
A

A

I

C
G

a

b

c

R
A

0
d

ctas Urológicas Españolas 2011;35(5):266—271

Actas Urológicas Españolas

www.elsevier.es/actasuro

RTÍCULO ORIGINAL

ncidencia de infección nosocomial en cirugía abierta de próstata

. Díaz-Ageroa,∗, M.J. Pita-Lópeza, A. Robustillo-Rodelaa,

. Rodríguez-Caravacab, B. Martínez-Mondéjarc y V. Monge-Jodraa

Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, España
Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón, Madrid, España
Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid, España

ecibido el 18 de enero de 2011; aceptado el 26 de enero de 2011
ccesible en línea el 6 de abril de 2011

PALABRAS CLAVE
Prostatectomía;
Infección de herida
quirúrgica;
Incidencia;
Vigilancia;
Profilaxis antibiótica

Resumen
Objetivos: Conocer las tasas de infección nosocomial en cirugía abierta de próstata y valorar la
aplicación de los protocolos de preparación prequirúrgica y profilaxis antibiótica preoperatoria
establecidos en tres hospitales públicos de la Comunidad de Madrid.
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional multicéntrico, incluyendo a todos los
pacientes intervenidos quirúrgicamente en los servicios sometidos a vigilancia e ingresados
durante más de 48 horas, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2009. Fueron vigilados
desde el ingreso hasta el alta.
Resultados: La tasa de infección hospitalaria observada fue del 3,38%. La infección más fre-
cuente fue la de localización quirúrgica, con una incidencia del 2,77% (superficial = 1,23%;
profunda = 0,31%; órgano-espacio = 1,23%). El porcentaje de profilaxis quirúrgicas adecuadas,
tanto en indicación como en elección del antibiótico, inicio y duración, respecto a todos aque-
llos pacientes que la recibieron fue del 47,42%. Según los datos obtenidos de las historias clínicas
el porcentaje de pacientes en los que se cumplió correctamente el protocolo de preparación
prequirúrgica fue del 92%.
Conclusiones: Los resultados obtenidos en este estudio multicéntrico, no sólo pueden servir

como referencia a otros hospitales públicos, sino que también son comparables con otros
sistemas de vigilancia internacionales. La vigilancia y control de las infecciones asociadas a
la asistencia sanitaria deben ser un aspecto clave en los programas de calidad asistencial y
seguridad del paciente.
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Incidence of nosocomial infection in open prostate surgery

Abstract
Objectives: To know the rate of nosocomial infections in open prostate surgery and to assess
the application of pre-surgery preparation and preoperative antibiotic prophylaxis protocols at
three public hospitals in the Autonomous Community of Madrid.
Materials and methods: Prospective observational and multicentre study, including all the
patients operated on at the services monitored and admitted for more than 48 hours between
1 January and 31 December 2009. They were monitored from admittance until their discharge.
Results: The rate of hospital infection observed was 3.38%. The most frequent infection was
surgical localization, with an incidence rate of 2.77% (superficial = 1.23%; deep = 0.31%; organ-
space = 1.23%). The percentage of appropriate surgical prophylaxis, both in the indication and
in the selection of antibiotics, initiation and duration, with respect to all those patients that
received it, was 47.42%. According to the data obtained from their clinical records, the per-
centage of patients in which the pre-surgery preparation protocol was correctly complied with,
was 92%.
Conclusions: The results obtained in this multicentre study can serve not only as a reference to
other public hospitals, but they are also comparable to other international monitoring systems.
Monitoring and controlling infections associated with healthcare must be a key aspect in Patient
Care and Safety programmes.
© 2011 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria son
un efecto adverso y una causa importante de mortalidad y
morbilidad entre los pacientes. Entre ellas una de las más
frecuentes es la infección de localización quirúrgica (ILQ).
Los pacientes que desarrollan una ILQ tienen un 60% más de
probabilidad de ingresar en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI), 5 veces más de reingresar en el hospital y el doble
de posibilidades de fallecer que los pacientes sin ILQ1. Ade-
más, el desarrollo de una ILQ prolonga la hospitalización,
eleva de forma considerable los gastos sanitarios y supone
un gran coste emocional para el paciente y su familia1,2.

