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RESUMEN: Se relata la experiencia de los autores en el seguimiento y control de las infecciones urinarias
en la cirugia vésico-prostdtica desde el afio 1983 hasta 1989. Durante ese periodo se controlaron 772
pacientes operados y en ellos se efectuaron controles bacteriolégicos, térmicos y clinicos para determinar
la eficacia de los distintos sistemas utilizados para prevenir las complicaciones infecciosas postoperatorias.
Estos sistemas fueron fundamentalmente dos: a) Irrigacién vesical con solucién de Neomicina-Polimixina
y b) Inyecci6n preoperatoria de Gentamicina 80 mg 1 hora antes de la cirugfa y otra dosis similar 8 horas
después de la primera.

Estos resultados se confrontaron con un periodo en el cual se usé terapéutica antibidtica tradicional, y
con otro (randomizado) en el cual los pacientes operados no recibieron ningiin tipo de tratamiento
antibiético. Se destaca asi la utilidad de la profilaxis con Gentamicina y su bajo costo operativo.

Al estudio de la bacteriologia urinaria en los postoperatorios vésico-prostiticos se asocié el estudio de
labacteriologia urinaria realizada enla Clinica Giiemes de Lujin desde mayo de 1986 a julio de 1987 donde
se analizaron 1.464 muestras de orina.

Los gérmenes mds comunmente hallados fueron: E. Coli, Pseudomona, Klebsiella, Enterococo y
Proteus, haciéndose notar también en los andlisis postoperatorios el Estafilococo y la Candida.

Los antibi6ticos de mayor efectividad demostraron ser las Cefalosporinas de 3* generacion y la

Qumolona usada en este tr: aba]o (Revista Argentina de Urologia, Vol. 56, Pdg. 95, 1991)
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en Norteamérica, sobre todo en aquellos pacientes que
tienen mal pronéstico por sus enfermedades de base (25-
50).

Se ha estimado que estas infecciones prolongan la

INTRODUCCION

Es desde hace afios conocida la morbimortalidad aso-
ciada al cateterismo uretral (13). En EE.UU, donde se
producen aproximadamente 400.000 infecciones urinarias
intrahospitalarias por afio, el 66% de las mismas se deben al
sondaje vesical.

También en ese pais se registran 10.000 casos de bacte-
riemias producidas por gérmenes Gram (-) asociadas a
infecciones urinarias hospitalarias siendo del 5 al 10%
segln las estadisticas, los 6ébitos ocasionados por estas.
Pueden calcularse en 3.200 fallecimientos como mfnimo,
los ocasionados por infecciones urinarias intrahospitalarias

(*) Servicio de Urologia Lujan, Lujan - Provincia de Buenos Aires

hospitalizacién en un promedio de 2.5 dias, aumentando el
costo por tratamiento en u$s 750 diarios (1-13-24-25).

Estas cifras habian por si solas de la importancia del
tema, del alto riesgo que corren los pacientes que son
sometidos a cateterismo uretral y del elevado costo de la
atencién médica cuando se producen complicaciones infec-
ciosas. Para tratar de disminuir la frecuencia de esta patoge-
nia se han estudiado intensamente:

a) Lugares de contaminacién

b) Sistemas de drenaje

¢) Irrigacién vesical con antibiéticos o sin ellos

d) Antibioticoterapia en forma convencional, espe-
cifica y profilictica.
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No podemos dejar de mencionar la existencia de enfer-
medades predisponentes que facilitan la aparicién de infec-
ci6én urinaria en los pacientes cateterizados, como son:
diabetes, cirrosis, obesidad, desnutricién, insuficiencia re-
nal crénica, broncoenfisemay enfermedades inmunosupre-
soras, las cuales también ensombrecen el pronéstico de los
pacientes que sufren complicaciones infecciosas (25).

Lugares de Contaminacién

En un estudio realizado por Bremmer y Madsen (52),
encontraron igual germen en la orina y en la fosa navicular
del meato uretral en un 75% de casos de prostatectomia (10-
13-28).

También fueron coincidentes los gérmenes hallados en
la orina de pacientes cateterizados con los gérmenes ubica-
dosenel periné y en el sitio de uni6n de la sonda vesical con
la bolsa de diuresis (3-27).

Se ha observado el ripido desarrollo de bacterias en los
sistemas colectores de orina cuando estin en contacto con
el aire, lo que produce un 100% de infecci6n urinaria a las
6 horas de colocado este sistema en el paciente (1), estos
hallazgos hicieron pensar en métodos locales y generales
para evitar la contaminacién.

