresion ** (%) 0,0% 33,3%
Antecedentes uroldgicos
Antecedentes de litiasis urinaria (%) 50,0% 25,0%
Catéter urinario previo al ingreso (%) 8,0% 40,0%
Tiempo portando Urocatéter (dias) [Media (DE)] 28,67 (44,456) 62,91 (57,043)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 36,33 (12,702) 39,27 (26,115)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen
infeccion y con cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos
inmunosupresores.
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7.9.4-Infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter urinario

(sondaje vesical) previamente al ingreso

7.9.4.1-Analisis descriptivo de pacientes portadores de catéter de
derivacion urinaria previo al ingreso

De un total de 4794 pacientes, 878 (18,3%) portaban algin tipo de catéter de
derivacion previamente al ingreso. La distribucién en funcion del tipo de catéter
urinario fue la siguiente:

e 517 catéter vesical (no asociado a otro tipo de derivacion de la via urinaria,

tales como doble J o nefrostomia)

e 9 cistostomia suprapubica

e 179 catéteres doble J

e 173 nefrostomia, ya sea nefrostomia externa o catéter de derivacion interno-

externo con un abordaje lumbar.

Las caracteristicas demograficas y del catéter se muestran en las Tablas 98 y 99.

Tabla 98 - Caracteristicas portadores Catéter urinario previo al ingreso

Portadores catéter urolégico previamente al ingreso

n=2878
Incidencia de ITU-IRAS 12,8% (112/878)
Demograficos
Edad (afios) [Media (DE)] 69,74 (14,487)

Sexo, Varon/Mujer (3/2) (%) 3 77,3% (679) / 2 22,7% (199)

ASA* (%) ASA: 7,3% (44/603)
ASA I1: 40,3% (243/603)
ASA I11: 41,1% (248/603)

ASA IV: 11,3% (68/603)

Comorbilidades

Hipertension (%) 52,5% (461/878)
Diabetes mellitus (%) 22,4% (197/878)
Cardiopatia (%) 28,5% (250/878)
Hepatopatia (%) 4,4% (39/878)
Inmunodepresion ** 6,2% (54/878)

Factores uroldgicos

Infecci6n urinaria en los meses previos (%)
Antecedentes de litiasis urinaria (%)

2,1% (18/878)
21,4% (188/878)

Estancia Media (dias) [Media (DE)]

8,47 (11,582)

DE: Desviacioén estandar

*ASA - Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.
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Tabla 99 - Caracteristicas y tipo de Catéter urinario previo al ingreso

Total de Pacientes Ingresados en Urologia
portadores de catéter urinario previo al ingreso
n=_878
Tipo de Catéter
Catéter Uretral (no asociado a otros catéteres) (%) 58,9% (517)
Catéter Ureteral Doble J (%) 20,4% (179)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA (%) 13,8% (121)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (%) 5,9% (52)
Catéter Suprapubico (%) 1,0% (9)
Tiempo medio portando catéter de derivacion urinaria [Media(DE)]
Catéter Uretral (no asociado a otros catéteres) (dias) 70,25 (105,207)
Catéter Ureteral Doble J (dias) 62,48 (68,398)
Nefrostomia
Nefrostomia Externa-ABIERTA a BOLSA) (dias) 85,28 (63,645)
Catéter Interno-Externo (INT/EXT) (dias) 101,87 (59,750)
Catéter Suprapubico (dias) 40,71 (62,575)

DE: Desviacién estandar

Los pacientes portadores de catéter de derivacion de la via urinaria superior, se
han analizado en apartados previos. Por ese motivo, nos centramos en aquellos portadores

de sonda vesical previamente al ingreso.

7.9.4.2-Incidencia de IRAS vy caracteristicas demogréaficas en
pacientes portadores sonda vesical previo al ingreso

En este apartado se analizan los pacientes portadores de sonda vesical que no
portan otro catéter urinario ya que en estos casos los aspectos microbioldgicos y
factores de riesgo pueden estar influidos por el catéter de derivacién de la via urinaria
superior. La incidencia de IRAS en los pacientes portadores de sonda vesical
previamente al ingreso, no asociado a otros catéteres urologicos, fue del 10,1%
(52/517). Las caracteristicas demograficas y factores de riesgo de los pacientes en

funcién si padecen 0 no ITU-IRAS se muestran en la Tabla 100 (pagina siguiente).
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Tabla 100 - Caracteristicas ITU-IRAS en portadores de Sonda Vesical previo al ingreso

Pacientes portadores de sonda
vesical que no padecen ITU-IRAS
n = 465

Pacientes portadores de sonda
vesical que padecen ITU-IRAS
n=52

Demogréaficos
Edad (afios) [Media(DS)]
Sexo, varon/mujer (3/9) (%)

72,80 (12,891)
390,1%/ 2 9,9%

73,23 (12,186)
3 88,5%/ 9 11,5%

ASA* (%)

ASA I: 5,6% (19/339)
ASA II: 43,4% (147/339)
ASA II1: 41,9% (142/339)

ASA IV: 9,1% (31/339)

ASA I 6,1% (2/33)
ASAII: 33,3% (11/33)
ASAII: 45,5% (15/33)
ASA IV: 15,2% (5/33)

Comorbilidades

Hipertension arterial (%) 57,2% (266/465) 53,8% (28/52)
Diabetes mellitus (%) 26,2% (122/465) 23,1% (12/52)
Cardiopatia (%) 32,0% (149/465) 34,6% (18/52)
Hepatopatia (%) 4,7% (22/465) 7,7% (4/52)
Inmunodepresion ** (%) 5,6% (26/465) 3,8% (2/52)
Factores Urologicos
Litiasis urinaria (%) 7,3% (34/465) 3,8% (2/52)
Infecciones urinarias previas (%) 1,5% (7/465) 3,8% (2/52)
Tiempo con sonda previo al ingreso (dias) [media (DE)] 72,76 (103,833) 49,28 (115,218)
Estancia media (dias) [media (DE)] 6,86 (7,154) 17,44 (17,397)

DE: desviacion estandar

*ASA — Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematolégica tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple; sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

Analizando los riesgos relativos en el analisis univariante, no se observa que

ninguno de los factores estudiados alcance diferencias estadisticamente significativas

(Tabla 101).

Tabla 101 - Riesgos Relativos ITUs en portadores Sonda Vesical previo al ingreso

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor P
Edad 1,003 (0,980 — 1,026) 0,820
Sexo 1,118 (0,481 — 2,933) 0,708
Infeccion urinaria en los meses previos 2,617 (0,529 — 12,941) 0,221
ASA* 1,314 (0,812 — 2,124) 0,266
Hipertension 0,873 (0,491 — 1,552) 0,643
Diabetes mellitus 0,843 (0,428 — 1,660) 0,622
Cardiopatia 1,123 (0,614 — 2,053) 0,707
Hepatopatia 1,678 (0,555 - 5,072) 0,354
Inmunodepresion ** 0,675 (0,156 — 2,931) 0,598
Antecedente de Litiasis urinaria 0,507 (0,118 — 2,174) 0,352

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Sin embargo, en el caso de pacientes con infecciones previas la incidencia de

ITUs durante el ingreso fue del 22,2% (2 de 9 pacientes). En los pacientes ASA 1y Il la

incidencia de ITUs fue del 7,2% en comparacién con 10,3% en aquellos ASA 1l y IV.
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7.9.4.3-Perfiles microbiologicos y resistencias de las

ITUs en

pacientes portadores de sonda vesical previamente al ingreso
Los resultados de los resultados microbiologicos y su evolucion temporal se

muestran en la Figura 12 y la Tabla 102.

Figura 12 - Microrganismos en portadores Sonda Vesical previo al ingreso

Figura 12 - Microorganismos aislados en pacientes portadores de sonda

vesical previo al ingreso e ITU-IRAS durante la hospitalizacion

Citrobacter
6%

Candida albicans Morganella spp.

3%
Staphylococcus
epidermidis "
1%

Staphylococcus aureus

12%

cter spp

Tabla 102 - Microorganismos en portadores Sonda Vesical previo al ingreso

Klebsiella spp
14%

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014 2012 2013 2014
n=234 n=10 n=38 n=16

Escherichia coli 38,2% (13/34) 60,0% (6/10) 25,0% (2/8) 31,2% (5/16)
Enterococcus spp 8,8% (3/34) 20,0% (2/10) 0% 6,2% (1/16)
Klebsiella spp 14,7% (5/34) 0% 12,5% (1/8) 25,0% (4/16)
Enterobacter spp 11,8% (4/34) 0% 25,0% (2/8) 15,2% (2/16)
Staphylococcus aureus 11,8% (4/34) 0% 25,0% (2/8) 15,2% (0/16)
Staphylococcus epidermidis 2,9% (1/34) 10,0% (1/10) 0% 0%
Candida albicans 2,9% (1/34) 0% 0% 6,2% (1/16)
Morganella spp 2,9% (1/34) 0% 12,5% (1/8) 0%
Citrobacter 5,9% (2/34) 10,0% (1/10) 0% 6,2% (1/16)
Estéril 34,7% (17/49) 50,0% (10/20) 23,1% (3/13) 20,0% (4/16)
1 microorganismo 49,0% (24/49) 45,0% (9/20) 38,5% (5/13) 62,5% (10/16)
2 microorganismos 6,1% (3/49) 0% 7,7% (1/13) 12,5% (2/16)
Contaminado 6,1% (3/49) 5,0% (1/20) 15,4% (2/13) 0%
No sacado 4,1% (2/49) 0% 15,4% (2/13) 0%

El microorganismo
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maés frecuentemente aislado fue E.coli (38,2%), seguido de




Klebsiella spp (14,7%), Enterobacter spp (11,8%) y Enterococcus faecalis (8,8%).

Sefialar que el 34,7% de los pacientes presentaron cultivos estériles y en el 6,1% se

aislaron mas de un microorganismo.

La Tabla 103 muestra las resistencias antibidticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 103 - Resistencias en portadores Sonda Vesical previo al ingreso

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Enterobacter
n =3 (8,8%) n =13 (38,2%) n =5 (14,7%) n =4 (11,8%)

Amoxicilina / Ampicilina 0% 61,5% 100% 100%
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 0% 23,1% 40,0% 100%
Cefuroxima - 23,1% 40,0% 100%
Ceftriaxona - 15,4% 40,0% 50%
Ceftazidima - 7,7% 20,0% 0%
Cefepime - 15,4% 40,0% 0%
BLEEs - 15,4% 40,0% 0%
Carbapenems - 0% 20,0% 0%
Fluoroquinolonas 100% 53,8% 60,0% 50,0%
Cotrimoxazol - 30,8% 40,0% 50,0%
Gentamicina 100% 15,4% 40,0% 0%
Amikacina - 7,7% - 0%
Vancomicina 0% - - -

Los aislados con E.coli muestran una tasa de resistencia del 23,1% a
amoxicilina+ inhibidor Peta-lactamasas, 15,4% cefalosporinas de 32 generacion, 53,8%
fluorquinolonas, 15,4% para gentamicina y 7,7% para amikacina. Ademas, un 15,4% de
los aislados con E.coli y 40% de los aislados con Klebsiella son productores de BLEE.

En el paciente con antecedente de ITU en los meses previo y urocultivo positivo,
el patogeno aislado fue Klebsiella pneumoniae. La relacion entre los factores
demogréficos y otras caracteristicas de los pacientes en relacion con el germen aislado

se muestran en la Tabla 104 (pagina siguiente).
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Tabla 104 - Caracteristicas demograficas & Microorganismos en portadores Sonda Vesical previo al ingreso

Enterococcus spp

E.coli

Klebsiella spp

Enterobacter
n =4 (11,8%)

n =3 (8,8%) n =13 (38,2%) n=5(14,7%)
Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)] 75,67 (6,351) 70,08 (17,881) 77,40 (10,455) 80,50 (0,577)
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 310,7%/ 2 0,0% | 335,7%/250,0% | $143%/216,7% | 3 14,3%/ 2 0,0%
ASA* (%) ASAIL: 14,3% ASAIIL: 28,4% ASAII: 28,6% ASAII: 0,0%
ASAIII: 0,0% ASAIII: 58,3% ASAIII: 0,0% ASAIII: 16,7%
ASAIV: 0,0% ASA1V: 0,0% ASAV: 100% ASA1V: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 15,5% 40,0% 20,0% 0,0%
Diabetes mellitus (%) 10,0% 20,0% 10,0% 20,0%
Cardiopatia (%) 15,4% 23,1% 15,4% 15,4%
Hepatopatia (%) 0,0% 33,3% 0,0% 66,7%
Inmunodepresion ** (%) 0,0% 0,0% 50,0% 0,0%
Factores urolégicos
Infeccion urinaria previa (%) 0,0% 0,0% 100% 0,0%
Tiempo con sonda(dias) [Media (DE)] 29,33 (1,155) 108,90 (223,035) 22,60 (22,292) 33,50 (30,600)
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 22,67 (10,970) 22,31 (18,697) 17,40 (10,644) 15,50 (8,660)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma

multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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7.9.5-Infecciones en pacientes con antecedentes de ITU en los meses previos

De un total de 4794 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia en el
periodo entre 2012 y 2014, 125 (2,6%) tuvieron ITU en los meses previos al ingreso, de
los cuales 20 (16%) tuvieron ITU-IRAS durante el ingreso.

Analizando los factores de riesgo de IRAS en este grupo de pacientes se observa
gue se obtienen diferencias estadisticamente significativas en el caso de hipertensién

arterial, hepatopatia e inmunodepresion (Tabla 105).

Tabla 105 - Riesgos Relativos IRAS si antecedentes ITU previa

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,042 (1,014 - 1,070) 0,003
Sexo 0,536 (0,232 — 1,237) 0,141
ASA* 1,396 (0,560 — 3,480) 0,474
Hipertension 5,043 (1,903 — 13,367) 0,001
Diabetes mellitus 1,800 (0,717 — 4,520) 0,207
Cardiopatia 0,790 (0,290 — 2,150) 0,644
Hepatopatia 5,179 (1,091 — 24,593) 0,023
Inmunodepresion ** 9,900 (3,054 — 32,094) <0,001
Antecedente de Litiasis urinaria 0,548 (0,116 — 2,595) 0,442
Catéter urinario previo al ingreso 3,067 (0,999 - 9,415) 0,050

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Klebsiella spp (47,6%),
seguido de Enterococcus y Pseudomonas aeruginosa (14,3%). En ningun paciente se
aislo E.coli. Sefalar que el 25,0% de los pacientes presentaron cultivos estériles y en el
25% se aisl6 mas de un microorganismo. Los resultados de los resultados

microbioldgicos se muestran en la Figura 13 y la Tabla 106 (pagina siguiente).
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Figura 13 - Microorganismos si ITU previa

Figura 13 - Microorganismos aislados en pacientes con antecedentes de
infeccion urinaria en los meses previos
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Tabla 106 - Microorganismos si ITU previa

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014
n=21

Escherichia coli 0%
Enterococcus faecalis 14,3% (3/21)
Klebsiella spp 47,6% (10/21)
Pseudomonas aeruginosa 14,3% (3/21)
Enterobacter spp 9,5% (2/21)
Candida albicans 4,8% (1/21)
Morganella spp 4,8% (1/21)
Citrobacter 4,8% (1/21)
Estéril 25,0% (5/20)
1 microorganismo 40,0% (8/20)
2 microorganismos 15,0% (3/20)
3 microorganismos 10,0% (2/20)
No sacado 10,0% (2/20)

La Tabla 107 (pagina siguiente) muestra las resistencias antibidticas para los
microorganismos mas frecuentemente aislados. Los aislados con Klebsiella muestran

una tasa de resistencia del 70% a amoxicilina+ inhibidor Betalactamasas, cefalosporinas
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de 32 generacion y fluorquinolonas. Ademas, también un 70% de los cultivos en los que
se aisla Klebsiella son productores de BLEEsS.
Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus muestra una tasa de resistencia de

66,7% para fluorquinolonas y 33% para gentamicina.

Tabla 107 - Resistencias antibi6ticas si ITU previa

Enterococcus spp Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =3 (14,3%) n =10 (47,6%) n =3 (14,3%)
Amoxicilina / Ampicilina 66,7% 80,0% -
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas 33,3% 70,0% -
Piperacilina + Tazobactam - - 33,3%
Cefuroxima - 70,0% -
Ceftriaxona - 70,0% -
Ceftazidima - - 33,3%
Cefepime - 70,0% 33,3%
BLEEs - 70,0% -
Carbapenems - 10,0% 0,0%
Fluoroquinolonas 66,7% 70,0% 66,7%
Cotrimoxazol - 55,6% -
Gentamicina 33,3% 22,2% 33,3%
Vancomicina 0% - -

188




7.9.6-1RAS en pacientes con antecedentes de inmunodepresion

De un total de 4794 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia en el
periodo entre 2012 y 2014, 218 (4,5%) presentaban inmunodepresion, de los cuales 31
(14,2%) tuvieron IRAS durante el ingreso.