Se considera que en muchos hospitales podrían pre-
venirse un tercio o más de las infecciones3. Muchas de
las actividades de prevención no son costosas y, general-
mente, son menos costosas de lo que supone el cuidado de
un paciente con infección4. El primer sistema de vigilan-
cia prospectiva continuada de la infección hospitalaria, el
National Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS),
se estableció en EE. UU. en los años 70, demostrando su
coste-efectividad5. En España se puso en marcha en 1997
el programa de vigilancia continuada de la infección hos-
pitalaria VICONOS, que posteriormente cambió su nombre
por el de INCLIMECC (indicadores de mejora continua de
la calidad)6. Actualmente numerosos organismos, como la
Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Alianza para
la Seguridad del Paciente, o el Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud centran sus esfuerzos en la reducción de
la infección hospitalaria, con un importante énfasis en la
ILQ.
Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2009 se
realizó un estudio de vigilancia de la infección hospitalaria
centrado en la ILQ en 14 hospitales públicos de la Comunidad
de Madrid, con el que se pretendía conocer las tasas de ILQ
y valorar la correcta aplicación de la preparación prequirúr-
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ica y de los protocolos de profilaxis antibiótica preopera-
oria establecidos en los hospitales y servicios sometidos a
igilancia6. Este artículo describe los datos obtenidos en los
res hospitales participantes que realizaron vigilancia en el
rocedimiento de cirugía abierta de próstata.

aterial y métodos

e realizó un estudio prospectivo observacional, incluyendo
todos los pacientes sometidos a cirugía abierta de próstata
ue permanecieron ingresados ≥ 48 horas del 1 de enero
l 31 de diciembre de 2009 en los hospitales participantes.
ueron vigilados desde el ingreso hasta el alta hospitala-
ia. La vigilancia de los posibles reingresos por infección se
antuvo hasta el 31 de enero de 2010. En el estudio partici-
aron tres hospitales públicos de agudos de la Comunidad de
adrid. Los hospitales que aportaron datos sobre esta ciru-
ía fueron el hospital Universitario Ramón y Cajal (1.090
amas), el hospital Universitario Fundación Alcorcón (448
amas) y el hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés
412 camas).

La recogida de datos fue llevada a cabo por personal de
nfermería perteneciente a los servicios de Medicina Pre-
entiva, con formación específica para ello, supervisada y
alidada por los médicos especialistas en Medicina Preven-
iva. Las fuentes de información fueron las historias clínicas,
otas de enfermería, registros clínicos, técnicas de diag-
óstico y resultados microbiológicos, así como el contacto
irecto con el equipo médico y asistencial de las áreas vigi-
adas.
Para la recogida de datos se utilizó un formato
rediseñado por el programa de vigilancia INCLIMECC,
ue incluye variables demográficas, factores de riesgo
ntrínsecos y extrínsecos, intervenciones quirúrgicas según
a Clasificación Internacional de Enfermedades 9a Revisión
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Tabla 1 Códigos de la CIE-9 MC incluidos en el procedimiento ‘‘prostatectomía’’ (PRST)* e intervenciones realizadas

Procedimiento Intervenciones ILQ

Biopsia abierta de próstata (60.12) - -
Prostatectomía suprapúbica (60.3) 24 (7,38%) 0
Prostatectomía retropúbica (60.4) 136 (41,85%) 6 (4,41%)
Prostatectomía radical (60.5) 161 (49,54%) 3 (1,86%)
Escisión local de lesión de próstata (60.61) - 0
Prostatectomía perineal (60.62) - 0
Otra prostatectomía (60.69) 4 (1,23%) 0

M
g
c
i

a
d
H
t
e
x
u
v
p
r
c
o
s

‘
e
e
a
p
c
l
c
l
P

r
m
p
c
c
c
e
r
P

R

S
r
r
e

p
l
7
r
6

i
r
n
A
l

t
p

d
r
p
o
I
E
i
S
s
d
n
ó

p
q
d
p
c
e
l
p
s
u

c
E
i

Total

* No incluye resección transuretral.

odificación Clínica (CIE-9-MC), riesgo ASA, tipo de ciru-
ía (urgente o programada), profilaxis antibiótica, grado de
ontaminación de la cirugía, preparación prequirúrgica, e
nfecciones diagnosticadas6.