METODOS LOCALES

Sistemas de Drenaje

Dentro de los métodos locales debemos mencionar el
desarrollo de los sistemas de drenajes cerrados, definiendo
a los mismos como unidades compuestas por la sonda de
drenaje y la bolsa colectora previamente empaquetados y
ensamblados, con lo cual la orina no entra en contacto con
el aire. La efectividad de los mismos se demostré estadisti-
camente, reconociéndose hoy que con estos sistemas de
drenaje se contamina el 50% de los pacientes entre el dia 10?
y el dfa 132 de registrado el cateterismo.

Es v4lido remarcar aqui las diferencias de morbimorta-
lidad existentes con los sistemas de drenajes abiertos totales
(8) (sistema abierto total es el que drena en un recepticulo
abierto al aire) con los cuales el 100% de los pacientes estdn
infectados a las 6 horas de colocado dicho sistema.

En cuanto al cateterismo que llevamos a cabo en la
cirugia vésico-prostética, aunque utilicemos un sistema de
drenaje cerrado, en la préctica los consideramos sistemas
cerrados parciales, dado que tienen una triple via para
irrigacién y se conecta y desconecta la uni6n sonda vesical
bolsa de diuresis para efectuar lavados vesicales. Esto
favorece la contaminacién del sistema y aumenta significa-
tivamente las posibilidades de infeccién. Otro método local
para tratar de disminuir el porcentaje de infecciones es el
desarrollado por Martin Christopher (12): irrigacién vesical
con soluciones antisépticas o con soluciones antibiticas

Irrigacién vesical

En el aiio 1962, dichos autores demostraron la eficacia
de las irrigaciones continuas de vejiga para disminuir las

infecciones urinarias en pacientes cateterizados. Utiliza-
ron una solucién de 4cido acético al 0.25% y otra con
Neomicina-Polimixina y encontraron que el nimero de
pacientes infectados a los 15 dias era s6lo del 10%. Las
desventajas de estos métodos (hematuria e hipogastralgia
con el primero, aparicién de gérmenes resistentes con el
segundo no son lo suficientemente importantes para dejar-
los de lado dentro del tratamiento preventivo de la infeccién
urinaria en pacientes con sonda vesical.

METODOS GENERALES

Antibioticoterapia

Por 1ltimo, la antibioticoterapia usada habitualmente
hasta hace una década, combinando antibi6ticos de distinto
espectro, para el tratamiento preventivo de las infecciones
urinarias en pacientes cateterizados, operados o no, demos-
tr6 severas falencias en los siguientes aspectos:

a) Desconocimiento del germen causal

b) Desarrollo de gérmenes resistentes y sobreinfec-
ciones agregadas importantes.

c) Costo prestacional elevado (tanto por el gasto en
antibiéticos como por las complicaciones derivadas
del uso inadecuado de éstos).

Por todo ello y abriéndonos camino a un uso més
racional de lo antibi6ticos, apoydndonos fundamentalmen-
te en un buen seguimiento clfnico-bacteriolégico, es que se
ha popularizado el uso de la profilaxis antibi6tica pre y
perioperatoria (6).

En las estadfsticas generales de complicaciones posto-
peratorias es significativo observar laimportancia de operar
pacientes libres de focos infecciosos.

En un estudio realizado scbre 761 pacientes (11)some-
tidos a cirugia prostitica a cielo abierto, el 23% de los
mismos previamente no infectados, desarrollaron infeccién
urinaria y de ellos 9.8% infeccién de herida; mientras que
los pacientes infectados previamente, el 44% tuvieron in-
fecci6n urinaria postoperatoria y de ellos 20.5 %, padecie-
ron infeccién de herida. En la bisqueda de soluciones al
problema de la contaminaci6n por sondaje vesicouretral, se
han desarrollado diversos métodos de profilaxis antibi6tica
preoperatoria.

Creemos vélido definir aquf el término profilaxis: “Es
el empleo de agentes antimicrobianos antes del procedi-
miento quirirgico, como una defensa anticipada contra la
infeccion en pacientes preoperatoriamente no infectados.
Elagente antimicrobiano debe alcanzar una concentracion
en sangre y orina suficiente para erradicar la bacteria
inoculada en el momento de la cirugia o presente en el sitio
operatorio en un nimero no significativo” (10). Asi en-
tendido este tema, debemos decir que hay diversos métodos
de profilaxis, que difieren en el antibi6tico utilizado, en el
lapso en el que se suministra y en la duracién total del
tratamiento preventivo instituido. Debemos destacar que la
profilaxis disminuye la frecuencia de la bacteriuria s6lo en
los primeros cuatro dias y que es tan efectivo el régimen de
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tratamiento de 24 horas como la terapéutica continuada
durante tres o cuatro dias (10-11).