Analizando los factores de riesgo de IRAS se observa que se obtienen
diferencias estadisticamente significativas para en el caso de infeccion en los meses

previos e hipertension arterial (Tabla 108).

Tabla 108 - Riesgos relativos IRAS en inmunodeprimidos

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,003 (0,978 — 1,028) 0,832
Sexo 1,460 (0,641 — 3,325) 0,366
Infeccion urinaria en los meses previos 5,393 (1,363 — 21,339) 0,008
ASA* 1,511 (0,770 — 2,965) 0,230
Hipertension 2,379 (1,079 — 5,246) 0,028
Diabetes mellitus 0,664 (0,240 — 1,835) 0,427
Cardiopatia 1,731 (0,784 — 3,820) 0,171
Hepatopatia 1,364 (0,566 — 3,287) 0,488
Antecedente de litiasis urinaria 0,539 (0,154 — 1,885) 0,327
Catéter urinario previo al ingreso 1,291 (0,555 3,005) 0,553

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Los microorganismos méas frecuentemente aislados fueron Klebsiella spp y
Enterococcus (25,9%), seguido E.coli (14,8%). Sefalar que el 32,3% de los pacientes
presentaron cultivos estériles y en el 16,2% se aislé mas de un microorganismo. Los
resultados de los resultados microbiologicos se muestran en la Figura 14 y la Tabla 109

(pagina siguiente).
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Figura 14 - Microorganismos en Inmunodeprimidos

Figura 14 - Microorganismos aislados en pacientes con antecedentes de
inmunodepresion
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Tabla 109 - Microorganismo en Inmunodeprimidos

Microorganismo aislado TOTAL 2012-2014
n=27
Escherichia coli 14,8% (4/27)
Enterococcus faecalis 25,9% (7/27)
Klebsiella spp 25,9% (7/27)
Pseudomonas aeruginosa 11,1% (3/27)
Enterobacter spp 3,7% (1/27)
Candida albicans 3,7% (1/27)
Morganella spp 3,7% (1/27)
Ptoteus spp 3,7% (1/27)
Citrobacter 7,4% (2/27)
Esteéril 32,3% (10/31)
1 microorganismo 41,9% (13/31)
2 microorganismos 9,7% (3/31)
3 microorganismos 6,5% (2/31)
Contaminado 9,7% (3/31)

La Tabla 110 (pagina siguiente) muestra las resistencias antibioticas para los
microorganismos mas frecuentemente aislados. Enterococcus muestra una tasa de

resistencia de 42,3% para fluorquinolonas y 28,6% para gentamicina. Los aislados con
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Klebsiella muestran una tasa de resistencia del 85,7% a cefalosporinas de 3% generacion,

71,4% a fluorquinolonas y 28,6% son productores de carbapenemasas. Los aislados con

E.coli muestran una tasa de resistencia del 25% a cefalosporinas de 32 generacion y

fluorquinolonas. Ademas, también un 57,1% de los cultivos en los que se aisla

Klebsiella son productores de BLEE.

Tabla 110 - Resistencias antibidticas en Inmunodeprimidos

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =7 (25,9%) n=4(14,8%) | n=7(259%) n =3 (11,1%)
Amoxicilina/ Ampicilina 57,1% 100% 85,7% -
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas 28,6% 50,0% 71,4% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 0%
Cefuroxima - 25,0% 85,7% -
Ceftriaxona - 25,0% 85,7% -
Ceftazidima - 25,0% 85,7% 0%
Cefepime - 25,0% 85,7% 0%
BLEEs - 25,0% 57,1% -
Carbapenems - 0,0% 28,6% 0%
Fluoroquinolonas 42,3% 25,0% 71,4% 0%
Cotrimoxazol - 75,0% 83,3% -
Gentamicina 28,6% 25,0% 50,0% 0%
Vancomicina 0% - - -

Entre los antibidticos analizados, los que ofrecen las mejores tasas de

susceptibilidad, son los carbapenémicos en el caso de bacterias Gram negativas y

vancomicina para Enterococcus.

Enterococcus es el germen aislado mas frecuentemente en mujeres y pacientes

con antecedentes con litiasis urinaria. La relacion entre los factores demogréaficos y

otras caracteristicas de los pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la

Tabla 111 (pagina siguiente).
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Tabla 111 - Caracteristicas demograficas & Microorganismos en Inmunodeprimidos

Enterococcus spp
n =7 (25,9%)

E.coli
n =4 (14,8%)

Klebsiella spp
n =7 (25,9%)

Pseudomonas spp
n =3 (11,1%)

Demograficos

Edad (afios) [Media (DE)] 64,71 (8,499) 55,75 (20,106) 65,86 (14,758) 60,67 (10,017)
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 320%/9333% | 3 133%/916,7% | 3267%/9250% | &133%/% 8,3%
ASA* (%) ASAII: 31,2% ASAII: 12,5% ASAIII: 25,0% ASAII: 12,5%

ASA1V: 25,0%

ASA1V: 12,5%

ASA1V: 12,5%

ASA1V: 12,5%

Comorbilidades

Hipertension (%) 21,1% 10,5% 26,3% 15,8%
Diabetes mellitus (%) 20,0% 40,0% 20,0% 0,0%
Cardiopatia (%) 25,0% 25,0% 16,7% 8,3%
Hepatopatia (%) 37,5% 25,0% 12,5% 12,5%
Factores uroldgicos
Infeccion urinaria previa (%) 22,2% 0,0% 22,2% 11,1%
Antecedente de litiasis urinaria (%) 100% 0,0% 0,0% 0,0%
Catéter previo al ingreso (%) 15,4% 7,7% 30,8% 15,4%

Estancia Media (dias) [Media (DE)]

52,57 (48,314)

25,25 (15,108)

56,00 (29,434)

65,33 (40,054)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacién estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
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7.9.7-IRAS en pacientes con antecedentes de cistectomia radical durante el

ingreso

La incidencia de IRAS en pacientes sometidos a cistectomia radical fue el 64%

(32 de 50 pacientes). Las caracteristicas demograficas y factores de riesgo en funcion si

el paciente padece o0 no una IRAS se muestran en la Tabla 112.

Tabla 112 - IRAS tras Cistectomia radical

Pacientes sometidos a cistectomia
que NO padecen IRAS
n=18

Pacientes sometidos a cistectomia
que padecen IRAS
n=32

Demogréaficos
Edad (afios) [Media(DE)]
Sexo, varon/mujer (3/9) (%)

67,94 (13,484)
3 66,7% / Q 33,3%

65,69 (8,870)
3 68,8%/ 2 31.2%

ASA* (%)

ASA|: 5,6% (1/18)
ASA11: 66,7% (12/18)
ASA11I: 27,8% (5/18)

ASA 1V: 0,0% (0/18)

ASA|: 6,5% (2/31)
ASA I1: 48,4% (15/31)
ASA 111 41,9% (13/31)

ASA IV: 3,2% (1/31)

Comorbilidades

Hipertension arterial (%) 50,0% (9/18) 46,9% (15/32)
Diabetes mellitus (%) 22,2% (4/18) 9,4% (3/32)
Cardiopatia (%) 16,7% (3/18) 18,8% (6/32)
Hepatopatia (%) 0% (0/18) 3,1% (1/32)
Inmunodepresion** (%) 0% (0/18) 3,1% (1/32)
Factores uroldgicos
Litiasis urinaria (%) 5,6% (1/18) 0% (0/32)
Sondaje previo al ingreso (%) 11,1% (2/18) 9,4% (3/32)
Estancia media (dias) [media (DE)] 16,72 (11,590) 30,00 (13,445)

DE: desviacion estandar

*ASA - Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists ) o
** Inmunodepresién incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematolégica tales como leucemia, linfoma,
mieloma multiple; sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con fArmacos inmunosupresores.

Analizando los factores de riesgo de IRAS no se observa que ninguna de las

comorbilidades y factores asociados alcancen la significacion estadistica (Tabla 113).

Tabla 113 - Riesgos Relativos IRAS tras Cistectomia radical

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 0,980 (0,926 — 1,036) 0,471
Sexo 0,909 (0,265 — 3,118) 0,880
ASA* 1,681 (0,640 — 4,416) 0,292
Hipertension 0,882 (0,278 — 2,803) 0,832
Diabetes mellitus 0,362 (0,071 —1,843) 0,209
Cardiopatia 1,154 (0,251 — 5,300) 0,854
Hepatopatia 1,032 (0,970 - 1,099) 0,449
Inmunodepresién ** 1,032 (0,970 - 1,099) 0,449
Antecedente de litiasis urinaria 0,944 (0,844 — 1,056) 0,178
Sondaje previo al ingreso 0,828 (0,125 - 5,481) 0,844

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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Evaluando el tipo de IRAS, el méas frecuente fue la infeccion de la herida
quirdrgica que se observo en 22 de los 32 pacientes con IRAS (68,8%). Dada la
relevancia de las IHQ asociadas a la cirugia abierta, se han analizado en un apartado
independiente ( 7.9.2.2-Infecciones tras cirugia abdominal, pagina 143). Otros tipos de
IRAS tras cistectomia radical fueron infecciones urinarias en 11 pacientes (34%) y
bacteriemia asociada a un catéter venoso en 5 pacientes (15,6%). En 6 pacientes se
diagnosticaron mas de in tipo de infeccion. La asociacion mas frecuente fue infeccion
urinaria e IHQ.

El microorganismo mas frecuentemente aislado de forma global fue
Enterococcus (28,3%), seguido E.coli (23,9%) y Pseudomonas aeruginosa (13%).
Sefalar que el 6,3% de los pacientes presentaron cultivos estériles y en el 40,6% se
aislaron mas de un microorganismo.

Estratificando en funcion del tipo de infeccion, en las infecciones urinarias el
germen mas frecuentemente aislado fue E.coli (36%), seguido de Enterococcus,
Pseudomonas y Candida (18%). En los casos de cultivos procedentes de liquido
purulento, esto es IHQ, Enterococcus es el mas frecuente y representa el 35% de los
cultivos positivos. En los cultivos en pacientes con infecciones relacionadas con catéter
venoso central se ha observado presencia de Klebsiella, Pseudomonas y Staphylococcus
aureus.

Los resultados de los resultados microbiolégicos se muestran en la Figura 15y la

Tabla 114 (pagina siguiente).
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Figura 15 - Microorganismos Infecciones tras Cistectomia Radical

Figura 15 - Microorganismos aislados en pacientes sometidos a cistectomia
radical durante el ingreso e infeccion adquirida durante la hospitalizacion
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Tabla 114 - Microorganismos Infecciones tras Cistectomia radical

Microorganismo aislado TOTA:; 504162-2014
Escherichia coli 23,9% (11/46)
Enterococcus spp 28,3% (13/46)
Klebsiella spp 6,5% (3/46)
Pseudomonas aeruginosa 13,0% (6/46)
Staphylococcus aureus 6,5% (3/46)
Staphylococcus epidermidis 8,7% (4/46)
Candida albicans 6,5% (3/46)
Morganella spp 2,2% (1/46)
Streptococcus spp 2,2% (1/46)
Acinetobacter 2,2% (1/46)
Estéril 6,3% (2/32)
1 microorganismo 46,9% (15/32)
2 microorganismos 25,0% (8/32)
3 microorganismos 15,6% (5/32)
Contaminado 3,1% (1/32)
No sacado 3,1% (1/32)
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La Tabla 115 muestra las resistencias antibioticas para los microorganismos mas

frecuentemente aislados.

Tabla 115 - Resistencias antibidticos tras Cistectomia Radical

Enterococcus spp E.coli Klebsiellaspp | Pseudomonas spp
n =13 (28,3%) n =11 (23,9%) n =3 (6,5%) n =6 (13,0%)

Amoxicilina 23,1% 72,7% 100% -
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas - 27,3% 0% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 50,0%
Cefuroxima - 36,4% 0% -
Ceftriaxona - 27,3% 0% -
Ceftazidima - 20,0% 0% 50,0%
Cefepime - 9,1% 0% 66,7%
BLEEs - 9,1% 0% -
Carbapenems - 0% 0% 50,0%
Fluoroquinolonas - 18,2% 0% 50,0%
Cotrimoxazol - 36,4% 0% -
Gentamicina 30,8% 9,1% 0% 50,0%
Amikacina - 9,1% 0% 0%
Vancomicina 0% - - -

Enterococcus muestra una tasa de resistencia de 23,1% para

ampicilina/amoxicilina y 30,8% para gentamicina. Los aislados con E.coli muestran una
tasa de resistencia del 27,3% a cefalosporinas de 3% generacion, 18,2% a
fluorquinolonas. Ademaés, también un 9,1% de los cultivos en los que se aisla E.coli son
productores de BLEEs. Los cultivos en los que se aislan Pseudomonas aeruginosa
muestran un 50% de resistencias a carbapenémicos.

La relacion entre los factores demograficos y otras caracteristicas de los
pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la Tabla 116 (pagina
siguiente). En los pacientes con antecedentes ITU en los meses previos el
microorganismo mas frecuentemente aislado es Klebsiella y en aquellos con

antecedente de catéter de derivacion previo al ingreso es E.coli.
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Tabla 116 - Caracteristicas demograficas & microorganismos en IRAS tras Cistectomia Radical

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =13 (28,3%) n =11 (23,9%) n =3 (6,5%) n =6 (13,0%)
Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)] 65,85 (9,072) 65,36 (8,382) 66,67 (11,676) 67,17 (8,232)
Sexo, Varén/Mujer (3/9) (%) 3323%/2200% | 322,6%/2267% | 365%/%67% | 312,9%/2 13,3%
ASA* (%) ASAI: 33,3% ASAI: 0,0% ASA: 0,0% ASA: 0,0%
ASAIL: 29,4% ASAIIL: 17,6% ASAIIL: 11,8% ASAIIL: 11,8%
ASAIII: 27,3% ASAIII: 31,8% ASAIIIL: 4,5% ASAIII: 13,6%
ASAIV: 0,0% ASA IV: 33,3% ASAIV: 0,0% ASAIV: 33,3%
Comorbilidades
Hipertension (%) 31,8% 13,6% 9,1% 18,2%
Diabetes mellitus (%) 0% 25,0% 50,0% 0%
Cardiopatia (%) 20,0% 40,0% 0% 20,0%
Hepatopatia (%) 50,0% 50,0% 0% 0%
Inmunodepresion ** (%) 50,0% 50,0% 0% 0%
Factores urolégicos
Infeccion urinaria previa (%) 12,5% 0,0% 37,5% 12,5%
Catéter de uroldgico previo (%) 25,0% 75,0% 0% 0%
Tiempo con catéter (dias) [Media (DE)] 10,00 31,00 (32,924 - -
Estancia Media (dias) [Media (DE)] 34,62 (16,993) 31,64 (13,351) 26,67 (4,933) 38,67 (9,973)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con

cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematol6gicas tales como leucemia, linfoma, mieloma maltiple,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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7.9.8-IRAS en pacientes con antecedentes de cirugia renal durante el

ingreso

La incidencia de IRAS en pacientes sometidos a cirugia renal fue el 10,5% (29

de 276 pacientes). Las caracteristicas demogréaficas y factores de riesgo en funcion si el

paciente padece o0 no infeccion se muestran en la Tabla 117.

Tabla 117 - Caracteristicas IRAS tras Cirugia Renal

Pacientes sometidos a cirugia
renal que no padecen IRAS
n =247

Pacientes sometidos a cirugia renal
que padecen IRAS
n=29

Demograficos
Edad (afios) [Media(DE)]
Sexo, varon/mujer (3/9) (%)

58,35 (15,118)
3559%/ Q 44,1%

59,93 (16,455)
3 65,5% / Q 34,5%

ASA* (%)

ASA|: 19,4% (47/242)
ASAI: 48,8% (118/242)
ASAII: 27,3% (66/242)

ASAV: 4,5% (11/242)

ASA I: 10,3% (3/29)
ASA 1I: 31,0% (9/29)
ASA I11: 34,5% (10/29)
ASA IV: 24,1% (7/29)

Comorbilidades
Hipertension arterial (%)
Diabetes mellitus (%)
Cardiopatia (%)
Hepatopatia (%)
Inmunodepresion** (%)

40,1% (99/247)
11,7% (29/247)
12,1% (30/247)
3,6% (9/247)
5,7% (14/247)

65,5% (19/29)
13,8% (4/29)
34,5% (10/29)
13,8% (4/29)
24,1% (7/29)

Factores Urolégicos

Litiasis urinaria (%) 17,4% (43/247) 17,2% (5/29)
Sondaje previo al ingreso (%) 10,5% (26/247) 13,8% (4/29)
Estancia media (dias) [media (DE)] 8,83 (9,798) 26,38 (18,536)

DE: desviacion estandar

*ASA — Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists

** Inmunodepresion incluye los pacientes que padecen cualquier neoplasia hematolégica tales como leucemia,
linfoma, mieloma multiple; sindrome de inmunodeficiencia adquirida y aquellos en tratamiento con farmacos

inmunosupresores.