La profilaxis antibiótica prequirúrgica se clasifica como
decuada o inadecuada según la política de antimicrobianos
e cada centro, establecida por las comisiones de Infección
ospitalaria y Antimicrobianos. En los hospitales participan-
es se recomienda una dosis única intravenosa administrada
n la hora previa a la cirugía de 2 g de cefazolina o amo-
icilina clavulánico. En caso de alergias se recomienda
tilizar ciprofloxacino (200 mg), levofloxacino (500 mg) o
ancomicina (1 g). Consideramos la profilaxis inadecuada
or elección cuando el antimicrobiano utilizado no es el
ecomendado en las guías del centro; inadecuada por inicio
uando se administra más de 60 minutos antes de la cirugía,
después de la misma; e inadecuada por duración cuando

e prolonga más de 24 horas después de la cirugía.
La preparación prequirúrgica se calificaba como

‘correcta’’ si cumplía todos los pasos del protocolo vigente
n cada hospital; ‘‘incorrecta’’ si no se había cumplido
n su totalidad (por ejemplo no realizar lavado con jabón
ntiséptico, enjuague con antiséptico, ni rasurado de la
iel con cuchilla, etc.); ‘‘no preparado’’ si no se había
umplido ningún paso, y si no aparecía ningún dato en
a historia clínica ni en el parte quirúrgico se recogía
omo ‘‘no consta’’. Los criterios de definición de ILQ son
os establecidos por el Centers for Disease Control and
revention (CDC)7.

Para los cálculos de estancias y variables demográficas se
ealizó un análisis estadístico descriptivo con el cálculo de
edidas de tendencia central (media y mediana) y de dis-
ersión para las variables continuas, y en el caso de variables
ategóricas se realizó el cálculo de distribución de frecuen-
ias. Para conocer la frecuencia de infección nosocomial se
alcularon las incidencias acumuladas. La comparación de la
stancia hospitalaria entre pacientes con y sin infección se
ealizó con la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney.
ara los cálculos se utilizó el programa SPSS 15.0.

esultados
e incluyeron 325 pacientes en el estudio, en los que se
ealizaron 330 intervenciones, ya que 4 pacientes fueron
eintervenidos por sangrado postquirúrgico (uno de ellos
n dos ocasiones). El 100% de las intervenciones fueron
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325 (100%) 9 (2,77%)

rogramadas, y las reintervenciones urgentes. El 3,08% de
os pacientes fueron clasificados como de riesgo ASA 1, el
3,54% como ASA 2, y el 23,28% como ASA 3. Las cirugías
ealizadas aparecen en la tabla 1. La edad media fue de
7,06 años (± 7,74) y la mortalidad del 0%.

De los pacientes intervenidos 11 desarrollaron una
nfección hospitalaria de algún tipo (3,38%). En total se
egistraron 12 infecciones hospitalarias: 9 ILQ, tres infeccio-
es del tracto urinario (ITU) y una neumonía postquirúrgica.
demás, uno de los pacientes que presentó una ITU desarro-

ló una bacteriemia secundaria.
La tasa global observada de ILQ fue del 2,77% (9 pacien-

es infectados), con 4 infecciones superficiales (1,23%), una
rofunda (0,31%) y 4 de órgano-espacio (1,23%).

Las tres ITU estuvieron causadas por microorganismos
iferentes, P. aeruginosa (causante también de la bacte-
iemia secundaria), E. faecium y Staphylococcus sp. En el
aciente con neumonía no se recogieron muestras. El micro-
rganismo aislado con mayor frecuencia en los cultivos de
LQ fue E. coli en el 55,6%, seguido de E. faecalis (22,2%).
l resto de microorganismos aislados fueron Acinetobacter
wofii, E. cloacae, P. aeruginosa, S. epidermidis, S. aureus,
. aureus resistente a meticilina (SARM) y Streptococcus
pp., cada uno de ellos en el 11,1% de los cultivos. En tres
e los cultivos de ILQ (33%) se aisló más de un microorga-
ismo (una ILQ superficial, una ILQ profunda y una ILQ de
rgano-espacio).