Segiin menciona Dellinger (6) la esterilizacién preope-
ratoria del tracto urinario es la mejor forma de impedir
infecciones de pared y segiin Burke (21) el uso de antibi6-
ticos preoperatorio es mds efectivo que el uso perioperato-
rio.

MATERIAL Y METODO

Introduccién

Se decidi6 investigar los métodos mds efectivos y me-
nos costosos para tratar de prevenir la infeccién urinaria
postoperatoria en cirugfa vésico-prostdtica y al mismo
tiempo establecer cuél es la flora microbiana y su sensibi-
lidad, con la cual tenemos que lidiar diariamente. Esta
presentacién constaré por ello de dos capitulos:

1) Estudio de métodos de prevenci6n de la infeccién
urinaria postoperatoria.
2) Bacteriologfa urinaria en nuestro medio.

CAPITULO 1*

Hemos estudiado los pacientes del Servicio de Urologia
de la Clinica Giiemes de Luj4n, en los cuales llevamos a
cabo operaciones vesicales y/o prostiticas desde el afio
1980 hasta el afio 1989. Podemos dividir ese lapso en 4
perfodos:

Tabla 1

Periodo Afos
1980

12 periodo 1981 178
1982

NF de pacientes

22 periodo 1983 211
1984

32 periodo 1985 108
1986

1987
42 periodo 1988 275
1989

En estos pacientes se decidi6 llevar a cabo un estudio
comparativo de diversos métodos que tiendan a disminuir la
bacteriuria y las complicaciones infecciosas postoperato-
rias.

_SAU

Tabla 2

Pacientes que ingresaron en protocolo de estudio

Periodo N2 de pacientes Esquema instituido
12 178 ATB via sistémica si
Control temp. rectal  si
Control Bacteriolégico no
P 211 ATB local si
Control temp. rectal si
Control bacteriolégico si
3° 108 ATB (-) no
Control temp. rectal  si
Control bacteriolégico  si
42 275 ATB profilaxis si

Control temp. rectal  si
Control bacteriolégico si

El periodo 12, de terapia tradicional, es aquel en el cual
los pacientes recibieron tratamiento con antibiéticos por via
sistémica durante el postoperatorio, sin controles bacterio-
16gicos de rutina y con diversos esquemas terapéuticos. Se
estim6 su evolucién a través del control de la temperatura
rectal y axilar, la sintomatologia clfnica y la aparicién de
complicaciones. Queremos decir ya aquf que a todos los
pacientes en todos los perfodos de les control6 la tempera-
tura rectal y consideramos hipertermia cuando aquella es
igual o superior a 382

En el periodo 2°, pacientes con urocultivo preoperato-
rio negativo, no recibieron antibioticoterapia sistémica y se
hizo irrigacién continua de la vejiga con solucién de Neo-
micina-Polimixina. A dichos pacientes se les realizé el
control de temperatura antes mencionado y urocultivos a las
48 y 96 horas del postoperatorio, comenzando tratamiento
con antibi6ticos sistémicos cuando los urocultivos resulta-
ban positivos o porque el cuadro clinico asf lo aconsejaba
mientras se esperaba el resultado bacteriolégico.

En el periodo 32, pacientes con urocultivo preoperato-
rio negativo no recibieron antibioticoterapia local ni paren-
tal, efectudndose similar control evolutivo al del perfodo
precedente.

En el perfodo 42, pacientes con urocultivo preoperato-
rio negativo recibieron profilaxis con Gentamicina 80 mg
via intramuscular, un ahora antes de la cirugfa y otra dosis
similar 8 horas después de la primera dosis. En pacientes
con insuficiencia renal se utiliz6 Ceftriaxoma 1 gramo vfa
intramuscular 1 hora antes de la cirugfa y 12 horas después
de la primera dosis.

Este perfodo también se aprovechd para estudiar por
separado, las complicaciones infecciosas en los pacientes
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operados a cielo abiertoy los operados por via endoscépica.
En todos los cargos se utilizaron sondas Foley de triple via
con lavado continuo, conectados a bolsas de diuresis tipo K
207 y se tomaron las siguientes precauciones para evitar las
contaminaciones:

a) Gasa con solucién antiséptica iodada, perimeatal
(30-45)

b) Evitar en lo posible, la desconexién sonda vesical-
bolsa de diuresis

¢) Cuando lo anterior era indispensable, la maniobra
era llevada a cabo por los médicos residentes en
condiciones de antisepsia (guantes, campos estéri-
les, etc._

d) La recoleccién de las muestras bacteriolégicas se
efectud por puncién de sonda vesical, previa desin-
fecci6n superficial del sitio de puncién y cerrandoel
suero lavador entre dos y cuatro horas antes de tomar
aquella, sin clampeo de la sonda.