Analizando los factores de riesgo de IRAS se observan diferencias

estadisticamente significativas en el caso de pacientes con mayor valor en la

clasificacion ASA, hipertensos, cardidpatas, hepatopatas e inmunodeprimidos (Tabla

118, pagina siguiente). Sin embargo, en el andlisis multivariable no se alcanzan

diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los factores previamente

indicados.
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Tabla 118 - Riesgos Relativos IRAS tras Cirugia Renal

Riesgo Relativo Intervalo de Confianza Valor de P
Edad 1,003 (0,977 - 1,028) 0,846
Sexo 0,909 (0,265 - 3,118) 0,880
ASA* 2,255 (1,394 — 3,647) 0,001
Hipertension 2,840 (1,268 — 6,365) 0,009
Diabetes mellitus 1,203 (0,391 - 3,702) 0,747
Cardiopatia 3,807 (1,618 — 8,957) 0,001
Hepatopatia 4,231 (1,215 - 14,736) 0,015
Inmunodepresion ** 5,295 (1,934 — 14,497) <0,001
Antecedente de litiasis urinaria 0,988 (0,357 — 2,736) 0,982
Sondaje previo al ingreso 1,360 (0,439 — 4,214) 0,593

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresion incluye aquellos pacientes con neoplasias hematolégicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Evaluando el tipo de IRAS, el més frecuente fueron las infecciones urinarias que
representan el 59,3%. Las IHQ supusieron el 37,4%, de las cuales un 15,6% fueron
abscesos intraabdominales. Finalmente, las bacteriemias asociadas a catéter venoso
representaron el 3,1% de las IRAS tras nefrectomia.

Los resultados de los resultados microbioldgicos se muestran en la Figura 16 y la

Tabla 119.

Tabla 119 - Microorganismos Infecciones tras Cirugia Renal

. . . TOTAL 2012-2014
Microorganismo aislado

n=23
Escherichia coli 34,8% (8/23)
Enterococcus faecalis 21,7% (5/23)
Klebsiella spp 17,4% (4/23)
Pseudomonas aeruginosa 8,7% (2/23)
Staphylococcus aureus 4,3% (1/23)
Candida albicans 4,3% (1/23)
Streptococcus spp 4,3% (1/23)

Otra bacteria

4,3% (1/23)

Estéril 37,9% (11/29)
1 microorganismo 27,6% (8/29)
2 microorganismos 20,7% (6/29)
Contaminado 6,9% (2/29)
No sacado 6,9% (2/29)
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Figura 16 - Microorganismos Infecciones tras Cirugia Renal

Figura 16 - Microorganismos aislados en pacientes sometidos a cirugia renal
durante el ingreso e infeccion adquirida durante la hospitalizacion
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El microorganismo mas frecuentemente aislado fue E.coli (28,3%), seguido
Enterococcus (21,7%) y Klebsiella (17,4%). Sefalar que el 37,9% de los pacientes

presentaron cultivos estériles y en el 20,7% se aisl6 mas de un microorganismo.

Los aislados con E.coli muestran una tasa de resistencia del 50% a
cefalosporinas de 3? generacion, 62,5% a fluorquinolonas. Ademas, también un 50% de
los cultivos en los que se aisla E.coli son productores de BLEE. Enterococcus muestra
una tasa de susceptibilidad del 100% para ampicilina/amoxicilina y 80% para
gentamicina. La Tabla 120 (pagina siguiente) muestra las resistencias antibidticas para

los microorganismos mas frecuentemente aislados
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Tabla 120 - Resistencia Antibidticos tras Cirugia Renal

Enterococcus spp E.coli Klebsiellaspp | Pseudomonas spp
n=5(21,7%) n = 8 (34,8%) n =4 (17,4%) n =2 (8,7%)
Amoxicilina / Ampicilina 0% 75,0% 100% -
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas 0% 62,5% 100% -
Piperacilina + Tazobactam - - - 50,0%
Cefuroxima - 75,0% 100% -
Ceftriaxona - 50,0% 75,0% -
Ceftazidima - 50,0% 75,0% 50,0%
Cefepime - 50,0% 75,0% 50,0%
BLEEs - 50,0% 50,0% -
Carbapenems - 0% 0% 50,0%
Fluoroquinolonas - 62,5% 75,0% 50,0%
Cotrimoxazol - 50,0% 75,0% -
Gentamicina 20,0% 25,0% 50,0% 50,0%
Vancomicina 0% - - -

La relacion entre los factores demograficos y otras caracteristicas de los

pacientes en relacion con el germen aislado se muestran en la Tabla 121.

Tabla 121 - Caracteristicas Demograficas & Microorganismos en IRAS tras cirugia renal

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp Pseudomonas spp
n =5 (21,7%) n = 8 (34,8%) n =4 (17,4%) n =2 (8,7%)
Demogréficos
Edad (afios) [Media (DE)] 67,80 (6,017) 56,75 (14,945) 75,25 (5,252) 54,50 (24,749)
Sexo, Varon/Mujer (3/9) (%) | &25,0%/2143% | 3 18,8% /9 71,4% | 3250%/20,0% | & 12,5%/ 2 0,0%
ASA* (%) ASAIL: 20,0% ASAII: 60,0% ASAII: 20,0% ASAII: 0,0%
ASAIII: 8,3% ASAIIIL: 16,7% ASAIII: 25,0% ASAIIIL: 16,7%
ASA IV: 50,0% ASA 1V: 50,0% ASA1V: 0,0% ASA1V: 0,0%
Comorbilidades
Hipertension (%) 22,2% 27,8% 22,2% 11,1%
Diabetes mellitus (%) 25,0% 25,0% 25,0% 0,0%
Cardiopatia (%) 37,5% 37,5% 0,0% 12,5%
Hepatopatia (%) 50,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Inmunodepresion ** (%) 20,0% 20,0% 40,0% 20,0%
Factores Urolégicos
Litiasis urinaria (%) 16,7% 33,3% 16,7% 0,0%
Catéter previo al ingreso (%) 22,2% 44,4% 22,2% 11,1%
Estancia Media (dias)[Media (DE)] 31,40 (12,857) 27,25 (9,130) 47,50 (29,994) 61,50 (16,263)

Los porcentajes de los resultados se presentan sobre el total de pacientes con el factor de riesgo que tienen infeccion y con
cultivo positivo. De este modo reflejan la incidencia de cada germen para cada factor.

DE: Desviacion estandar

*ASA — Estado Fisico segun el sistema de Clasificacion del American Society of Anesthesiologists
** Inmunodepresidn incluye aquellos pacientes con neoplasias hematoldgicas tales como leucemia, linfoma, mieloma
multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tratamiento con fArmacos inmunosupresores.
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7.9.9-1RAS en pacientes con antecedentes de cirugia laparoscopica

El microorganismo mas frecuentemente aislado en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica fue E.coli (35,3%), seguido Enterococcus y Klebsiella (17,6%). Los

resultados de los resultados microbioldgicos se muestran en la Tabla 122.

Tabla 122 - Microorganismos Infecciones tras cirugia Laparoscopica

Microorganismo aislado Cirugia ta:pzla;oscoplca
Escherichia coli 35,3% (6/17)
Enterococcus faecalis 17,6% (3/17)
Klebsiella spp 17,6% (3/17)
Morganella spp 5,9% (1/17)
Staphylococcus epidermidis 11,8% (2/17)
Candida albicans 5,9% (1/17)
Streptococcus spp 5,9% (1/17)
Esteéril 42,9% (9/21)
1 microorganismo 33,3% (7/21)
Varios microorganismos 19,0% (4/21)
Contaminado 4,8% (1/21)
No sacado 0,0% (0/21)

La Tabla 123 (pagina siguiente) muestra las resistencias antibioticas para los
microorganismos mas frecuentemente aislados. Los aislados con E.coli y Klebsiella no
muestran resistencia a cefalosporinas. En el caso de las quinolonas existe una tasa de

resistencia del 33% en los aislados con E.coli.

202



Tabla 123 - Resistencias antibioticas tras cirugia laparoscopica

Enterococcus spp E.coli Klebsiella spp
n=23(17,6%) n = 8 (35,3%) n=3(17,6%)

Amoxicilina / Ampicilina 0% 50,0% 100%
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 0% 0% 33,3%
Cefuroxima - 0% 33,3%
Ceftriaxona - 0% 0%
Ceftazidima - 0% 0%
Cefepime - 0% 0%
BLEEs - 0% 0%
Carbapenems - 0% 0%
Fluoroquinolonas - 33,3% 0%
Cotrimoxazol - 16,7% 0%
Gentamicina 33,3% 33,3% 50,0%
Amikacina - 0% 0%
Vancomicina 0% - -
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8-Discusion

8-1-Importancia de las IRAS para los Sistemas de Salud

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) suponen una
importante causa de preocupacion para los sistemas sanitarios. Por este motivo, diversos
estamentos como organizaciones gubernamentales, cientificas y medicas han propuesto
e implementado diferentes medidas con el objetivo de prevenir el desarrollo de este tipo
de infecciones. Entre ellas, a nivel internacional, destacar la labor de the National

Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) (6).

En Esparia, la realizacion de estudios observacionales evaluando las IRAS esta
ampliamente extendido en Unidades de Cuidados Intensivos. El grupo ENVIN viene
revisando este tipo de infecciones desde hace veinte afos (22). A nivel hospitalario, el
grupo de trabajo EPINE, revisa anualmente la prevalencia de IRAS en las diferentes
unidades de hospitalizacion (8,61). Se trata de un estudio que muestra una fotografia de
los pacientes que se encuentran ingresados en cada una de las unidades de
hospitalizacion recogiendo si padecen algun tipo de infeccion y las caracteristicas de las

mismas (30).

8.2-Revision de estudios realizados en pacientes urologicos

Sin embargo, son escasos los estudios publicados revisando las infecciones en
los pacientes hospitalizados en los Servicios de Urologia. A pesar de ello, hay que
destacar la labor realizada por el grupo de trabajo sobre infecciones de la European
Society of Infections in Urology (ESIU) perteneciente a la European Association of

Urology (EAU) que desde hace més de 10 afios revisa las IRAS en los pacientes
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urologicos (32,62). Se trata de un proyecto denominado GPIU (Global Prevalence Study
on Infections in Urology) (35,63). De acuerdo con los resultados de los estudios Pan
European Prevalence (PEP) study y Euro-Asian Pan (PEAP) study la incidencia de

IRAS en las unidades de urologia es del 10% y 14%, respectivamente (7,32).

8.3-Caracteristicas diferenciales del presente estudio

El presente estudio, también ofrece algunas caracteristicas diferenciales que le
dan entidad propia. En primer lugar, revisiones tales como las del GPIU también
incluyen los casos de bacteriuria asintomatica. Se trata de una entidad que sélo requiere
tratamiento en embarazadas o previamente a instrumentacion uroldgica. De este modo,
no deberia realizarse tratamiento antibiético de la bacteriuria asintomatica en pacientes
con diabetes mellitus, institucionalizados, edad avanzada, vejiga neurdgena, pacientes
en que se realizan cateterismos vesicales, con neovejiga, ileocistoplastia, conducto ileal,
portadores de catéter urinario y trasplantados renales. Dado que la investigacion
realizada, se centra en el analisis de las IRAS sintomaticas y los criterios diagnésticos se

basan en la clinica, no se incluyen los casos de bacteriuria asintomatica.

Por otro lado, a diferencia de otros estudios realizados sobre este tema, la
investigacion realizada es un estudio prospectivo en lugar de revisar la prevalencia de
IRAS en un andlisis de un dia. La diferencia entre los porcentajes de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria que presentan los estudios de un dia, en torno al
10% (32) y los valores de la nuestra serie, en torno al 6,5-7%, también puede ser
explicada debido a la metodologia en la recogida de los datos (63). Las revisiones que
evallan la prevalencia de infecciones en un dia concreto pueden arrojar cifras mas altas
ya que los pacientes que padecen una infeccion durante el ingreso suelen tener unas

estancias mas prolongadas (3). De acuerdo a nuestros datos, el tiempo de
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hospitalizacion medio fue de 18,1 dias en comparacion con una media de 5,7 dias en los

pacientes que padecieron y no padecieron una IRAS durante el ingreso.

Un punto fuerte del presente estudio es que incluye todos los pacientes que
ingresan en el la planta de hospitalizacion. Este hecho permite evaluar los factores de
riesgo de infeccion y otras caracteristicas como el porcentaje de IRAS asociadas con

cada tipo de cirugia y el riesgo relativo para cada factor o comorbilidad analizada.

8.4-Descripcion de las caracteristicas diferenciadoras del paciente uroldgico

La importancia de realizar estudios en pacientes urologicos radica en que éstos
presentan diferenciadoras que conllevan unos perfiles microbiolégicos y factores de
riesgo especificos. Cullen et al (27) revisaron 11 afios las caracteristicas microbiologicas
de las infecciones urinarias de origen en la comunidad, en el hospital y un grupo
independientes para aquellos procedentes de Urologia. En este grupo de pacientes se
observa una mayor incidencia de litiasis, anormalidades anatémicas de la via urinaria y
sintomas del tracto urinario inferior (STUI). Ademas son pacientes con mayor
exposicion a antibiodticos debido a una mayor prevalencia de ITUs recurrentes previas e
instrumentaciones urolégicas. Todas estas razones conllevan que los pacientes

uroldgicos muestran una tasa mas alta de resistencias antimicrobianas (24,27).

A continuacion se revisan con detalle, los principales factores de riesgo y

caracteristicas especificas del paciente ingresado en una unidad de Urologia.

8.4.1-Alta prevalencia catéter urinario de derivacion
Existe una alta prevalencia de cateterismo de la via urinaria, ya sea previo al

ingreso o durante el mismo. En nuestra unidad de hospitalizacién, el 72% de los
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pacientes son portadores de catéter de derivacion urinaria durante el ingreso. Por otro
lado, un 18% de los pacientes portaban catéter de derivacion urinario previamente a la
hospitalizacion.

8.4.2-Realizacion de cirugia durante el ingreso en la unidad de Urologia

Ademas, los pacientes ingresados en Urologia con frecuencia son sometidos a
algun procedimiento quirurgico durante la hospitalizacion. Este hecho también supone
un factor de riesgo para el desarrollo de IRAS. De acuerdo con nuestros resultados, se
realiza cirugia uroldgica en un 73,3% de los pacientes hospitalizados en nuestra unidad.
Respecto al tipo de cirugia, mas de la mitad de los procedimientos quirdrgicos se
realizar a través de un abordaje endouroldgico, un 54,5% en nuestra serie. La incidencia
de IRAS tras cirugia endouroldgica es del 5%. Sin embargo, otros procedimientos
quirdrgicos se asocian a tasas mas altas de IRAS, como son la cirugia renal abierta
tienen una prevalencia del 19,8%, cifra que asciende al 64% tras cistectomia radical.

8.4.3-El tipo mas frecuente de IRAS, son las infecciones urinarias

La frecuente realizacion de un abordaje endourolégico y la manipulacion de la
via urinaria, suponen una caracteristica diferencial respecto a otros servicios quirirgicos
y conlleva una seleccidn en el tipo de gérmenes y origen de las infecciones. Revisiones
llevadas a cabo en unidades de hospitalizacion tanto de servicios médicos como
quirdargicos muestran que las infecciones urinarias representan del 15 al 57% de las
IRAS (64,65) . Sin embargo, tal y como demuestran los resultados del presente estudio,
el tipo de IRAS maés frecuente en los pacientes uroldgicos son las infecciones urinarias.
Del total de las IRAS, un 70% de las mismas son infecciones urinarias. Este porcentaje,
incluso, aumenta si tenemos en cuenta algunos factores de riesgo. Por ejemplo, en los
pacientes sometidos a cirugia endourologica que padecen IRAS, en el 95,2% de los
casos se trata de una infeccion urinaria.
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8.4.4-Perfiles microbioldgicos en el paciente urologico
En cuanto a los perfiles microbioldgicos, en el paciente urologico, las

enterobacterias son el principal agente causante de las IRAS. Segun datos del grupo
GPIU, E.coli es el microorganismo mas frecuentemente aislado en los cultivos,
representando porcentajes por encima del 40% (7). En nuestra serie, los patogenos de la
familia Enterobacteriaceae representan el 46,3% de los microorganismos. Del total de
los cultivos positivos, E.coli es aisla en el 24,2%, y patégenos como Enterococcus y
Pseudomonas aeruginosa alcanzan porcentajes del 18,5% y 15,5%, respectivamente. El
porcentaje de Enterobacterias y E.coli es menor en comparacion estudios realizados en
Servicios de Urologia pero mas alto que en aquellos llevados a cabo en otras unidades
de hospitalizacién. De acuerdo con los datos de 2014 del estudio EPINE, E.coli supone
el 15,17% de los patdgenos aislados y las Enterobacterias en conjunto representan el

33% (8,30,35).