El 0,62% (2) de los pacientes intervenidos no recibieron
rofilaxis estando indicada. El porcentaje de profilaxis
uirúrgicas adecuadas tanto en indicación como en elección
el antibiótico, inicio y duración, respecto a todos aquellos
acientes que la recibieron fue del 47,42%. La principal
ausa de inadecuación de la profilaxis antibiótica fue la
lección de la misma (el 55,4% de las profilaxis inadecuadas
o fueron por la elección del antimicrobiano, el 40,6%
or duración y el 4% por inicio). La profilaxis antibiótica
e mantuvo una media de 2,2 días. Los antimicrobianos
tilizados como profilaxis aparecen en la tabla 2.

Según los datos obtenidos de las historias clínicas el por-
entaje de pacientes correctamente preparados fue del 92%.
l 1,4% no llegaron preparados a la cirugía, el 2% fueron
ncorrectamente preparados y en el 4,6% de los casos no

onsta en la historia clínica la preparación recibida.

La estancia hospitalaria media fue de 9,6 días (± 8,01),
on una mediana de 8 días (rango intercuartílico [RI]: 6-10).
os pacientes que desarrollaron una ILQ presentaron una
stancia media de 24,73 días (± 17,27), siendo la mediana
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Tabla 2 Antimicrobianos utilizados en la profilaxis
prequirúrgica*

Ampicilina + gentamicina 2,13% (7)
Amoxicilina - clavulánico 37,80% (124)
Cefazolina 52,74% (173)
Cefacetilo 0,61% (2)
Ciprofloxacino 5,49% (18)
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Levofloxacino 1,22% (4)

* Sobre el total de profilaxis administradas (328).

de 17 días (RI: 9,5-46,5), frente a una estancia media de
9,09 días (± 6,97) y una mediana de 8 días (RI: 6-10) en los
pacientes no infectados (p = 0,01).

Discusión

La existencia de un programa de control de la infección es
una pieza clave en la asistencia y refleja el estándar de
los cuidados ofrecidos en un centro; además, la ILQ pro-
longa la estancia hospitalaria, por lo que cualquier medida
que contribuya a disminuir su incidencia contribuirá tam-
bién a disminuir la estancia media y por lo tanto los costes
asociados1,2.

En nuestro estudio la incidencia de ILQ fue del 2,77%,
con un 3,38% de tasa global de infección intrahospitalaria.
En la bibliografía se encuentran tasas de ILQ muy variables
en cirugía urológica, desde el 0,3% hasta el 33%8—16. En los
estudios realizados en Japón8—11 generalmente las tasas de
infección encontradas son superiores a las de los estudios
realizados en Europa o EE.UU.12—17, por lo general también
con mayor número de intervenciones, en los que la ILQ oscila
entre el 0,3 y el 3,2%, más cercana a la nuestra.

En un trabajo realizado en el hospital Marqués de Val-
decilla de Santander, entre los años 2002 y 2005, también
en pacientes sometidos a cirugía abierta de próstata y con
similar metodología18, la ILQ encontrada fue del 4,36%, osci-
lando entre el 2,06% en el año 2004 y el 7% en el 2003.
Respecto a la tasa global de infección hospitalaria las cifras
oscilaron entre el 6,62% en el año 2002 y un 5,59% en el
2004, con una media de 6,1%, algo superior a la encontrada
por nosotros.

En prostatectomías retropúbicas nuestra tasa (4,41%) no
difiere de la hallada en otros estudios realizados fuera de
España, en los que se describen tasas de entre el 0,3 y el
7,5%11—13,15,16,19. Lo mismo sucede en el caso de la prosta-
tectomía radical, con una ILQ del 1,86%, oscilando en la
literatura entre el 1,6 y el 2,3%9,10,14,15.

La ITU, pese a ser la infección no relacionada con la
herida quirúrgica más frecuente, presenta una tasa menor
que en otros estudios, un 0,92%. Por ejemplo, en el estudio
realizado en Santander la tasa de ITU en cirugía urológica
osciló entre el 2,75% y el 4,07%, con una media de 3,42%18.

Los microorganismos aislados en la ILQ con mayor fre-
cuencia fueron los Gram negativos (E. coli y E. faecalis), al
igual que en la mayoría de los estudios, exceptuando los rea-

lizados en Japón, donde el SARM es el microorganismo más
frecuente (11% en nuestro estudio)9,11.