Recordemos aqui que hay factores que pueden dismi-
nuir el recuento de colonias y que deben ser tenidos en
cuenta; ellos son: antibioticoterapia reciente, aumento exa-
gerado de la diuresis, aumento de la urea en orina, aumento
de la osmolaridad y disminucién del ph (13).

CAPITULO 2*

Seinvestigaron los gérmenes y su sensibilidad, hallados
en el postoperatorio de cirugia vésico-prostitica, durante
los afios 1983-1987, con muestras obtenidas de acuerdoala
técnica descripta anteriormente.

Se realizé un estudio paralelo durante los afios 1986-
1987 en el cual se analizaron todos los resultados bacterio-
16gicos urinarios efectuados en Clinica Giiemes, en pacien-
tes de consultorio externo e internados, sean 0 no del
Servicio de Urologia. Estos datos que analizaremos luego
nos permitieron conocer las prevalencias de cada germen y
su sensibilidad en nuestro medio.

RESULTADOS

CAPITULO 1°
PERIODO 1*

Tabla 3
Clrugia vésico-prostética e hipertermia (178 paclentes)

Antibioticoterapia sistémica postoperatoria sin
control bacteriolégico previo

Fiebre N¢ Pacientss
mmp(:::m Y] % ATB %
Paclentes sistbmicos
48 hs. 16 9,0
48-96 hs. 15 84 178 100
+de 96 hs. 12 6.6
43 24

Sin fiebre: 135 pacientes (76%)

PERIODO 2*

Relaci6n entre exdmenes bacteriol6gicos postoperato-
rios, hipertermia y comienzo del tratamiento antibidtico por
via sistémica (211 pacientes).

Tabla 4'

Urocultivo preoperatorio negativo.
Perfusién vesical continua con Polimixina-Neomicina.

Tiempo Flebre Urocultivo (+) Comienzo

Postop. N % N " Trat. ATB. %
{hs.) pacientes pacientes N pac.

48 hs. 14 6,6 15 71 28 13,2

4896 hs. 16 75 30 14,2 57 271

+de96 hs. 7 34 5 2,4 15 7.1

37 17,5 80 23,7 100 47,4

Total N Sin Urocultivo Sin trat.
pacientss % fiebre % ) % hastaelalta
211 100 174 8256 161 76,3 111 52

COMENTARIO

A pesar del bajo fndice de pacientes que tuvieron fiebre y/o urocultivo
positivo en este perfodo, recibieron antibioticoterapia por via sistémica el
47,4% de los mismos y esto se debid a que esta fue la primera vez que no
indicdbamos antibidticos por vfa sistémica, postoperatorios, y antc el
temor de tener complicaciones infecciosas importantes los indicdbamos

ante la mfnima duda que sc nos planteaba.

PERIODO 3*

Relacién entre exdmenes bacteriolégicos postoperato-
rios, hipertermia y comienzo del tratamiento antibioticote-
rapico por via sistémica (108 pacientes).

Tabla 5

Urocultivo preoperatorio negativo
Sin antibloticoterapia local ni sistémica

Tiempo Fiebre Urocultivo (+) Comienzo

Postop. N % '3 % Trat. ATB. %
(hs) pacientes pacientes N pac.

48 hs. 16 15 26 24 26 24,0

48-96hs. 19 175 21 194 19 17,5
+deg96hs. 19 17,5 12 11,2 14 13,1

54 50 59 54,6 59 54,7

Total N Sin Urocultivo
pacniss % fabe  * woo*

49 453 49 453

Sin trat. %
hasta el alta

108 100 54 50

COMENTARIO

En los pacientes que no recibieron antibioticoterapia local o parente-
ral, €1 45,3% no prescnté complicaciones infecciosas ni recibi6 antibiético
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PERIODO 4°

Relacién entre exdmenes bacteriolégicos postoperato-
rios, hipertermia y comienzo del tratamiento antibidtico por
via sistémica (275 pacientes)

Tabla 6
Urocultivo preoperatorio negativo
Profilaxis con Gentamicina 80 mg 1 hora antes de la

RELACION ENTRE CIRUGIA A CIELO ABIERTO
Y CIRUGIA TRANSURETRAL

Tabla 8

Grupo selecciocnado de pacientes de los ultimos 6
meses del Periodo 4% (1989)
Urocultivo negativo - Profilaxis con
Gentamicina 80 mg

(*) ACV: Accidente Cerebro-Vascular
(*) IAM: Infarto Agudo de Miocardio

Hemos tenido como complicaciones quirdrgicas més
frecuentes: hemorragias y supuracién de herida y como
complicaciones clinicas més frecuentes: uretritis y bacte-
riemia, siendo nuestro promedio de complicaciones del
12,6% y coincidiendo esto con estadfsticas internacionales
(16).