8.5-Factores de riesgo generales para el desarrollo de IRAS

Ademas de los factores de riesgo especificos de los pacientes uroldgicos
comentados previamente, existen otros grupos de riesgo clasicamente descritos que se
relacionan con mayor incidencia de padecimiento de IRAS. Entre ellos se encuentran

los siguientes (31):

o Mayor edad

o Estado nutricional: albimina disminuida, anemia

O Inmunodepresién (4,5% de los pacientes que ingresan en nuestro

servicio)
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o Comorbilidades: diabetes mellitus (17,4% de los pacientes ingresados en

nuestro servicio), enfermedades del tejido conectivo

o0 Factores del estilo de vida: tabaquismo, obesidad, alcoholismo

o Colonizacion bacteriana

Si se analizan de forma conjunta los diferentes factores de riesgo de IRAS, un
76,9% de los pacientes que ingresan en el Servicio de Urologia van a presentar alguno
de ellos, cifra que asciende al 97% en los que padecen IRAS. Evaluando los
antecedentes y comorbilidades previas del paciente, presencia de inmunosupresion y la
existencia de infeccion urinaria previa se asocian a mayor riesgo de IRAS durante el
ingreso. El padecimiento de infeccion urinaria en los meses previos al ingreso se asocia
un OR de 2,8. Ademas una mayor puntuacion en la escala ASA, que refleja la existencia

de comorbilidades, también supone un factor de riesgo para el padecimiento de IRAS.

Cada factor de riesgo se asocia a unas caracteristicas microbioldgicas. Por ello,
para dar mayor claridad a la exposicion comentaremos inicialmente los perfiles
microbiologicos y resistencias de los pacientes urologicos en conjunto para
seguidamente establecer perfiles de pacientes indicando las caracteristicas

diferenciadoras de cada uno.

8.6-Caracteristicas microbioldgicas del paciente urolégico

8.6.1-Distribucion de microorganismos en funcion del origen de la infeccién
(adquirida en la comunidad, IRAS, Urologia)

Los datos disponibles en el Servicio de Microbiologia de nuestro centro
muestran que el patdgeno mas frecuentemente aislado en pacientes uroldgicos

(procedentes de urgencias, consultas y hospitalizacion) con sospecha de infeccion fue
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E.coli, que supone del 41% al 54% de los microrganismos aislados. Sin embargo, los
resultados son distintos en funcion del tipo de infeccion, ya que E.coli se aisla en el 70-
80% de cultivos positivos en ITUs no complicadas adquiridas en la comunidad en
mujeres (66-68) y el 58,7% en hombres (69). Datos en concordancia con otras
revisiones llevadas a cabo en nuestro medio (70).

El porcentaje de E.coli disminuye en el caso de infecciones urinarias adquiridas
en la comunidad que requieren ingreso hospitalario (71,72). De acuerdo, con los
resultados procedentes de nuestro centro, en este grupo de pacientes E.coli se aisla en el
60% de los cultivos positivos, un 51,5% en el caso de pacientes varones y un 71,8%
para mujeres (4).

Aunque E.coli continda siendo el patdgeno mas frecuentemente aislado en
pacientes con infecciones urinarias relacionadas con la hospitalizacion ingresados en
unidades de Urologia, el porcentaje que representa del total de los cultivos positivos se
encuentra en torno al 30-40% (62,63). De acuerdo con los datos de nuestra serie, E.coli
es el microorganismo aislado en el 24,6% de los urocultivos. Porcentajes
considerablemente mas bajos que los observados en las ITUs adquiridas en la

comunidad.

De acuerdo con los datos de nuestro servicio, E.coli es el microorganismo mas
frecuentemente aislado, un 24,2% de los cultivos positivos. Datos del EPINE de 2014,
realizado en todas las unidades de hospitalizacion, muestran que aunque E.coli es el
patogeno mas frecuentemente aislado, representa tan solo el 15,1% de los
microorganismos. Ademas, los datos del EPINE, muestran que existe un alto porcentaje
de bacilos Gram negativos no fermentadores (15,0%), entre ellos el mas frecuente va a

ser Pseudomonas aeruginosa, aislado en el 11,2% de los cultivos positivos (30).
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Nuestros resultados muestran que Pseudomonas aeruginosa se aisla en el 15% de los
cultivos positivos. Especialmente de interés es la prevalencia de Enterococcus que
alcanza el 19%. Tanto Pseudomonas aeruginosa con Enterococcus se identifican con
mayor frecuencia en UCIs (73). El aumento de estos gérmenes frente a otros bacilos
Gram negativos puede relacionarse con la seleccion por la antibioterapia utilizada e
ingresos prolongados. Ademas, incluso se encuentran series en las que Enterococcus es
el patdgeno mas frecuentemente aislado tras cirugia abdominal, 20,8% frente a 18,6%
de E.coli. (74,75).

La Tabla 124 muestra la distribucion de organismos en funcion del tipo de

infeccion y el origen de la misma, para distintas series publicadas.

Tabla 124 - Distribucion geogréafica de Microorganismos en IRAS e ITUS

2ITU-IRAS Urologia *GPIU “EPINE Hosp 120ctubre *ITUs no
Microorganismo aislado (Hosp 120ctubre) 2003-2010 2014 ITUs comunidad que | complicadas
2012-2014 ITUs & IRAS requieren ingreso (Espafa)
Escherichia coli 24,6% 39,7% 15,17% 60,4% 73%
Enterococcus spp 16,7% 11,5% 10,52% 8,4% 4,8%
Pseudomonas aeruginosa 17,5% 10,8% 11,18% 7,2% 1,3%
Klebsiella spp 15,1% 11,1% 7,90% 9,2% 6,6%
Candida 9,5% - 5,65% 1,4% -
Staphylococcus aureus 2,4% 3,1% 10,59% 1,1% -
Enterobacter spp 4,8% 5,4% 3,99% 2,8% 0,9%
Staphylococcus epidermidis 0,8% 2,8% 6,34% 3,0% -
Citrobacter spp 3,2% - - - 1,1%
Proteus spp 1,6% 5,8% 2,67% 3,9% 7,4%
Morganella spp 0,8% - 1,42% 0,6% -
Acinetobacter spp 1,6% - 1,64% - -

Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren una infeccién urinaria durante la
hospitalizacion en el periodo 2012-2014.

PDatos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren IRAS en el
periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance patterns of nosocomial urinary tract infections in urology departments: 8-year results of
the global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014;32(3):791-801) (62)

“Datos procedentes del registro EPINE sobre infecciones nosocomiales en hospitales espafioles (2014) (disponible en
http://hws.vhebron.net/epine/) (30)

“Datos procedentes de pacientes que ingresan en el servicio de urologia en relacion a una infeccion urinaria adquirida en la comunidad.
(Medina-Polo J et al. Community-associated urinary infections requiring hospitalization: Risk factors, microbiological characteristics and
patterns of antibiotic resistance. Actas Urol Esp. 2015;39(2):104-11.) (4)

°Datos procedentes de pacientes con infecciones urinarias no complicadas adquiridas en la comunidad (Andreu A et al. [Etiology of
community-acquired lower urinary infections and antimicrobial resistance of Escherichia coli: a national surveillance study]. Med Clinica.
2008;130(13):481-6) (70)
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8.6.2-Factores de riesgo para el aislamiento de Enterobacterias diferentes a
E.coli

Las infecciones desarrolladas durante la hospitalizacion en comparacion con
aquellas adquiridas en la comunidad presentan una menor prevalencia de E.coli.
Ademas se han descrito diversos factores que se relacionan con mayor prevalencia de
aislamiento de patdgenos diferentes a E.coli. Por ejemplo, en el caso de infecciones
urinarias en pacientes de mayor edad es méas frecuente aislar otras enterobacterias
diferentes a E.coli (76). Revisando nuestros resultados, la edad media de los pacientes
en los que se aisla E.coli es de 66 afios en comparacion con 71 en aquellos con
aislamiento de Klebsiella. Por otro lado, padecer infecciones urinarias en los meses
previos es un factor de riesgo para el aislamiento de Klebsiella. En este grupo de
pacientes, Klebsiella se encuentra en el 62,5% de los cultivos positivos. Resefiar que, en
el presente estudio, en ningun paciente con infeccidn urinaria en los meses previos se
aislé E.coli.

8.6.3-Factores de riesgo para el aislamiento de Enterococcus

Bacterias como los Enterococcus, se han descrito con una mayor prevalencia en
pacientes de inmunodeprimidos y portadores de catéter urinario previamente al ingreso
(72,77). Los resultados del estudio confirman que en pacientes inmunodeprimidos,
Enterococcus spp y Klebsiella spp son los microorganismos mas frecuentemente
aislados. Sin embargo, en portadores de catéter urinario previo al ingreso, E.coli fue el
patdgeno mas frecuentemente encontrado. Sin embargo, es preciso tener presente el tipo
de catéter urinario que porta el paciente. En aquellos portadores de sonda vesical, E.coli
es el patdgeno mas frecuentemente aislado. En los portadores de catéter doble J hay una
mayor incidencia de infecciones causadas por Enterococcus spp. Por otro lado, en
portadores de nefrostomia en el momento del ingreso, es Pseudomonas aeruginosa el

germen gue mas comunmente crece en los cultivos.
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8.6.4-Factores de Riesgo para el aislamiento de Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas aeruginosa es un bacilo Gram negativo clasicamente asociado a

infecciones nosocomiales que se ha relacionado con mayor frecuencia en pacientes de
mayor edad e institucionalizados (70). De acuerdo con los datos de nuestra serie
confirmamos que los pacientes infeccion por Pseudomonas aeruginosa tienen una
mayor edad media en comparacion con otros microorganismos como E.coli y
Enterococcus, 70 afios en comparacion con edades en torno a 66 afos.

8.6.5-Cultivos esteériles, contaminados y no recogidos

A la hora de evaluar los cultivos microbioldgicos en pacientes con sospecha
clinica de IRAS, hay que tener en cuenta el elevado porcentaje de cultivos estériles. En
la presente investigacion, un 34,2%; cifras similares a las referidas por otros estudios
Ilevados a cabo en Servicios de Urologia (63). Aunque el porcentaje ha disminuido del
38,6% en 2012 al 24,7% en 2014, es preciso instaurar medidas para minimizar en la
medida de lo posible la existencia de cultivos estériles ya que se trata de casos en los
que no tenemos informacion para ajustar segun antibiograma. Para reducir el porcentaje
de cultivos estériles es preciso recoger los cultivos en caso de fiebre y la recogida debe
realizarse previamente a la administracion de tratamiento antibiético (78). Ademas para
evitar cultivos contaminados, un 3,5% en nuestra serie, hay que usar maniobras de
asepsia y antisepsia, especialmente importantes en pacientes portadores de catéteres
urinarios y vias centrales. Finalmente, hay que instruir al personal sanitario de la

necesidad de sacar cultivos en casos de sospecha de infeccion.

Observamos que el porcentaje de pacientes en los que no se extrajeron cultivos
fue del 6,1% y 13,6% en 2012 y 2013. Sin embargo, en el afio 2014 no hay ningun caso

en el que no se obtuvieron cultivos.
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8.7-Resistencias antimicrobioldgicas en el paciente urologico

Desde que en 1928 Alexander Fleming descubriera la penicilina hasta la época
actual, el desarrollo de la antibioterapia ha permitido cambiar el curso de las
enfermedades infecciosas. El desarrollo de diferentes grupos de antibidticos ha
permitido curar multiples infecciones y reducir la morbilidad asociadas a otras. Sin
embargo, un punto que suscita una gran preocupacion es la aparicion de gérmenes

resistentes a los antibidticos.

Pese a que diversas instituciones como el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) y el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
realizan recomendaciones periddicas en cuanto a maniobras para prevenir las IRAS y
disminuir las elevadas tasas de resistencia antibidticas, se trata de un problema de la
méaxima relevancia (1,46,79). Ademas, en el caso de pacientes uroldgicos se observan
tasas mas altas de resistencia que se relacionan con la alta prevalencia de catéter de
derivacion urinaria e instrumentacion de la via urinaria (33,36). De acuerdo, con los
datos publicados por el grupo GPIU, las resistencias a quinolonas y cefalosporinas de
segunda generacion alcanzan porcentajes del 50% (62,63).

8.7.1-Resistencias de E.coli

La Tabla 125 (pagina siguiente) muestra las tasas de resistencia de E.coli a los
diferentes microrganismos para diferentes regiones y los compara con los obtenidos en
la unidad de hospitalizacion de Urologia del Hospital 12 de Octubre (32). Dentro de

Europa, las resistencias mas altas se observan en paises mediterraneos (80,81).
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Tabla 125 - Distribucion geogréafica de Resistencias a E.coli

b L.
. . GPIU América
3Urologia-Hospital | "GPIU Norte | °GPIU Sur | "GPIU '
. del Sur &
12 Octubre de Europa de Europa Asia g
Africa
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 35,0% 42% 59% 60% 53%
Cefuroxima 38,3% 20% 58% 53% 33%
Carbapenems 0,0% 4% 2% 1% 0%
Ciprofloxacino 48,3% 35% 53% 57% 44%
Gentamicina 16,7% 18% 35% 48% 33%

#Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo 2012-
2014.

®Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el servicio de Urologia que
sufren una IACS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance patterns of nosocomial urinary tract infections in
urology departments: 8-year results of the global prevalence of infections in urology study. World J Urol. 2014;32(3):791-
801) (62)

Destacar los altos porcentajes de resistencia a las quinolonas con cifras
que van del 35% al 57%, un 48% en nuestra serie. Estas elevadas cifras de resistencias
antibidticas se han relacionado con la amplia utilizacion de este grupo farmacoldgico en
los Gltimos afios. De este modo, se ha demostrado que los paises que presentan la
prescripcion de antibioticos per capita mas alta, son los que muestran las tasas mas
elevadas de resistencia. De igual manera, la reduccion en la prescripcion de un grupo de
antibiodticos puede correlacionarse con una disminucion de resistencias antibioticas (82).
Dado que la recomendacién es seleccionar tratamiento con farmacos que muestren unas
tasas de resistencia por debajo del 20% (5); en nuestro medio, debe evitarse la

utilizacion empirica de quinolonas.

Otros grupos de antibidticos con altas tasas de resistencia son

amoxicilina/clavulanico y cefuroxima, un 35% y 38,3%, respectivamente, de acuerdo
con nuestros resultados. Estos datos pueden estar influidos por el empleo de cefazolina
y ceftriaxona de forma mayoritaria para realizar la profilaxis antibiotica de los pacientes
uroldgicos. Por el contrario, las tasas de resistencia son bajas en el caso de los

aminoglucoésidos, 16,7% para gentamicina y 8,3% para amikacina. Si comparamos
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nuestras tasas de resistencias a aminoglucosidos observamos valores mas bajos que los
publicados en Servicios de Urologia de otras localizaciones geograficas (62). Estas
diferencias también pueden verse influidas con la profilaxis antibidtica empleada, ya

que en otros centros, siguiendo las recomendaciones de las Guias de la EAU, esta muy

extendido el uso de aminoglucdésidos (2).

Finalmente, un grupo farmacoldgico para el que no hemos encontrado

resistencias en los E.coli aislados, son los carbapenémicos.

8.7.2-Resistencias de Klebsiella
En el caso las infecciones producidas por Klebsiella, la principal caracteristica

diferencial es que muestran unas tasas de resistencia méas alta que aquellos cultivos en

los que aisla E.coli. Datos que se confirman en revisiones realizadas en diferentes areas

geograficas (Tabla 126).

Tabla 126 - Distribucion geogréafica de Resistencias a Klebsiella

Urologia-Hosp | °GPIU Norte | °GPIU Sur | "GPIU | °GPIU América

12 Octubre de Europa de Europa Asia del Sur & Africa
Amoxicilina + inhibidor Betalactamasas 50,0% 51% 76% 7% 60%
Cefuroxima 50,0% 46% 81% 78% 62%
Carbapenems 6,7% 0% 0% 5% 0%
Ciprofloxacino 46,7% 41% 75% 73% 47%
Gentamicina 17,2% 40% 47% 56% 33%

Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren IRAS en el periodo

2012-2014.

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

801) (62)

También destacan, las elevadas resistencias frente a quinolonas y cefuroxima en

paises del sur de Europa, en torno al 75% en el caso de Klebsiella en comparacion con

50% en las infecciones producidas por E.coli (62).
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Los aminoglucdsidos ofrecen, de acuerdo a nuestros datos, un buen perfil de
susceptibilidad. Al igual que para E.coli, posiblemente se relacione con la profilaxis
antibiotica empleada en nuestro centro, que no suele utilizar este tipo de farmacos. Otra
diferencia que muestran los cultivos en los que se aisla Klebsiella a diferencia de los
aquellos con E.coli, es un porcentaje del 6,7% de resistencias a carbapenémicos.

8.7.3-Resistencias de Pseudomonas

Pseudomonas aeruginosa es un patdgeno que muestra altas tasas de resistencia.
Segun nuestros resultados, 36% para piperacilina/tazobaztam, 30% para
carbapenémicos y 55% en el caso de quinolonas. Estos datos estan en concordancia con

revisiones llevadas a cabo en otras regiones (Tabla 127) (32,62,83).