La profilaxis antibiótica es una medida de eficacia
demostrada para disminuir la frecuencia de las infeccio-
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es bacterianas postquirúrgicas20. Tan importante como el
ontrol de la aplicación de la profilaxis es el control de
a no administración cuando está indicada y de los erro-
es de utilización de la misma, que pueden derivarse de
u elección incorrecta (indicación del antibiótico adminis-
rado), del momento de administración y la duración. La
rofilaxis quirúrgica adecuada, y en especial su administra-
ión durante los 60 minutos previos a la incisión quirúrgica,
s uno de los objetivos propuestos por diversas organizacio-
es, como la OMS en su iniciativa ‘‘La Cirugía Segura Salva
idas’’, en el marco de su ‘‘Alianza Mundial para la Segu-
idad del Paciente’’21. En nuestro estudio el 0,62% de los
acientes en los que estaba indicada la profilaxis antibió-
ica no la recibieron, cifra muy similar al 0,14% del estudio
e Ballestero Diego et al sobre adecuación de profilaxis anti-
iótica en un Servicio de Urología; sin embargo, nuestra tasa
e adecuación de la profilaxis fue muy inferior (47,42% vs.
3,16%)22.

Dentro de la profilaxis inadecuada la causa más fre-
uente es la elección errónea del antimicrobiano, pese a que
odos los centros cuentan con protocolos de recomendación
stablecidos. Le sigue en frecuencia la prolongación de la
rofilaxis, con una duración media de 2,2 días. En cirugía
rológica se han realizado numerosos estudios comparando
autas cortas de profilaxis antimicrobiana frente a pautas de
arios días de duración, no encontrando ningún beneficio en
u prolongación, y la Asociación Europea de Urología reco-
ienda una sola dosis preoperatoria de profilaxis en cirugía

impia-contaminada23—26.
La preparación prequirúrgica del enfermo es un conjunto

e medidas que se vienen practicando de forma rutina-
ia siguiendo los protocolos establecidos en las normas de
ada hospital. Las distintas medidas incluyen la ducha o
año del paciente con jabón antiséptico y la preparación
e la piel con solución antiséptica con el fin de reducir al
ínimo posible la cantidad de bacterias residentes y transi-

orias, y así disminuir el riesgo de contaminación e infección
e la herida. Es comparable al lavado de manos por parte
el equipo quirúrgico. En el 92% de los pacientes estudia-
os consta una preparación adecuada, cifra que podría ser
ayor, ya que en el 4,6% de los casos no consta en la historia

línica la preparación recibida. La mayoría de los estudios
ublicados se centran en la profilaxis antibiótica, habién-
ose investigado poco el cumplimiento de los protocolos de
reparación prequirúrgica del paciente.

Una de las limitaciones de este estudio es la ausencia
e vigilancia activa post-alta, ya que no era factible uti-
izar un método homogéneo en todos los centros debido

sus características particulares. Opinamos que utilizar
na metodología diferente en los hospitales participan-
es, adaptada a sus características particulares y las de su
rea de salud, proporcionaría datos muy distintos y difí-
iles de agregar, especialmente si se considera la opinión
ubjetiva del paciente, lo cual se ha demostrado poco
álido27,28. Debido a ello, y ante la ausencia de un método
obusto y estandarizado de vigilancia post-alta, decidimos
o realizarla29,30. Este hecho puede subestimar las tasas de
nfección, especialmente tras aquellos procedimientos en

os que la hospitalización es más corta. Las infecciones que
or su gravedad produjeron un reingreso están incluidas, por
o que sólo se habrían perdido aquellas de escasa gravedad,
ue serían supuestamente infecciones superficiales. Al igual
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ue en otros estudios, no hemos establecido diferencias con
especto a otras variables, como el sondaje y la bacteriuria
revia, que podrían aumentar el riesgo de ITU18.

Es imprescindible continuar la vigilancia de la infección
ospitalaria para poder analizar su tendencia y evaluar el
mpacto de las posibles acciones de mejora que se lleven

cabo. La vigilancia y control de las infecciones asociadas
la asistencia sanitaria aporta indicadores que deben ser

enidas en cuenta en los programas de calidad asistencial y
eguridad del paciente, y debe ser un objetivo que implique
o sólo a los servicios de Medicina Preventiva, sino también
la dirección de cada centro, a los cirujanos y al personal

e enfermería.
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