Es de hacer notar la prevalencia de la sepsis entre las
causas de muerte, seguida por complicaciones cardiovascu-
lares.

Py 2 Total N Adenomectomi o RTY o
cirugia y 8 horas después de la 1* dosis pa?:ienta N mm“" % N pacientes %
Tiempo Fiebre Urocuftivo (+) Comienzo
Postop. Ne N® " Trat, ATB. " 197 78 39,6 119 59,4
(hs.) pacientes pacientes N pac.
‘48 hs. 29 10,5 6 2,1 30 10,9
48-96 hs. 25 9 4 18 26 9.4 CIRUGIA VESICO PROSTATICA A CIELO ABIERTO
+de 96 hs. 10 3.8 18 6.3 17 6.3 Relaci6n entre exdmenes bacteriolégicos postoperato-
rios, hipertermia y comienzo del tratamiento por via sisté-
64 233 28 10,2 73 26,6 mica (78 pacientes)
Total N Sin Urocultivo Sin trat.
pacientes *  fiebre ¢ % hastaclata Tabla 9
275 100 211 767 247 89,8 202 734 Urocultivo preoperatorio negativo - Profilaxis con
Gentamicina 80 mg
COMENTARIO Tiempo Fiebre Urocultivo (+) Comienzo
Hacemos notar el bajo indice de contaminacién que obtuvimos con Postop. N o N % Trat. ATB. %
este método (10,2% de urocultivos positivos) como asi también que el (hs.) pacientes pacientes N¢ pac.
mayor porcentaje de urocultivos positivos se registré después de las 96
horas, coincidiendo nuestros resultados con los obtenidos por Larsen (10). 48 hs. 1 13,9 4 51 14 18,0
48-96 hs. 113 16,6 1 1,4 10 12,5
+de96hs. 7 9.3 12 15,3 8 10,6
MORBIMORTALIDAD DE LA CIRUG{A VESICOPROSTATICA 31 398 17 218 32 41,1
Tabla 7 Total N Sin Urocultivo Sin trat.
pacientes fiebre ) % hastaelaita %
Complic.
, N o 78 47 60,2 61 782 46 58,9
Periodo pacienles dlm(o;;ulr. Mortalidad %)
1 178 11,24 1 (sepsis) 0,56
2 211 14,69 1 (sepsis) 0.77 CIRUGIA 'VESICO - PROSTATICA TR.:ANSU?(ETRAL
3 108 1148 2 (sepsis+ACV) (") 1,35 Relacién entre exdmenes bacteriolégicos postoperato-
' ' ios, hipertermi ienzo del ient {a sisté-
4 275 13,00 2 (sepsis + IAM) (*) 0,73 rios, hipertermia y comienzo del tratamiento por via sisté

mica (119 pacientes)

Tabla 10

Urocultivo preoperatorio negativo
Profilaxis con Gentamicina 80 mg

Tiempo Fiebre Urocultivo (+) Comienzo
Postop. " % [ %  TrLATB. %
(hs) pacientes pacientes N® pac.
48 hs. 10 8,4 1 0,84 10 8,4
48-96 hs. 7 59 3 2,52 9 76
+de96 hs. 0 - 2 1,75 2 1,75
17 143 6 51 21 12,7
Totsl N* Sin Urocultivo Sin trat.
pecientes  febre % 1) % hastaelata %

119 102 85,7 113 949 98 82,3
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GRAFICO 1

Comparacién general de los cuatro periodos con los tres pardmetros: Fiebre (F), Antibiéticos (A), Uroculitivo (U).
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GRAFICO 2
Relaci6n paciente con fiebre (F), Urocultivo Positivo (U+) y Tlempos Postoperatorios (HS) en los 4 Periodos (P)
100%
° Bl r-resre
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60%
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GRAFICO 3

Comparacion Fiebre (F), Urocultivo (U+), Tratamiento Antibitico (ATB) en Cirugia a Cielo Ablerto (A) y Endoscépica (RTU).
100%

80%
60%

. 40%
20%

0%

A RU, A AIU, AR,
F U+ TTO. ATB
COMENTARIO

Es de notar la disminuci6n significativade complicacioncs infecciosas de los pacientes sometidos a resccci6n transuretral (16), a pesar que coincidimos
con el comentario de Stacy J. Childs (19): “Esta operacién por ¢l contacto ojo-lente y porque la sala de endoscopfa pucde considerarse sucia debe ser
considerada una operacién contaminada”. Hacemos notar también que en ¢l 42 Perfodo, cn que consideramos y dividimos en dos grupos a los pacientes
(operados a cielo abierto y operados por vfa endoscdpica), los dos Gnicos pacientes que fallecicron fueron operados a ciclo abierto.
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COMENTARIO SOBRE RESULTADOS COMPARATIVOS DE
LOS PERIODOS 1* A 4

Es evidente observando la tabla 6 los excelentes resul-
tados obtenidos en el periodo 42, en la profilaxis de la
infecci6n urinaria postoperatoria. No se infectaron €1 89,8%
de los pacientes y el 73,4% de los pacientes no recibié
antibioticoterapia hasta su alta.