Tabla 127 - Distribucion geografica de Resistencias a Pseudomonas

3Urologia-Hosp | °GPIU Norte | °GPIU Sur | °GPIU Asia | °GPIU América
12 Octubre de Europa de Europa del Sur & Africa
Piperacilina + Tazobactam 36,1% 23% 16% 61% -
Carbapenems 30,6% 21% 22% 17% -
Ciprofloxacino 55,6% 52% 60% 97% 50%
Gentamicina 36,1% 49% 47% 73% 50%

Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren IRAS en el
periodo 2012-2014.

PDatos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el servicio de Urologia
que sufren una IACS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance patterns of nosocomial urinary tract
infections in urology departments: 8-year results of the global prevalence of infections in urology study. World J
Urol. 2014;32(3):791-801) (62)

El tratamiento de estos pacientes es complicado debido a las altas tasas de
resistencia incluso a farmacos como los carbapenémicos y aminoglucosidos (84). Pese
a todo, nuestra tasa de resistencia a aminoglucosidos es mas baja que la encontrada en
ensayos realizados en otras regiones. Por este motivo, puede considerarse un
tratamiento adecuado, generalmente aconsejado en combinacion con otros antibidticos

(80).
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El caso de las quinolonas es especialmente preocupante, con cifras de resistencia
que alcanzan valores del 97% en estudios llevados a cabo Asia. Ademéas los
microorganismos que no son susceptibles a quinolonas, suelen tener resistencia cruzada
con otros grupos antibioticos (31,34).

8.7.4-Resistencias de Enterococos

Enterococcus spp representan la segunda especia bacteriana méas frecuentemente
aislada en nuestra serie. Se trata de un patogeno que tiene un perfil especifico de
susceptibilidad. La vancomicina es un antibiotico eficaz en su tratamiento. Otros grupos
como las aminopenicilinas con inhibidor de betalactamasas, segun nuestros resultados y
revisiones realizadas en el norte de Europa, se muestra como un antibiotico con unos

perfiles de resistencia de hasta el 20% (Tabla 128).

Tabla 128 - Distribucion geogréafica de Resistencias a Enterococcus

3Urologia-Hosp | °GPIU Norte | °GPIU Sur °GPIU
12 Octubre de Europa de Europa Asia
Amoxicilina + inhibidor Petalactamasas 9,3% 21% 50% 27%
Ciprofloxacino 43,5% 69% 64% 74%
Gentamicina 37,8% 80% 60% 33%

Datos procedentes de nuestra serie con pacientes ingresados en el servicio de Urologia que sufren una IACS en
el periodo 2012-2014.

®Datos procedentes del grupo GPIU sobre infecciones urinarias en pacientes ingresados en el servicio de
Urologia que sufren una IACS en el periodo 2003-2010. (Tandogdu Z et al. Resistance patterns of nosocomial
urinary tract infections in urology departments: 8-year results of the global prevalence of infections in urology
study. World J Urol. 2014;32(3):791-801) (62)

Por otro lado, aunque en la presente serie, quinolonas y aminoglucosidos
muestran tasas de susceptibilidad mas altas en comparacion con otras publicadas, las

cifras oscilan en torno al 30-40% (32,62,75,85).
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8.8-Enterobacterias productoras de BLEE

8.8.1-Definicidon de BLEE y descripcion de los distintos tipos

Las BLEEs son enzimas que tienen capacidad de hidrolizar penicilinas,
cefalosporinas y monobactanes, pero no carbapenémicos. Por otro lado, son inhibidas
por inhibidores de betalactamasas tales como el &cido clavuldnico, sulbactam y
tazobactam. Aunque la mayoria de los BLEESs se han identificado en E.coli y Klebsiella
pneumoniae, también se han descrito en otras enterobacterias e incluso en bacterias
Gram negativas no fermentadoras como Pseudomonas aeruginosa (14,18).

8.8.2-Prevalencia de BLEE

De acuerdo con nuestros resultados, las Enterobacterias representan el 46% de
los patdgenos aislados en pacientes ingresados en Urologia. De los cuales, 27,8% son
bacterias productoras de BLEES. Estos datos estan en concordancia con otras series, que
publican porcentajes entre el 15% al 44% en pacientes hospitalizados (28).

Estudios llevados en nuestro pais, revisan el porcentaje de IRAS que se deben a
bacterias productoras de BLEES, con un valor estimado del 17,9%. Las cifras mas altas
se observan en unidades de Medicina Interna, UCI y Cirugia General (19). Sin embargo,
son escasos los datos especificos sobre Servicios de Urologia. Ademas, se trata de un
grupo de pacientes que tienen un mayor riesgo de aislamiento de E.coli productores de
BLEEs. Ademés, un estudio llevado a cabo en Suiza muestra tasas mas altas de
resistencia cruzadas a otros antibidticos en muestras procedentes del Servicio de
Urologia (86,87).

8.8.3-Factores de riesgo para el aislamiento de bacterias productoras de
BLEEs

El mayor riesgo de aislamiento de patdégenos multirresistentes en los pacientes

uroldgicos se ha relacionado, entre otros, con una mayor prevalencia de portadores de
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catéter urinario durante la hospitalizacion; en nuestra serie, un 72%. Este porcentaje
asciende al 81% en los pacientes que sufren IRAS en los que se aislan enterobacterias
productoras de BLEEs.

Por otro lado, la realizacion de cirugia también es un factor de riesgo para el
aislamiento de bacterias productoras de BLEEs (88). El presente estudio muestra que un
80% de los pacientes que padecen infecciones por microorganismos BLEEs han sido
intervenidos quirdrgicamente. Los tipos de cirugia mas frecuentemente relacionados con
bacterias productoras de BLEE son la cirugia renal (6 casos en 276 procedimientos

realizados).

8.8.3.1-Factores de riesgo para el aislamiento de bacterias
productoras de BLEEs: comorbilidades

La presencia de diferentes comorbilidades y otras caracteristicas del ingreso se
han asociado con una mayor probabilidad de aislamiento de bacterias productoras de
BLEEs. Entre ellas se incluyen edad avanzada, varones, diabetes mellitus, portar catéter
urinario 0 nasogastrico, ingreso previo o institucionalizados en residencias y el
padecimiento de infecciones urinarias previas (27,28,89,90). En nuestra serie, el
padecimiento de diabetes mellitus no se asocié a un mayor riesgo de infecciones por
BLEEs. Por otro lado, tanto en el analisis uni como multivariable mostré que la
presencia de inmunodepresion vy litiasis urinaria fueron factores de riesgo para
aislamiento de BLEEs.

Una revision realizada en Espafia, muestra que edad mayor a 65 afios, presencia
de catéter urinario, pacientes uroldgicos y tratamiento previo con quinolonas son
factores de riesgo para aislamiento de gérmenes productores de BLEEs (91). De
acuerdo a nuestros resultados, se han observado mayores tasas de bacterias productoras

de BLEEs en pacientes mayores de 50 afios (92). También, los pacientes con Klebsiella
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spp productoras de BLEEs muestran la edad media mas alta (74,9 afios). Respecto a los
tipos de catéteres urinarios mas frecuentemente asociados con aislamiento de BLEEs,

son las nefrostomias y catéteres ureterales doble J.

8.8.3.2-Factores de riesgo para el aislamiento de bacterias
productoras de BLEEs: ITUs previas

El padecimiento de infeccion urinaria previa, cladsicamente se ha relacionado con
mayor riesgo de infecciones sucesivas producidas por bacterias productoras de BLEEs.
El desarrollo de resistencias contra la antibioterapia utilizada previamente y la aparicion
de resistencias cruzadas, estd involucrada en el desarrollo de microorganismos
productores de BLEEs. El 55% de los pacientes con una infeccion causada por bacterias
productoras de BLEEs habian utilizado quinolonas previamente en comparacion con un
21% de los pacientes con bacterias no-BLEE. En el caso de tratamiento previo con
cefalosporinas, los porcentajes son 27% Yy el 9%, respectivamente (93). De acuerdo a
nuestros datos, un 31,2% de los pacientes con bacterias productoras de BLEEs habian
tenido infeccion urinaria en los meses previos en comparacion con un 4,8% en el grupo
de bacterias no-BLEE. En el caso de Klebsiella productoras de BLEESs el porcentaje

asciende hasta el 58,3%.

8.8.4-Antibioterapia recomendada en pacientes con aislamiento de bacterias
productoras de BLEEs

Un punto clave en el manejo de las IRAS es realizar un tratamiento antibiotico
empirico adecuado. En el caso de las enterobacterias productoras de BLEEs la
existencia de resistencias a la mayoria de los antibidticos generalmente utilizados, es un
problema afiadido. Ademas, el empleo de un tratamiento inapropiado es un factor de
riesgo para mortalidad en el caso de infecciones por E.coli productoras de BLEEs (94).

Las tasas descritas de bacterias productoras de BLEE no tratadas empiricamente
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adecuadamente de acuerdo con el antibiograma estan en torno al 15% (28). Sin embargo
en nuestra series, un 25% de los pacientes no recibieron un tratamiento inicial adecuado
en comparacion con un 6,3% en casos con infecciones producidas por bacterias no
BLEES. Ademas tanto un tratamiento empirico inadecuado como que el proceso
infeccioso se relacione con enterobacterias productoras de BLEES se asocia con tasas
mas altas de mortalidad.

El conocimiento de los datos epidemioldgicos, los patrones de resistencia del
area y las caracteristicas del paciente permite minimizar los fallos terapéuticos y
contrarrestar la aparicion de resistencias (27).

De este modo, cuando se sospeche la presencia de una enterobacteria productora
de BLEEs, el tratamiento antibidtico empirico debe incluir farmacos con actividad
frente a patdgenos resistentes a cefalosporinas, tales como carbapenémicos o
tigleciclina. Los carbapenémicos son considerados el tratamiento de eleccion de las
bacterias productoras de BLEES, debido a que su anillo betalactdmico es mas resistente
a la hidrolisis por encimas BLEEs (14,94). Sin embargo, no debe olvidarse que también
estan apareciendo mecanismos de resistencia a carbapenemasas (95). Aunque en nuestra
serie no hay E.coli resistentes a carbapenémicos, un 16,7% de las Klebsiella productoras
de BLEEs muestran resistencia a carbapenémicos. Ademas el uso previo de
carbapenémicos es factor de riesgo para infecciones por bacterias productoras de
BLEEs. Por lo tanto, no deben usarse estos antibidticos de forma extensiva y deben so6lo
prescribirse en casos de sospecha de infecciones por gérmenes productores de BLEEsS,
de acuerdo con los factores de riesgo previamente descritos (93).

Otros farmacos como la amikacina muestran un buen patron de sensibilidad,
posiblemente en relacion a que son antibioticos con frecuencia no empleados para evitar

la toxicidad renal (96).
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Antibioticos como las quinolonas, no se aconsejan debido a las altas tasas de
resistencia entre las bacterias productoras de BLEEs, un 83-90% segun datos
procedentes de Esparia (89,92), y hasta un 84% en otros paises europeos (95,97). Park et
al muestran que la presencia de neutropenia, inmunodepresion y uso previo de
quinolonas son factores de riesgo para la existencia de enterobacterias productoras de
BLEEs multirresistentes (98).

En los ultimos afios, debido a sus altas sensibilidades, se esta revisando la
utilidad de fosfomicina o nitrofurantoina (19,93) en el tratamiento de primera linea en
infecciones urinaria no complicadas adquiridas en la comunidad producidas por BLEE.
Sin embargo, hay que tener presente que no se considera un antibiotico adecuado en el
caso de infecciones urinarias complicadas o en pacientes hospitalizados (14,92). De
acuerdo a nuestros resultados, la tasa de resistencia a fosfomicina y nitrofurantoina en
los pacientes que padecen ITUs adquiridas en la comunidad producidas por E.coli
BLEEs y que requieren ingreso en Urologia fue del 3,3% y del 13,3%, respectivamente
(4). Sin embargo, en aquellos que padecen IRAS durante el ingreso en Urologia, la

resistencia a fosfomicina asciende hasta el 21%.

8.8.5-Consecuencias economicas del aislamiento de bacterias productoras de
BLEEs

El desarrollo de infecciones por bacterias productoras de BLEES no sélo tiene
consecuencias en la morbi-mortalidad y la asistencia sanitaria del paciente; también
implica un aumento de los costes sanitarios. Se estima que una infeccién por bacterias
productoras de BLEEs conlleva un sobrecoste de 16.450 ddlares en relacion a una
mayor estancia (18,94). Nuestros resultados, muestran una estancia media de 36 dias y

21 dias para bacteria productoras de BLEE y no BLEE, respectivamente.
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8.8.6-Resumen: Pautas ante sospecha de infecciones producidas por
bacterias BLEEs

Los pacientes urolégicos muestran tasas mas altas de Enterobacterias
productoras de BLEEs en comparacion con otros Servicios, especialmente
inmunodeprimidos y con antecedente de litiasis muestran un mayor riesgo de
aislamiento de BLEES. Ademas, en caso de infecciones urinarias en los meses previos
existe un alto porcentaje de IRAS producidas Klebsiella productora de BLEES.

Las infecciones causadas por enterobacterias productoras de BLEEs y un
tratamiento empirico inadecuado se asocian a tasas mas altas de mortalidad. Ante
sospecha de infecciones por bacterias productoras de BLEEs se aconseja iniciar
tratamiento con carbapenémicos o tratamiento combinado con aminoglucdésidos, que

debe ajustarse una vez recibido el antibiograma.
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8.9-Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en pacientes sometidos a

cirugia uroldgica

La realizacién de un procedimiento quirargico supone un factor de riesgo para el
desarrollo posterior de una infeccion. Ademas, un elevado porcentaje de los pacientes
gue ingresan a cargo de Urologia van a ser sometidos a algun tipo de cirugia durante el

ingreso, un 73,3% en nuestra serie.

8.9.1-Profilaxis antibiotica perioperatoria

Un punto clave para reducir el riesgo de infeccion en pacientes intervenidos
quirdargicamente es el empleo de una adecuada profilaxis. Ademas, permitiria reducir la
aparicion de resistencias. Por ello, son numerosos los articulos que recalcan la
importancia de seleccionar adecuadamente la profilaxis antibiotica en funcién de los

patrones microbioldgicos y resistencias del area (33,80).

Aunque existe abundante bibliografia demostrando la utilidad de la profilaxis
antibidtica en algunos procedimientos quirdrgicos urologicos tales como la reseccion
transuretral de prostata. Sin embargo, respecto a otros procedimientos frecuentemente
realizados como la reseccion transuretral de vejiga, la evidencia no es tan concluyente
(2,37). Por ello, cada centro suele establecer sus propios protocolos en cuanto a
indicaciones, tipo de antibiotico y duracion de la misma. En el caso del nuestro, la
seleccion de la profilaxis se realiza en base al tipo de procedimiento quirdrgico y los
factores de riesgo propios de cada paciente tales como casos de deficiencia del sistema
inmune, portadores de catéteres urinarios o de otro tipo, la duracion de la cirugia y el

grado de contaminacion del campo quirtrgico. Nuestro protocolo de profilaxis
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antibidtica recomendado para los procedimientos uroldgicos se muestra en la Tabla 1

(pagina 66).

Como se ha mencionado, la eleccion de la profilaxis antibidtica no sélo debe

basarse en el tipo de cirugia a desarrollar. Otros factores como el grado de

contaminacion del campo quirargico también tienen que ser tenidos en cuenta. Este

punto ha sido revisado por Grabe et al estableciendo diferentes grados de contaminacién

para una misma cirugia en funcion de diversos factores de riesgo (49,50). De modo

general se distinguen los siguientes grados de contaminacion del campo quirargico (52):

Cirugia limpia (I): no hay acceso al aparato urinario, genital ni al tubo
digestivo. No hay evidencia de infeccion o inflamacién de la zona de

acceso. En este caso no seria necesario realizar profilaxis antibidtica.

Cirugia limpia-contaminada (IIA - Aparato urinario): Hay acceso al
aparato urinario sin salida de la orina del mismo o es minima y

controlada.

Cirugia limpia-contaminada (1B — Tubo digestivo): Hay acceso al tubo
digestivo sin salida del contenido del mismo o es minima y controlada.

Se recomienda realizar profilaxis antibiotica en dosis Unica.

Cirugia contaminada (Ill): Hay acceso al aparato urinario o
gastrointestinal o los tejidos estan inflamados. Se recomienda profilaxis

antibidtica durante el periodo perioperatorio.

Cirugia sucia (IV): Existe infeccién en el momento de la cirugia o

perforacion de visceras. Esté indicado realizar tratamiento antibiotico.
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En funcion de los resultados de esta clasificacion un mismo procedimiento

puede clasificarse en distintos grados de contaminacion.

Finalmente, otros factores que también estdn involucrados para decidir la
profilaxis son tiempo quirdrgico, el grado de invasividad de la técnica, el estado
general del paciente (presencia de comorbilidades, estado nutricional y edad). De
acuerdo, a los resultados de Grabe et al, revisando los procedimientos urolégicos

mas frecuentemente realizados se puede plantear la siguiente clasificacion (50):

e Reseccion transuretral de vejiga (RTUv):

o Cistocopia sin reseccion: puede considerarse una cirugia limpia y no

estaria indicado realizar profilaxis (grado de recomendacion B).