Este perfodo es seguido en eficacia por aquel en el cual
se realiz6 profilaxis con solucién de Neomicina-Polimixina
intravesical (perfodo 2%, donde también se obtuvieron
excelentes resultados: no se infectaron el 76,3% de los
pacientes. Es de destacar que el periodo 2° fue nuestra
primera experiencia sin antibi6ticos por via parental y es
por ello que muchos pacientes iniciaron tratamiento con
antibi6ticos ante la menor sospecha clinica que pudieran
estar infectados. Por eso, en este periodo no es coincidente
la cantidad de pacientes que iniciaron tratamiento antibié-
tico con la cantidad de pacientes que tuvieron fiebre y/o
urocultivo positivo.

Creemos aqui conveniente sefialar los diferentes mo-
mentos del postoperatorio en los cuales aparecen signos de
complicacién infecciosa (fiebre, urocultivo positivo). Ob-
servando el grifico 2 en el periodo 12 (antibioticoterapia
inespecifica, via parenteral) y en el perfodo 3? sin antibi6-
tico de ningiin tipo la fiebre y los urocultivos (+) se distri-
buyeron en su aparicién con diferencias poco significativas
entre las 48 hs, 49-96 hs, mis de 96 hs.

En el perfodo 2° (perfusién vesical con solucién de
Neomicina-Polimixina) la fiebre y urocultivo (+) aparecie-
ron sobre todo entre las 48 y 96 horas del postoperatorio
observéndose una neta disminucién de esos signos después
de las 96 horas.

En el perfodo 42 (profilaxis con Gentamicina 80 mg
intramuscular) también se observa que hubo un mayor
porcentaje de pacientes con hipertermia entre las 49-96 hs,
pero los urocultivos (+) aumentaron su frecuencia recién
después de las 96 horas. Evidentemente esto nos sirve para
saber en que momento debemos controlar bacteriol6gica-
mente a nuestros pacientes segiin el método que emplea-
mos.

Nos queda por comentar aqui el grifico 3 en donde,
coincidentemente con estadisticas internacionales (16-50),
se observa una disminucién notable de los procesos infec-
ciosos postoperatorios en la cirugia transuretral.

ANALISIS DE RESULTADOS DEL CAPITULO 1*

Si tomamos como base los datos obtenidos en el periodo
3¢, en el cual los pacientes no recibieron antibioticoterapia
local ni sistémica, es posible observar que con las precau-
ciones ya mencionadas sobre los cuidados de los sistemas
de drenaje y operando enfermos con urocultivos preopera-
torios negativos, el 50% de los mismos no registraron
fiebre, el 45,3% permaneci6 con urocultivo negativo y el
45,3% no recibi6 ningtin antibi6tico durante su internacién.
Estas cifras coinciden con los trabajos de Larsen (10) sobre
infecciones en pacientes cateterizados en los cuales se ha
mantenido el sistema de drenaje cerrado; si recordamos que
en estos pacientes los sistemas de drenaje son parcialmente
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cerrados, es de recalcar la eficacia de los cuidados que se
han tomado para evitar la contaminacién de dichos siste-
mas.

Si observamos los otros perfodos vemos que cualquiera
de los otros métodos logra disminuir los porcentajes de
infecci6n, pero es nuestra tarea tratar de discernir cuél de
ellos es el m4s efectivo, menos costoso y sencillode utilizar.

Periodo 1*:  Fiebre: 24%

Costo: elevado (por antibioticoterapia sistémica)
Administracién: sencilla
Periodo 22: Fiebre: 17,5%
Urocultivo +: 23,7%
Costo: intermedio
Administracién: compleja (requiere preparar la
solucién de Neomicina-Polimixina que no tiene presenta-
cién comercial; debe mantenerse goteo continuo hasta que
se extrae la sonda vesical; aumenta el consumo de sueros).
Periodo 3%: Fiebre: 50%
Urocultivo +: 54,7%
Costo: (-)
Administracién: (-)
Periodo 4% Fiebre: 23,3%
Urocultivo +: 10,2%
Costo: bajo
Administracién: muy sencilla

Como vemos, la efectividad de los perfodos 22y 4%es la
m4s acentuada con respecto a la disminucién de las compli-
caciones infecciosas, destacdndose el perfodo 4% por la
sencillez y bajo costo.

Podemos ver en los resultados de los diferentes perfodos
que la presentacién de hipertermia y urocultivo positivo
difieren segin sea el tratamiento administrado (ver gréfico
1). En el periodo 32, que sirve de referencia, la correlacién
entre fiebre-urocultivo positivo y comienzo del tratamiento
es llamativa; quiere decir que en estos casos, la temperatura
rectal por encima de 382 seguramente corresponder4 a un
proceso infeccioso en marcha, pero cuando se hacen trata-
mientos con antibiéticos, lavados vesicales o profilaxis con
Gentamicina, la aparicién de hipertermia no siempre va
acompaiiada de urocultivo positivo y viceversa (grafico 20).

Esto coincide con Larsen (10) y con Martin (12) quienes
expresan que los pacientes sometidos a perfusién vesical
con Neomicina-Polimixina, pueden permanecer libres de
infeccién por mis de 10 dias (en nuestro estudio el 76,3%
de los pacientes del periodo 2% permanecieron con urocul-
tivo negativo durante todo el postoperatorio) y que en los
pacientes que reciben profilaxis con antibiéticos (como
usamos en el perfodo 49) se evitan las complicaciones
infecciosas, sobre todo en los primeros 4 dfas (grifico 2).

RESULTADOS

CAPITULO 2

Hemos controlado los gérmenes méds comunes que
encontramos en el postoperatorio de la cirugfa vesicopros-
tatica (1983-1989); también los encontrados en los estudios
efectuados por nuestro laboratorio central en todos los
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urocultivos solicitados por consultorioexterno y en interna-
cién originados o no en nuestro Servicio (durante 1986-
1987) lo cual nos ha permitido hacer un relevamiento y
toma de conciencia respecto de las infecciones intra y extra
hospitalarias.

El estudio de la sensibilidad bacteriana nos dio la
posibilidad de hacer esquemas para tratamientos sistémi-
cos, en base a la probabilidad estadistica del germen causal,
lo cual fue de suma utilidad cuando debimos comenzar
tratamiento antes que llegaran resultados de los estudios.

Tabla 11

Gérmenes mas comunes en la orina de pacientes
sometidos a cirugia vésico-prostatica

Gérmenes Periodo (Si ks (ATPBe prcH )

in 3 es . profiaxis,
ATB.local) (%) g istémicos) (%) (%)
Estafilococo 16,04 18,5 11,0
Klebsiella 9,58 11,0 11,0
E. Coli 20,00 25,0 9,6
Serratia 12,00 - -
Enterococo 10,60 13,0 15,0
Proteus 4,00 5,5, 14,0
Pseudomona 12,00 14,0 23,0
Acinetobacter 4,00 4,70 -
Citrobacter 2,00 1,0 1,4
Enterobacter 9,78 - 4,0
Céandida - 7,3 11,0
100 100 100

COMENTARIO

Los porcentajes de los gérmencs estén referidos al 100% de uroculti-
vos positivos en cada periodo.

Tabla 12

Estudio de la sensibilidad bacteriana a antibiéticos
comunmente usados en el postoperatorio
de cirugia vésico-prostatica

Pseudom. E.Coli Proteus Serratia Estafil. Klebsiella
Por. AntlblSt. %S %R %S %R %S %R %S %R %S %R %S %R

1 Amicacina 100

- 3 70 100 - 9% 10 60 40
2 Amicacina 785 215 86,6 134 100 - -

60 40 66 334

4 Amicacina 588 412 714 286 - 100 143857 75 25

1 Gentamicina 364 636 50 50 - 100 10 90 533 467 -
2 Gentamicina 57,1 429 866 134 - 100 - - 533467 555 445

4 Gentamicina 236 764 71,4 286 666 334 - 28674 25 75
4 (Cefalosporinas

de2"gen. 445 555 714 666 334 - - 714 286375 7 625
4 Norfloxacina 82,3 277 71,4 286 334 666 - - - 100 75 25

COMENTARIO
Porcentajes de lasensibilidad y/o resistencia estdn referidos al 100 por
ciento de esas cepas bacterianas halladas en cada periodo

COMENTARIO DE LAS TABLAS 11 Y 12

Se destaca que los gérmenes mds comunes han sido
Estafilococo, E. Coli, Pseudomona, Klebsiella y Enteroco
con un episodio por Serratia ocurrido en el periodo 14,
siendo muy sensible a la Amicacina.