0 RTUv de un tumor vesical de pequefio tamafio sin otros factores de
riesgo: se puede considerar una cirugia limpia-contaminada (I1A). Se
recomienda realizar profilaxis prequirurgica con dosis unica (grado de

recomendacion C).

0 RTUv de un tumor vesical de gran tamafio 0 con necrosis: se considera
una cirugia contaminada (I11). Se recomienda realizar profilaxis en el
periodo perioperatorio, mas alla de una dosis Unica (grado de

recomendacion C).

o0 RTUv de un tumor vesical en casos de infeccién urinaria: se considera
una cirugia sucia (IV). Debe realizarse tratamiento antibidtico de la

infeccion (grado de recomendacion A).
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Ureterorrenoscopia y nefrolitotomia percutanea:

o Se considera una cirugia limpia (1) en casos de litiasis en el uréter distal
no complicadas (no existe obstruccion ni el paciente porta catéteres

urinarios de derivacion).

o Se considera una cirugia limpia-contaminada (I1A) en casos de litiasis
renales o ureterales no complicadas. Esto es, aquellas que no conllevan
obstruccion o ésta es leve, litiasis no impactadas, no portadores de

catéteres de derivacion urinaria y no antecedentes de infeccion urinaria.

o0 Se considera una cirugia contaminada (I11) en casos de litiasis renales o
ureterales complejas. Esto es, aquellas que conllevan obstruccion
moderada o grave y pacientes portadores de nefrostomia otro catéter de

derivacion.

0 Se considera una cirugia sucia (1V) si existe infeccion urinaria.

Cirugia abierta, laparoscdpica o robética:

o Se consideran cirugias limpias (1) la realizacion de una nefrectomia
simple, cirugia escrotal programada, vasectomia y cirugia del varicocele.

En estos casos, no es necesario realizar profilaxis antibiotica.

0 Se consideran cirugias limpias-contaminadas (I1A) la realizacion de
reparacion de la unién pieloureteral, reseccién de tumor renal,
nefrectomia parcial, prostatectomia y reseccion vesical. En estos casos se

aconseja profilaxis antibidtica con dosis Unica prequirdrgica.

231



o Se consideran cirugias limpias-contaminadas (I1B) la realizacion de
derivaciones urinarias con intestino delgado, realizacion de un conducto
ileal o una vejiga ortotopica. En estos casos se aconseja profilaxis
antibidtica en el periodo perioperatorio con una duracion de 6 horas a un

dia.

0 Se consideran cirugias contaminadas (Ill) la realizacion de una
derivacion urinaria empleando intestino grueso, si hay salida del
contenido intestinal al campo quirtrgico, en caso de enfermedad
gastrointestinal inflamatoria o cirugia en pacientes con traumatismo. En

estos casos se aconseja profilaxis en el periodo perioperatorio.

o Se considera una cirugia sucia (IV) si existe infeccion en el campo

quirdrgico.

En caso de existir bacteriuria asintomatica el procedimiento quirirgico debe
considerarse contaminado. ElI empleo de una profilaxis antibiotica correcta permite
disminuir los costes de la asistencia sanitaria y reducir las resistencias a antibioticos. La
revision por Cai et al llevada a cabo en un Servicio de Urologia de un hospital de tercer
nivel italiano, ha demostrado que correcto empleo de la profilaxis permitio una
reduccion de costes en farmacos, pasando de 76980 euros en el periodo de 2008 a 2010
a 36700 en el periodo de 1011 a 2013. Tambien disminuyeron las resistencias de E.coli
a piperazilina-tazobactam, gentamicina y ciprofloxacino (51). Respecto al tipo de
antibioterapia a utilizar para la profilaxis antibidtica, las guias de la EAU aconsejan

utilizar farmacos como los aminoglucdsidos. En casos de resistencia menores al 20% se
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puede plantear la utilizacion de cotrimoxazol. Recomiendan evitar las fluorquinolonas

y tener precaucion con las cefalosporinas en relacion a las altas tasas de resistencia (99).

Pese a que a una adecuada profilaxis antibiotica, con cifras que rondan el 100%
en nuestra serie, no pueden evitarse las IRAS tras la realizacion de un procedimiento
quirdrgico uroldgico. Intervienen otros factores como conservar la esterilidad en el
campo quirurgico y en la unidad de hospitalizacion, un adecuado cuidado de la herida
quirdrgica, retirar las vias y otro tipo de catéteres lo mas precozmente posible (34,100).
La prevalencias cifras de IRAS en pacientes intervenidos van desde el 4,9% en

pacientes sometidos a cirugia endouroldgica al 64% tras cistectomia radical.

Tras comentar detalladamente las recomendaciones en cuanto profilaxis
antibidtica previo a cirugia, a continuacion, se analizan y comentan las caracteristicas de

las IRAS asociadas a cada tipo de cirugia.

8.9.2-Infecciones en pacientes sometidos a cirugia endoscopica

La cirugia endouroldgica es el tipo de procedimientos quirdrgico urolégico mas
frecuentemente realizado, supone un 54,5% de las cirugias llevadas a cabo en nuestro
Servicio. Se trata de un grupo de pacientes en los que suelen presentarse dos factores de
riesgo para el padecimiento de IRAS; por un lado el propio procedimiento quirtrgico
con un acceso a la via urinaria y por otro lado la necesidad en la mayoria de los casos de
cateterismo de la via urinaria en el periodo postquirurgico (38).

Sin embargo, son escasos los estudios que evalUan las infecciones urinarias tras
cirugia transuretral. La mayoria de las series se han realizado evaluando pacientes

sometidos a RTU de prostata con cifras de ITUs tras la cirugia entre el 2 y el 6%
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(101,102). Otro estudio publicado por Pestalozzi, que muestra similares cifras de 1TUs
tras RTU de proéstata, ademas describe una tasa del 3% tras RTU vesical del 3% (103).
Respecto a otros tipos de cirugia endoscopica, Sohn et al que describen un 3,8%
complicaciones infecciosas tras instrumentacion de la via urinaria superior y los factores
de riesgo descritos para el desarrollo de una IRAS fueron la existencia de bacteriuria
prequiruargica, hidronefrosis o presencia de un catéter de derivacion urinaria (sonda
vesical, catéter doble J o nefrostomia) (104). De acuerdo con los datos de nuestra serie,
la prevalencia de infeccion urinaria tras la realizacion de cirugia endoscépica fue del
4,9%.

8.9.2.1-Factores de riesgo de IRAS tras cirugia endoscépica

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones urinarias tras la
realizacion de cirugia se han descrito el padecimiento de diabetes mellitus, portar catéter
urinario y la necesidad de reintervencion (101). De acuerdo con los datos de nuestra
serie, aunque no encontramos mayor riesgo de IRAS en los pacientes diabéticos, si se
objetiva que una mayor puntuacion en la clasificacion ASA y el padecimiento de
inmunodepresion se asocian a un mayor riesgo de IRAS tras la cirugia. Respecto al
catéter urinario, destacamos mayores tasas de IRAS en aquellos que lo portan antes del
ingreso, con una odds ratio de 2,2. En los pacientes portadores de catéter de derivacion
urinario previo al ingreso, la prevalencia de IRAS es del 8,7%.

Otros factores asociados con mayor prevalencia de IRAS tras cirugia
endoscopica son un mayor tiempo quirurgico y sangrado (105). Sin embargo, en nuestra
serie no hemos encontrado tasas méas altas de infecciones en relacion a los citados
factores.

8.9.2.2-Perfiles microbiologicos de las IRAS tras cirugia endoscopica

El primer punto a resefiar respecto a los datos microbioldgicos tras cirugia
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endoscopica es el alto porcentaje de bacteriuria asintomatica que alcanza cifras de hasta
el 60% (101,105). Debido a que se trata de pacientes que no requieren tratamiento
antibiotico, no hemos recogido estos datos en nuestro estudio. Nuestro objetivo fue
evaluar los pacientes con diagnostico clinico de infeccion, esto es, pacientes
sintomaticos.

Otro punto a destacar en cuanto a los resultados microbioldgicos, es el alto
porcentaje de pacientes con cultivos estériles, un 44% en nuestra serie.

Entre los cultivos positivos, los microorganismos mas frecuentemente aislados
son E.coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus spp. Analizando los factores de
riesgo asociados a cada microorganismo se objetiva que en mujeres y pacientes con
catéter urinario previo al ingreso el microorganismo mas frecuentemente aislado son
Enterococcus. En pacientes con antecedente de infeccion urinaria es Klebsiella.

Son escasos los datos disponibles en la literatura sobre patrones microbioldgicos
y resistencias antibioticas en casos de infecciones tras cirugia endourolégica. Ademas,
se trata de estudios con un escaso numero de pacientes. En algunos casos, indican que
con frecuencia existen cultivos con varios gérmenes, un 10% en nuestra serie; y que €s
frecuente el aislamiento de Staphylococcus spp, dato que no se confirma en nuestro
estudio (102).

8.9.2.3-Perfiles de resistencia de las IRAS tras cirugia endoscopica

Respecto a las tasas de resistencia, destacar las altas resistencias a quinolonas,
por encima del 50% para E.coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus spp.
Respecto a las cefalosporinas, farmacos que en nuestro centro habitualmente se emplean
como profilaxis, las resistencias de E.coli, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella se
sitta en torno al 30%. Los aminoglucésidos muestran un adecuado perfil de
susceptibilidad para la mayoria de los microorganismos con valores del 10% para E.coli
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y Pseudomonas aeruginosa. Sin embargo, las tasa de resistencia a aminoglucoésidos de
cultivos en los que se aisla Enterococcus spp es del 40%.

8.9.2.4-Recomendaciones ante sospecha de IRAS tras cirugia endoscopica

Debido a la alta prevalencia cultivos positivos para Pseudomonas aeruginosa y
Enterococcus spp deben utilizarse farmacos efectivos frente a estos microorganismos.
El empleo de quinolonas se desaconseja debido a las altas tasas de resistencia. Farmacos
como los aminoglucésidos ofrecen un buen perfil de susceptibilidad en el caso de
Enterobacterias y Pseudomonas. Sin embargo, en el caso de sospecha de Enterococcus
que es mas frecuente en mujeres y pacientes portadores de catéter urinario previo al
ingreso puede plantearse el empleo de vancomicina. De todos modos, el tratamiento

antibiotico debe ajustarse una vez esté disponible el antibiograma.

8.9.3-Infecciones de la herida quirurgica abierta

8.9.3.1-Incidencia de infeccion de la herida quirargica

Las IHQ suponen en torno al 15% de las IRAS, cifras que ascienden al 23%, de
acuerdo con los hallados en nuestra serie. Algunos estudios realizados en Servicios de
Urologia muestran prevalencias méas bajas, con cifras entre el 2% vy el 5% (44,45). Sin
embargo, es preciso evaluar en funcién del procedimiento realizado, el tipo de abordaje
y la definicién empleada para IHQ. El presente estudio incluye tanto IHQ superficial y
profunda, que representan el 13% de las IRAS. Ademas, también incluimos las
infecciones de érgano o espacio que suponen el 8% de las IRAS.

Diversas evoluciones técnicas tales como un abordaje laparoscépico han
permitido, entre otros puntos, disminuir la incidencia de IHQ. En nuestra serie, en
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica la incidencia de IHQ fue del 3,5%.
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Respecto a los pacientes que se realiza un abordaje abierto, la prevalencia de infeccion
de la herida quirurgica fue del 7,2% tras cirugia abdominal abierta y del 2,2% en el caso
de cirugia genital. Debido a las -caracteristicas diferenciales, comentaremos
primeramente los resultados, caracteristicas microbioldgicas en pacientes sometidos a
cirugia abdominal y seguidamente en otro apartado, aquellos sometidos a cirugia

genital.

8.9.3.2-Incidencia de infeccion de la herida quirurgica en funcion del
procedimiento quirurgico
Cada tipo cirugia uroldgica va a tener unas tasas de IHQ y unos potenciales

factores de riesgo diferentes.

8.9.3.2.1-Infeccidn de la herida quirdrgica: cistectomia radical
La cistectomia radical es el procedimiento quirdrgico urolégico que muestra las

mayores prevalencias de IHQ, con porcentajes descritos en la literatura en torno al 22-
33% (48,106). Sin embargo, en nuestra serie la prevalencia de prevalencia de IHQ es
del 68%. Estos altos valores, probablemente se relacionan con el hecho de incluir todos
los tipos de IHQ, tanto superficial, profunda como de 6rgano-espacio. En el caso de s6lo
tener en cuenta las infecciones de la herida quirdrgica superficial o profunda el
porcentaje desciende al 32%. Es decir, en muchas ocasiones no hay disrupcion de la
incision quirdrgica. Entre los factores a asociados a una mayor prevalencia de IHQ en
este grupo se incluyen la utilizacion de intestino en la cirugia, el empleo en ocasiones
varios drenajes y catéteres, ya sean urinarios o vias centrales (44). Es preciso destacar
los resultados del estudio de Kyoda et al, que muestra una disminucion de la prevalencia
de IHQ implementando unas medidas preventivas como una estandarizacién en el modo

de cierre, el vendaje quirargico y el tiempo para retirar los drenajes y catéteres (48).

8.9.3.2.2-Infeccidn de la herida quirdrgica: cirugia prostatica
La cirugia prostatica por via abierta se ha publicado que se asocia a una
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prevalencia de IHQ entre el 2,2 % vy el 4,3% (45,47), en nuestra serie encontramos
valores del 2,4%. Sin embargo, el estudio de Pérez Arbeg et al muestra que existen unas
importantes diferencias en funcion si se trata de una adenomectomia prostatica con IHQ
en el 16% de los pacientes y un 4% en aquellos sometidos a prostatectomia radical (44).
Entre los factores de riesgo asociados con un mayor riesgo de infeccion en los
sometidos a adenomectomia se describen portar sondaje previo al ingreso en cuyo caso
la prevalencia de IHQ asciende al 34%. También hay un mayor riesgo en pacientes

diabéticos en los que hay una prevalencia de IHQ del 31,5%.

8.9.3.2.3-Infeccion de la herida quirdrgica: nefrectomia
En el caso de la cirugia renal nuestros resultados también estan en concordancia

con otras series publicadas, con una prevalencia de IHQ del 2,9% al 6,6%.
8.9.3.3-Factores de riesgo para infeccion de la herida quirurgica
Los estudios publicados, han considerado como factores de riesgo para el
padecimiento de IHQ la existencia de comorbilidades, padecimiento de cancer, diabetes
mellitus, portar sonda vesical y un mayor tiempo quirargico (44,106). De acuerdo con
los resultados de nuestra serie, hemos hallado que la presencia de comorbilidades
valorada por la clasificacion ASA y los pacientes con cardiopatia, se asocian a un mayor

riesgo de IHQ en analisis univariable.

8.9.3.4-Caracteristicas microbiologicas de las infecciones de la herida
quirdrgica
El primer punto a la hora de evaluar las caracteristicas microbioldgicas en un
caso de infeccidén de la herida quirdrgica es que existe un porcentaje no despreciable de
pacientes con cultivos estériles, de un 6% a un 14,3% en las series publicadas (44) y un

4,5% en nuestro estudio. Pese a todo, se trata de valores menores que analizando

globalmente las IRAS (3).
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Respecto a los microorganismos aislados en pacientes con cultivos positivos, en
algunas series Staphylococcus aureus es el microorganismo mas frecuentemente aislado
(44,106). En nuestra serie, se trata el tercer microorganismo mas frecuentemente aislado
con una frecuencia del 15% en los cultivos positivos, tras Enterococcus spp Yy E.coli. De
acuerdo a nuestros datos el patdgeno mas frecuente en pacientes con IHQ sometidos a
cirugia abdominal abierta fue Enterococcus sp, aislado en un 29,3% de los cultivos
positivos. Estudio realizados en pacientes sometidos a cirugia abdominal han
demostrado que en estos pacientes sometidos a cirugia compleja, con multiples catéteres
y estancias largas en UCI o reanimacion tienen altas prevalencias de infecciones
causadas por Enterococcus spp (75). En este sentido, en nuestra serie, se aisla
preferentemente en pacientes sometidos a cistectomia. Finalmente, se aislaron
Pseudomonas en un 12% de los cultivos, cifras similares al estudio publicado por

Ballesteros et al (45).

8.9.3.5-Resistencias antimicrobianas en pacientes con infeccion de la
herida quirargica
Existen pocos estudios analizando las resistencias antimicrobianas en pacientes
con infeccion de la herida quirtrgica. Se trata de un punto de importancia ya que los
gérmenes aislados presentan altas tasas de resistencia, por ejemplo el 44% de cultivos
en los que se aisla E.coli, se muestran productores de BLEEs. Los cultivos en los que se
aisla Pseudomonas aeruginosa muestran resistencias del 80% a quinolonas y 60% a
carbapenémicos. Finalmente, ningin cultivo con Enterococccus se mostro resistente a
vancomicina. Entre los antibiéticos que ofrecen un adecuado perfil de seguridad se
encuentran la amikacina, con resistencias menores al 20%.

8.9.3.6-Infeccion de la herida quirurgica tras cirugia genital
Las revisiones publicadas que evaltan la incidencia de IHQ tras cirugia genital
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muestran unos valores en torno al 1,5% (45). En nuestra serie, la incidencia de IHQ tras
cirugia genital fue de un 2,9%. En este grupo de pacientes, la IHQ es el tipo de
infeccion mas frecuente, representando un 72% de las IRAS.

Son muy escasos, los estudios que revisan la IHQ en pacientes sometidos a
cirugia genital. Pese a todo, la prevalencia de IHQ depende del tipo de cirugia realizada.
La revision llevada a cabo por Pérez Arbej muestra unas tasas de IHQ del 4,88% en
pacientes sometidos orquiectomia y del 1,1% tras cirugia de hidrocele (44).

Respecto a los resultados microbiologicos, existe un alto porcentaje de cultivos
estériles, un 46%. Esta cifra contrasta con el 4% en IHQ tras cirugia abdominal abierta.
Los microrganismos aislados en nuestra serie fueron E.Coli, Klebsiella spp,
Enterobacter, Pseudomonas y Staphylococcus aureus, aislandose todos ellos en un solo
cultivo. Por este motivo no es posible extraer conclusiones respecto a resistencias ni
factores de riesgos.

8.9.3.7-Recomendaciones ante sospecha de IHQ

En pacientes que presentan una IHQ hay que tener en mente que se trata de
infecciones donde hay una alta prevalencia de cultivos positivos para Staphylococccus
aureus, por lo que se aconseja instaurar un tratamiento antibiotico que cubra este
microorganismo.

Otros patdgenos frecuentemente aislados son Enterococcus spp, E.coli y
Pseudomonas aeruginosa. A la hora de elegir antibioterapia debe seleccionarse un
farmaco activo frente a Enterococcus, especialmente en pacientes con cistectomia con
IHQ. Se desaconseja la utilizacion de quinolonas que muestran altas tasas de resistencia.
La amikacina ofrece un buen perfil de susceptibilidad. De todos modos, el tratamiento
antibiotico debe ajustarse una vez esté disponible el antibiograma.

Por otro lado, no se deben olvidar medidas generales para prevenir las
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infecciones de la zona quirurgica como son el lavado del area quirargica, corte del vello,

una adecuada profilaxis antibiotica y una cuidadosa técnica quirargica.

8.9.4-1RAS tras Cistectomia Radical

El tipo de procedimiento quirdrgico uroldgico que asocia la tasa mas alta de
IRAS es la cistectomia radical, con una incidencia en revisiones publicadas en torno al
30% (2,48). De acuerdo a nuestros resultados estas cifras resultan mas altas, existiendo
infeccion en 32 de los 50 (64%) pacientes sometidos a cistectomia radical. Ademas, en
este grupo de pacientes, se ha descrito que tipo de infeccién nosocomial mas frecuente
es la infeccion de la herida quirurgica (45,106). Este dato se confirma en nuestra serie,
donde presentan IHQ el 68% de los pacientes sometidos a cistectomia, frente al 34%
que presentan las infecciones urinarias. También, se observa que en 5 pacientes con

bacteriemias relacionadas con acceso venoso central.

Es posible, que las diferencias en cuanto a la mayor prevalencia de IRAS en
pacientes cistectomizados en nuestra serie se relaciona con el hecho que muchos
estudios no analizan con detalle la incidencia de ITUs en pacientes cistectomizados.
Aunque el abordaje laparoscépico o robdtico, habitualmente se ha relacionado con
cifras menores de IRAS, la cistectomia radical es un tipo de cirugia que muestra altas

tasas de infeccién (107).

Respecto a los patdgenos involucrados destacar que el microorganismo mas
frecuentemente aislado es Enterococcus, especialmente si se trata de IHQ. Ademas en
un 40% de los pacientes se aisla mas de un germen. La alta prevalencia de Enterococcus

se ha descrito asociada a cirugias abdominales que requieren largos ingresos, estancias
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en reanimacion o cuidados intensivos prolongados y pacientes portadores de multiples
catéteres (75). Por otro lado, en el caso de ITU, va a ser E.coli el patbgeno mas
comunmente encontrado.

8.9.4.1-Recomendaciones ante sospecha de IRAS tras cistectomia radical

Ante una IRAS en un paciente sometido a cistectomia radical, es necesario
seleccionar una antibioterapia que cubra Enterococcus spp. Ademas, no se deben olvidar
medidas generales para prevenir las infecciones en este tipo de pacientes como son el
adecuado cuidado de la herida quirurgica junto con la retirada de los drenajes y catéteres

tanto uroldgicos como vasculares lo mas precozmente posible.

8.9.5-IRAS tras cirugia renal

La cirugia renal se asocia con una prevalencia de IRAS del 10,5%. El abordaje
laparoscépico ha permitido disminuir la incidencia de IRAS, con cifras del 4,3% para
cirugia renal laparoscopica en comparacion con el 20% en el caso de cirugia renal
abierta. Sin embargo, posiblemente estos resultados estan influidos por el hecho que
actualmente en nuestro servicio suelen realizarse con un abordaje abierto aquellas
cirugias de mayor complejidad técnica. Se trata, por tanto, de un grupo que per se se

relacionan con mayor prevalencia de IRAS.

Ademas del tipo de abordaje, también la existencia de comorbilidades se ha
asociado con un mayor riesgo de IRAS (36). De acuerdo con nuestros resultados, existe
una incidencia mas alta de IRAS tras cirugia renal en el caso de pacientes padecen

hipertension arterial, cardiopatia, hepatopatia e inmunodepresion. Sin embargo, a
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diferencia de lo publicado en otros estudios, no hemos encontrado que el padecimiento

de diabetes mellitus se muestre como factor de riesgo de IRAS (63).

En los pacientes sometidos tanto a cirugia renal como laparoscépica el
microorganismo méas frecuentemente aislado es E.coli. Sin embargo, se observan
diferencias en cuanto a las tasas de resistencia en funcién del tipo de abordaje. Las
resistencias son mas altas en el caso de pacientes sometidos a cirugia renal abierta. Este
hecho, puede estar relacionado con la menor estancia y un abordaje menos invasivo que
conlleva la cirugia laparoscdpica (74).

8.9.5.1-Recomendaciones ante sospecha de IRAS tras cirugia renal

Ante el diagndstico de IRAS tras cirugia renal o cirugia laparoscopica debe
instaurarse tratamiento antibidtico que cubra E.coli. Debido a las altas resistencias
encontradas a cefalosporinas y quinolonas, se aconseja iniciar tratamiento empirico con

carbapenémicos o tratamiento combinado con aminoglucosidos.

8.10-Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en pacientes portadores de

catéter urinario ingresados en el Servicio de Urologia

Portar un catéter de derivacion urinaria es un importante factor de riesgo para el
padecimiento de IRAS. Ademas, hay que tener presente el alto porcentaje de pacientes
con portan cualquier tipo de catéter urinario durante el ingreso hospitalario. Revisiones
realizadas en ambito hospitalario sin filtrar por especialidades, muestran que el 15,5%
de los pacientes en Europa y 23,6% en Estados Unidos portan catéter urinario.
Evaluando por servicios, el porcentaje de pacientes con sonda vesical fue del 45-79% en
UCI, 17% en Servicios Médicos y del 23% en Servicios Quirurgicos (26,108). Las
unidades de Urologia suponen un grupo especial ya que este porcentaje asciende hasta
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el 70% (34), un 72% en nuestra serie. Este elevado nimero se debe a que con frecuencia
se realizan cirugias o procedimientos no quirurgicos donde se manipula el tracto
urinario, que requieren la colocacion de catéter urinario.

Ademas dentro de las infecciones urinarias relacionadas con a la atencion
sanitaria, un 63-75% se asocian con la presencia de un catéter urinario, porcentaje
asciende al 95% en UCI (109).

El estudio GPIU que analiza las ITUs nosocomiales en los Servicios de
Urologia, muestra una prevalencia del 9,7% (2,62). Nuestros resultados, sobre pacientes
con cualquier tipo de catéter urinario muestran una incidencia del 8,0%.

Dado que hemos evaluado en funcién del tipo de catéter empleado, podemos
crear perfiles de pacientes en funcién de los factores de riesgo y el tipo de catéter lo cual
permite individualizar el tratamiento antibiotico.

8.10.1-1RAS en pacientes portadores de sonda vesical

La sonda vesical es el tipo de catéter urinario mas frecuentemente empleado, un
66% en nuestro servicio. En ocasiones se asocia a portar otros tipos de derivacion
urinaria, preferentemente doble J. Analizado de forma aislada y no asociado a otros

tipos de catéteres, en nuestro servicio lo portan el 57% de los pacientes ingresados.

8.10.1.1Factores de riesgo de ITUs relacionadas con la asistencia
sanitaria en pacientes portadores de sonda vesical

8.10.1.1.1-Catéter urinario previo al ingreso
La presencia de catéter de derivacion urinario previamente al ingreso se

relaciona con un mayor riesgo de padecimiento de IRAS (110). De acuerdo con los
datos de nuestra serie se observa un Odds ratio de 2,4.
Son mudltiples los articulos que concluyen que a mayor tiempo portando el

cateterismo, existe una mayor incidencia de infeccién (2). Sin embargo, en nuestra serie
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se objetivan tiempos mas largos en aquellos sin infeccion. Estos datos probablemente se
deben a que los pacientes portadores de catéter urinario y con infeccion suelen ingresar
antes de cumplir el tiempo estimulado para cambio del mismo. Por todo ello, es
necesario seguir las recomendaciones del CDC para evitar las ITU asociadas a catéter,

retirandolo tan pronto sea posible y utilizar sistemas de drenaje cerrado (1,26).

8.10.1.1.2-Otros factores de riesgo: comorbilidades
Otros factores asociados con un mayor riesgo de IRAS descritos en la literatura

son enfermedades crénicas debilitantes y comorbilidades, inmunodeprimidos e ITUs en
los meses previos (73,74). En nuestro estudio, encontramos significacion estadistica
tanto en el analisis univariable como multivariable para inmunodeprimidos y mayor

ASA.

8.10.1.1.3-Otros factores de riesgo: cirugia urologica
La realizacion de muchos procedimientos quirargicos va asociada a la necesidad

de utilizar una sonda vesical. Ademas, en el caso de las cirugias endourologicas la
colocacion de sonda vesical va a ser generalmente la norma. Por este motivo es
fundamental realizar medidas que prevengan el desarrollo de una infeccién nosocomial.
Por ello, hay que realizar una correcta profilaxis antibiotica en funcion de las tasas de
susceptibilidad, el tipo de cirugia, factores de riesgo del paciente, presencia de
cateterismo previo y duracion del procedimiento (80). Pese a una adecuada profilaxis
antibiodtica, el porcentaje de infecciones oscila del 5% en aquellos sometidos a cirugia

endouroldgica al 64% tras cistectomia radical.

8.10.1.2-Caracteristicas microbioldgicas de las IRAS en pacientes
portadores de sonda vesical

El patdgeno aislado mas cominmente es E. coli, que representa el 26,8% de los
cultivos positivos, en comparacion con 26%-65% en series europeas de I1TUs

nosocomiales (31,111). Ademéas de E.coli, existe alta prevalencia de infecciones
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producidas por otras Enterobacterias, sobre todo en pacientes con cateterismo cronico
(112). Sin embargo, también es frecuente la existencia de infecciones relacionadas con
Enterococcus faecaelis y Pseudomonas aeruginosa, que representan el 15,5 % y 14,1%
de los gérmenes aislados, respectivamente. Estos resultados son superponibles a los
publicados por Wazait et al, donde en un estudio realizado en el Reino Unido,
Enterococcus representa hasta el 22% de los cultivos positivos y Pseudomonas
aeruginosa en torno al 11% (111). Diversas revisiones muestran que Enterococcus y
Pseudomonas aparecen con mayor frecuencia en UCI (73). La elevada incidencia de
Enterococcus spp ha sido presentada en otros estudios como el germen mas
frecuentemente aislado, especialmente en casos de neutropenia (17). Sin embargo, en
nuestra serie, en pacientes inmunodeprimidos la frecuencia de cultivos en los que se
aisla Enterococcus spp es similar a E.coli. EI aumento de Enterococcus frente a los
bacilos Gram negativos puede relacionarse con seleccion por la antibioterapia utilizada.
Respecto al tipo de cirugia, se ha descrito que Enterococcus spp es el mas
frecuentemente aislado en cirugia abdominal, 20,8% frente a 18,6% de E.coli (74,75).
Por otro lado, bacterias como Pseudomonas aeruginosa se ha descrito con una

mayor prevalencia en pacientes portadores de catéter urinario (113).

8.10.1.3-Resistencias antibidticas en pacientes con IRAS portadores
de sonda vesical

El principal punto de preocupacion en el manejo y prevencion de las IRAS son
las altas tasas de resistencias. En nuestra serie, E.coli muestra altas tasas de resistencias
a antibioticos de uso comun como las fluorquinolonas (57,9%). Otros patdgenos como
Klebsiella spp, Enterococcus spp y Pseudomonas aeruginosa tienen tasas de resistencia
a quinolonas en torno al 60%. Estudios realizados en el Sur de Europa muestran

similares tasas de resistencias (50,62). De este modo, no pueden considerarse farmacos
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de primera eleccidn, ya que se desaconseja la utilizacion de antibidticos con tasas de
resistencia por encima del 20%.

Pero no solo, también es preocupante observar que Pseudomonas aeruginosa
muestra en estudios del Sur de Europa, tasas de resistencias a carbapenémicos en torno
al 25% (83). El aumento de la resistencia de los agentes microbianos se ha relacionada
con la utilizacion inadecuada, y a menudo abusiva, de los antibioticos.

Otro punto de atencidn es el porcentaje de E.coli productores de BLEE, en torno
al 25% en los pacientes cateterizados de nuestra serie. Resultados de paises del sur de
Europa muestran tasas de BLEESs de hasta un 59% (11,32,114).

Por todo lo mencionado previamente, es necesario conocer el patron
microbiologico local con el fin de seleccionar un tratamiento antibidtico adecuado y
evitar el incremento de las resistencias. Ademas, tras iniciar el tratamiento antibiotico
empirico basado en el patron de susceptibilidades locales debe ajustarse de acuerdo a

los resultados de los cultivos microbioldgicos (2,6).

8.10.1.4-Recomendaciones ante sospecha de IRAS en pacientes portadores
de sonda vesical

El principal punto de atencion en el manejo de los pacientes portadores de sonda
vesical es prevenir el desarrollo de ITUs. Para ello, deben retirarse los catéteres
urinarios lo mas precozmente posible y ademas hay que optimizar el manejo de los
mismos para evitar el desarrollo de infecciones. Entre estas medidas destaca utilizar
sistemas de drenaje cerrados (115). Es fundamental realizar un adecuado cuidados de
los catéteres urinarios ya que se ha observado que las ITUs asociadas a portar un catéter
urinario pueden reducirse un 53% (26).

Ante un paciente portador de catéter urinario ingresado en el Servicio de

Urologia con clinica de IRAS, se aconseja instaurar un tratamiento antibidtico que se
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muestra eficaz frente a E.coli como Enterococcus.

8.10.2-Infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter doble J

La utilizacion de catéteres doble J es frecuente en los pacientes uroldgicos, de
acuerdo con los datos de nuestra serie un 9,7% de los pacientes ingresados en nuestra
planta portaron este tipo de derivacion urinaria. Se trata de un dispositivo con altas tasas
de colonizacion, de hasta el 44-68%. Ademas, la infeccion del tracto urinario es la
complicacién mas frecuente asociada a portar este tipo de catéteres, con una incidencia

publicada del 5,4% (116).

8.10.2.1-Factores de riesgo de infeccion en pacientes portadores de catéter
doble J

Entre los factores de riesgo descritos para el padecimiento de una infeccion
urinaria en portadores doble J, se han descrito el sexo femenino, embarazo, presencia de
comorbilidades como diabetes mellitus, insuficiencia renal y mayor tiempo portando el

catéter doble J (116,117).

8.10.2.2-Caracteristicas microbioldgicas de las ITUs en pacientes portadores
de catéter doble J

Los patdgenos mas frecuentemente aislados en este tipo de pacientes son o
Enterococcus, E.coli, Pseudomonas y Candida albicans (117,118). Sin embargo, a la
hora de valorar las infecciones urinarias en portadores de doble J, es preciso diferenciar
dos perfiles de pacientes. Por un lado, aquellos en los que desarrollan una infeccién
durante el ingreso hospitalario y por otro lado los que son dados de alta con el catéter
doble J y desarrollan la infeccion en el ambito de la comunidad.

De acuerdo con los datos de nuestro estudio en aquellos pacientes portadores de

doble J que acuden a urgencias con una infeccion urinaria el microorganismo mas
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frecuentemente aislado es E.coli que representa el 53% de los cultivos positivos. Este
porcentaje disminuye al 25% si la infeccion se desarrolla durante la hospitalizacion.

Otros microorganismos como Enterococcus, Candida albicans y Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus se aislan con mas frecuencia en caso de pacientes que
desarrollan la infeccion durante el ingreso con porcentajes del 22% para Enterococcus,
14% para Candida albicans y 8% para Pseudomonas. Estos datos estan en
concordancia con los resultados de Kehinde y Paick et al (118,119).

Un estudio realizado en nifios en nuestro pais muestra que Proteus mirabilis es
el segundo microorganismos mas frecuentemente aislado con porcentajes del 14% (40).
Sin embargo en nuestra serie, solo lo hemos aislado en pacientes con catéter doble J con
ITUs que acuden a urgencias, representando el 7% de los cultivos positivos.

Finalmente resefiar, que existe un alto porcentaje de pacientes con cultivos
estériles, en torno al 30%. Un estudio que ha revisado especificamente este hecho
muestran urocultivo negativo un 26% de los pacientes en los que el cultivo de la punta

del catéter fue positivo (41).

8.10.2.3-Resistencias antibidticas en los pacientes con 1TUs en portadores de
catéter doble J

Respecto a las resistencias también se observan diferencias en funcion si el
paciente se encuentra ingresado o acude a urgencias con un cuadro de ITU. En aquellos
procedentes de su domicilio tienen tasas de resistencias mas bajas.

En el caso de E.coli muestran una tasa de resistencia en torno al 10% a
amoxicilinat inhibidor Petalactamasas y cefalosporinas de 32 generacion en aquellos
gue ingresan desde urgencias y del 22% si desarrollan la infeccion durante el ingreso.
Respecto en el caso de resistencias a quinolonas, alcanzan el 62% en el caso de

infecciones adquiridas en la comunidad en comparacién con un 22% si se desarrollan
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durante el ingreso.

El porcentaje de E.coli productores de BLEE fue del 12% en las ITUs en
pacientes que acuden a urgencias y del 22% en aquellos ingresados en Urologia.

Los cultivos positivos a Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa muestran altas
tasas de resistencia que contrastan con las encontradas en el caso de infecciones por

E.coli.

8.10.2.4-Recomendaciones en pacientes con infeccion urinaria portadores de
catéter doble J

El patégeno mas frecuentemente aislado en estos pacientes es E.coli, aunque si
la infeccidn se desarrolla durante la estancia hospitalaria, debe cubrirse en el tratamiento
empirico Enterococcus, ya que ofrece alta prevalencia. Finalmente, Proteus se aisla
hasta en el 7% de los pacientes portadores de doble J que acuden a urgencia refiriendo
una infeccién urinaria. Entre los diferentes grupos de antibiéticos las penicilinas con
inhibidor de betalactamasas y cefalosporinas ofrecen un adecuado perfil de eficacia

especialmente si se trata de infecciones adquiridas en la comunidad.

8.10.3-Infecciones urinarias en pacientes portadores de nefrostomia

La incidencia de complicaciones infecciosas en pacientes portadores de
nefrostomia se estima en torno al 3,5%, con una probabilidad de sepsis del 1% (42). Los
factores de riesgo descritos para desarrollo de infecciones en portadores de nefrostomia
son edad avanzada, diabetes mellitus, disfuncion vesical, presencia de un catéter
urinario previo, anastomosis ureterointestinal, manipulacion del catéter, bacteriuria y
presencia de litiasis (120).

A la hora de realizar nuestro estudio hemos distinguido en funcién si el paciente
porta un catéter de nefrostomia abierta o un catéter interno-externo cuyo extremo llega
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hasta la vejiga o al uréter distal en caso que se trate de derivacién urinaria a piel. A su
vez distinguimos si la infeccién se desarrolla durante el ingreso hospitalario o el

paciente portador de estos catéteres acude a urgencia refiriendo un cuadro infeccioso.

8.10.3.1-Perfil microbiolégico en pacientes con ITU portadores de
nefrostomia

Las nefrostomias son un tipo de catéteres que se colocan por un acceso cutaneo.
Por ello, se ha planteado que el mecanismo patogénico para el desarrollo de infecciones
se relaciona en muchas ocasiones con gérmenes procedentes de la piel que colonizan el
catéter durante la insercién o la manipulacion del mismo (42). Sin embargo, en nuestra
serie, Staphylococcus aureus se aisla menos del 10% de los cultivos positivos. Pese a
todo, son escasos los estudios que revisan especificamnete las caracteristicas
microbioldgicas de las infecciones en este grupo de pacientes.

De acuerdo con los datos de nuestra serie, aquellos pacientes con nefrostomia
abierta a bolsa o catéter interno externo el microorganismo mas frecuentemente aislados
en el caso que el paciente acude desde su domicilio a urgencias son E.coli, que
representa aproximadamente el 34% de los cultivos positivos.

Enterococcus es el microorganismo mas frecuentemente aislado en aquellos con
nefrostomia abierta a bolsa y se aisla méas frecuentemente en mujeres. En el caso de
varones el tipo de patdogeno méas frecuentemente aislado es Klebsiella. Este
microorganismo también es el mas comun en portadores de catéter interno-externo en
los que la infeccion se desarrolla en el ambito hospitalario, mientras que los portadores

de nefrostomia fue Pseudomonas aeruginosa.

8.10.3.2-Resistencias antibidticas en pacientes con ITU portadores de
nefrostomia

Es preocupante que aquellos pacientes portadores de nefrostomia que acuden a
urgencias con una infeccion urinaria, un 42,9% de aquellos con cultivos positivos para
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E.coli muestran gérmenes productores de BLEEs. En el caso de los portadores de
nefrostomia, los cultivos positivos para Klebsiella, son gérmenes multirresistentes con
unas tasas de resistencia a quinolonas y cefalosporinas por encima del 85%.

En los pacientes portadores de nefrostomia que desarrollan infeccion durante el
ingreso, en los que se aisla Pseudomonas aeruginosa, los cultivos muestran altas
resistencias a piperacilina-tazobactam y carbapenémicos, en torno al 50%. En estos

casos en empleo de aminoglucosidos puede considerarse una alternativa.

8.10.3.3-Recomendaciones en pacientes con infeccion urinaria portadores de
nefrostomia

En los pacientes portadores de nefrostomia que acuden a urgencias ante una
infeccion urinaria, el germen méas frecuentemente aislado es E.coli. Se trata de un
patdgeno con alta prevalencia de bacterias productoras de BLEES por lo que se aconseja
instaurar antibioterapia efectiva para este grupo de microorganismos tales como
carbapenémicos.

En aquellos pacientes con infecciones desarrolladas durante el ingreso, los
patégenos mas frecuentemente aislados son Enterococcus, Pseudomonas y Klebsiella,
que ofrecen altas tasas de multirresistencia. Un grupo de antibioticos que ofrece un buen

perfil de eficacia son los aminoglucosidos.

8.10.4-Infecciones en pacientes portadores de sonda vesical previamente al

ingreso

Los pacientes portadores de sonda vesical previamente al ingreso suponen un
grupo con un mayor riesgo de IRAS (38). De acuerdo con los datos de nuestra serie, la
prevalencia de IRAS asciende al 18,3% y el riesgo es mayor si ASA altos e infecciones
en los meses previos. Pese a que el catéter urinario puede actuar como reservorio de
microorganismos (26), el patégeno mas frecuentemente aislado es E.coli salvo en

252



pacientes con antecedentes de ITU en los meses previos que sera Klebsiella.

8.11-Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en pacientes con

antecedentes de ITU en los meses previos e inmunodeprimidos

Tanto ser inmunodeprimido como tener antecedentes de infecciones en los
meses previos se han descrito como factores de riesgo para el padecimiento de IRAS
(52,121). La incidencia de IRAS es del 16% en aquellos con antecedente de ITU en los
meses previos y del 14% en los inmunodeprimidos. En ambos grupos el
microorganismo mas frecuentemente aislado es Klebsiella, que supone casi la mitad de
los cultivos positivos si existe antecedente de ITU previa. Ademas, en concordancia con
los datos publicados en la literatura (55,93), en este grupo de pacientes no hay cultivos
positivos para E.coli. Finalmente resaltar las altas de resistencia existentes en estos
grupos de pacientes con cifras de Klebsiella productor de BLEES que alcanzan el 57-
70%. Por este motivo, se debe plantear el tratamiento con carbapenémicos, aunque
ajustando el antibidtico una vez esté disponible el antibiograma para evitar la aparicion

de gérmenes productores de carbapenemasas.

8-12-Maniobras preventivas y de control
Ante la presencia de IRAS, cada tipo de paciente urolégico se asocia a unas

caracteristicas microbioldgicas y de resistencia que dirige hacia el antibidtico empirico a
seleccionar. Pero ademaés es fundamental seguir una serie de medidas preventivas para
evitar el desarrollo de IRAS. Entre ellas, se incluyen evitar colonizacién del ambiente
hospitalario, realizar una correcta higiene manos del personal sanitario y los equipos

médicos. También debe desinfectarse el ambiente y los posibles vectores para la
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infeccion, ya que se ha encontrado contaminacion en geles para la realizacion de
ecografia, manguitos de presion, termometros. Por otro lado, es fundamental el lavado
de manos con clorhexidina o con soluciones de alcohol para evitar la transmision
horizontal a través de las manos del personal sanitario. Pero no sélo es necesario el
lavado de manos, todo personal que se encuentre en contacto con pacientes no debe

utilizar anillos ni relojes que pueden actuar como reservorio de microorganismos (14).

En cuanto a la eleccién del tratamiento antibidtico en caso de IRAS, de acuerdo
a las guias de la EAU, a modo general, existen las siguientes recomendaciones. Se
aconseja evitar cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas. Respecto a las
cefalosporinas de cuarta generacion se desaconseja su empleo en infecciones graves, ya
gue son muy sensibles al efecto in6culo. En caso de emplearlas deberian administrase a
dosis altas y asociadas a otro agente antimicrobiano. La Piperacilina-Tazobactam puede
ser una alternativa pero no se recomienda en muchas zonas geogréaficas por altas tasas
de resistencia y ademas también es muy sensible al efecto inéculo. Sobre agentes como
la temocilina y la tigleciclina, los estudios realizados todavia no ofrecen datos
concluyentes. En el caso de sospecha de enterobacterias productoras de BLEEs el
tratamiento recomendado por las guias de practica clinica suelen ser los
carbapenémicos. En la infeccion ITU no complicada, la fosfomicina y nitrofurantoina

son alternativas terapéuticas (2,13).

Finalmente hay que tener presente también los factores de riesgo de infeccion.
Por ejemplo, en portadores de catéteres ya sea vascular, urolégicos o de otro tipo, éstos
deben retirarse lo méas precozmente posible (38). Y en el caso de las heridas quirargicas

debe optimizarse el manejo de las mismas (48).
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8.13-Limitaciones y posibles sesgos asociados
Nuestro estudio, también presenta ciertas limitaciones. En primer lugar esta

realizado en un solo centro. Aunque las caracteristicas de las IRAS y los patrones de
susceptibilidad muestran diferencias regionales, debe tenerse en cuenta que los
patdgenos se extienden sin respetar fronteras y nuestras conclusiones pueden
extrapolarse a otras regiones tanto dentro como fuera de nuestro pais.

Ademas los resultados del estudio van a mostrar las tendencias de evolucion en
cuanto de resistencias y patogenos involucrados. Por ejemplo, las menores tasas de
resistencia a aminoglucosidos que en parte se explican por su no excesiva utilizacion y
que no es un antibiotico empleado como en nuestro centro como profilaxis.

Otros aspectos del trabajo tales como los factores de riesgo si pueden
extrapolarse a pacientes urologicos de otros centros. ES una constante en los Servicios
de Urologia la alta necesidad de catéter urinario. Ademas procedimientos basicos como
la cirugia endouroldgica son realizados en la mayoria de los servicios con
independencia de su tamafio. Algunos tipos de cirugia, como es la cistectomia radical,
no se realiza en todos los hospitales, sobre todo en aquellos con un menor nimero de
camas que muchas veces no tienen UCI disponibles. Este hecho no afecta que nuestras
conclusiones no sean aplicables de modo general. Sin embargo, como se han establecido
perfiles de pacientes se puede seleccionar en funcion de las caracteristicas del paciente
que presenta el cuadro de IRAS.

También, puede suponer una limitacion la no inclusion de los pacientes con
bacteriuria asintomatica. Sin embargo, se trata de una entidad nosologica que
habitualmente no requiere tratamiento medico, salvo en caso de pacientes gestantes o en
los que se va a realizar instrumentacion de la via urinaria. En este sentido tanto el

padecimiento de diabetes mellitus, portar un catéter urinario, pacientes con vejiga
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neurdgena con bacteriuria asintomatica no requieren tratamiento de la misma, salvo
previamente a instrumentacion. De este modo, el padecimiento de bacteriuria
asintomatica previo a la realizacion de una cirugia endourolégico o manipulacion de la
via urinaria puede ser un factor de riesgo para el padecimiento de IRAS. Si bien, es un
parametro que no hemos analizado, hay que tener en cuenta que no era el objetivo de
nuestro estudio. Ademas, el presente ensayo se plante6 como un estudio observacional
que por lo tanto no iba a modificar el manejo de los pacientes. En nuestro centro, no se
realiza de rutina determinacion de bacteriuria asintomatica. También, seria preciso
determinar su coste efectividad. Todo esto va mas alla de los objetivos planteados y de
la hipotesis de trabajo.

Finalmente, existen factores de riesgo sobre los que no se ha podido evaluar la
prevalencia de IRAS, tales como el porcentaje de pacientes portadores de catéter
urinario que presentan infecciones. La realizacion de este tipo de calculos es complejo,
ya que habria que tener un registro del total de pacientes portadores de catéter urinario
de derivacion en nuestra area sanitaria. Se trata de un tema que también excede el
objetivo del proyecto planteado. Ademas, el punto de mayor relevancia en los
portadores de catéter urinario de derivacion va a ser en caso de infeccion, conocer el
perfil microbioldgico y las resistencias antibidticas para elegir adecuadamente el

tratamiento a seleccionar.
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9-Conclusiones

1. La incidencia de Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) en
pacientes que ingresan en el Servicio de Urologia del Hospital Univeristario 12 de
Octubre es del 6,9%.

Las infecciones urinarias fueron el tipo de infeccion mas frecuente,
representando el 70% del total, seguido de las infecciones de la herida quirurgica
(23%)

2. Existe un mayor riesgo de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
(IRAS) en pacientes con comomorbilidades (especialmente inmunodeprimidos), en
pacientes portadores de sonda vesical previamente al ingreso y en los que tiene

antecedentes de infecciones urinarias en los meses previos.

3. E.coli es el microorganismo maés frecuentemente aislado. Sin embargo, otras
enterobacterias como Klebsiella y otros microorganismos como Enterococcus spp y
Pseudomonas aeruginosa son frecuentemente aislados.

4. Los patogenos aislados muestran altas resistencias a quinolonas. Ademas, un 27%
de los cultivos en los que se aislan Enterobacterias, muestran bacterias productoras
de BLEEs, con porcentajes mas altos en el caso de Klebsiella. Antibidticos como
amikacina suelen mostrar tasas de resistencia por debajo del 25%.

5. El tratamiento antibiotico empleado de forma empirica mas frecuentemente fueron
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion y carbapenémicos. La tasa de
adecuacion al tratamiento fue mayor al 90%, aunque en el caso de cultivos en los
que se aislan enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido

(BLEE) desciende hasta el 75%.
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6. La tasa de mortalidad en pacientes con infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria fue del 2,4%, identificandose como factores de riesgo el padecimiento de
hipertension arterial, el aislamiento de enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y el tratamiento antibiotico empirico
no adecuado.

7. Laincidencia de infecciones en nuestro servicio se mantiene estable en los tres afios
incluidos, aunque se observa un aumento en el porcentaje de infecciones urinarias
con una disminucion de las infecciones de la herida quirdrgica. Se observa
igualmente una evolucion temporal con una disminucion de las infecciones
producidas por E.coli y un aumento de cultivos en los que se aislan Klebsiella spp.

8. Los pacientes sometidos a cistectomia radical presentan la incidencia mas alta de
infecciones: un 64%. Las infecciones de la herida quirdrgica es el tipo de infeccion
mas frecuente y Enterococcus el microorganismo mas frecuentemente aislado.

En el caso de inmunodeprimidos y pacientes con antecedente de infecciones
urianrias en los meses previos existe un alto porcentaje de infecciones producidas
por Klebsiella spp.

En pacientes sometidos a cirugia endouroldgica los microorganismos mas
frecuentemente aislados son E.coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus,
existiendo un aumento de éste Ultimo en los afios recientes. Enterococcus es el
patdgeno mas frecuentemente aislado en mujeres y portadores de catéter urinario
previo al ingreso.

En pacientes sometidos a cirugia abdominal o renal abierta que padecen
infeccion de la herida quirargica los microorganismos mas frecuentemente aislados

son Enterococcus spp, E.coli y Staphylococccus aureus.
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