Podemos ver en los diferentes periodos la variacién de
la sensibilidad de los gérmenes a los antibiéticos usados,
claro ejemplo de ello es la sensibilidad de la Pseudomona y
el Proteus a la Amicacina o del E. Coli a la Gentamicina.

Observamos también una incidencia muy importante de
estos gérmenes en los estudios bacteriolégicos llevados a
cabo por el Laboratorio Central en los pacientes internados
o de consultorio externo solicitados por todos los Servicios
delaClinicay aunque éstos generalmente coinciden con los
estudios realizados en la Argentina y en el mundo (10),
hemos creido de interés transcribir los resultados de la
siguiente manera:

Tabla 13

Bacteriologia Urinaria en pacientes
internados y de consultorios externos (*)
Periodo 1-5-1986 al 3-6-1987

N muestras Positivas Negativas

Internacion 800
Consuit. externos 664

300 (37,5%) 500 (62,5%)
169 (25,45%) 495 (74,55%)

(*) Laboratorio de Clinica Giemes de Lujan - Jefe: Dr. Mario Sparapani

Tabla 14

Bacteriologia Urinaria
(en internacion y consultorio externo)

Tipos de gérmenes - Periodo 1-5-1986 al 3-6-1987

Bacteria % del total internaciones % del total C. Exter.
E. Coli 31,66 45,5
Klebsiella Pneumoneae 20,0 7,6
Pseudomona Aureoginosa 19,6 16,5
Streptococcus Faecalis 9,0 71
Proteus Mirabilis 7,6 71
Staphilococcus Coagulosa 2,3 29
Enterobacter Aerogenes 2,0 1,7
Candida Albicans 2,0 0,5
Pseudomona Sp 1.3 2,3
Enterobacter Clocae 1,6 1,7
Providence Sp 1,3 2,3
Escherichia Ad 0,6 1.1
Klebsiella Oxy 1,0 1.1
Streptococcus Viridans 0,6 0,5
Citrobacter freundii 0,6 1,1
Pseudomona Diminuta 0,3 -
Morganella Morgani 0,3 0,5
Aeromona - 0,5
Alcaligenes Faecalis 0,3 -
Enterococo Sp 0,3 -
Staphylococcus Aureus 0,6 1,7
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Tabla 15 Antibiético % Sensible internacion % Sensible Cons. Exter.

Sensibilidad Bacteriana L’L’R:::gg;‘:zol 31 82
Bacteria: Escherichia Coli Norfloxacina 100 100
N2 Cepas: internacion 118 - C. Externo 98 Acido Nalidixico 94 100
Antibiético % Sensible internacion % Sensible Cons. Exter. églgs(iirl? ;pem'd'co 120 1 go
Ampicilina 50,8 56,12 Seftazidima 190 190
Cefalotina 86.5 97.9 Amicacina 87 100
?ﬁ;ﬁg‘)ﬁ;”maa 94 98 Netilmicina 81 100
-sulfametoxazol 55 56,12 g‘ie:l.%%l::{;\aa gg 1 88
Norfloxacina 100 99 Tigarci"n o 26 o1
Acido Nalidixico 97,5 98 Ceftriaxona 93 100
Acido Pipemidico 96,5 98
Colistina 95 93
Ceftazidima 100 100
Cefuroxime 95 99 Tabla 18
Amicacina 98 100 .
Netilmicina o8 100 Sensibilidad Bacteriana
Mezlocilina 92 89 Bacteria: Klebsiella Pneumoneae
Piperacilina 88 86 N2 Cepas: Internacién 58- C. Externo 13
Ticarcilina 73,7 74 o S Lo
Ceftriaxona 100 100 Antibiético % Sensible internacién % Sensible Cons. Exter.
Nitrofuranos 90 97 Ampicilina - -
Gentamicina 19 46
Cefalotina 20,7 46
Tabla 16 Nitrofuranos 64 84,6
Trimetoprima
Sensibilidad Bacteriana -sulfametoxazol 14 13
Bacteria: Pseudomona Aureoginosa Norfloxacina 96,5 100
N2 Cepas: Internacién 56 - C. Externo 28 Acido Nalidixico 84,5 92
Acido Pipemidico 84,5 92
Antibiético % Sensible internacion % Sensible Cons. Exter. Colistina 82,7 77
L Ceftazidima 83,9 100
Ampicilina - - Cefuroxime 70,6 69,2
Cefalotina - - Amicacina 86,2 77
Nl}rofuranps - - Netilmicina 20,6 18
Trimetoprima Mezlocilina 20,6 18
-sulfametoxazol - - Piperacilina 20,6 18
Norfloxacina 75 82 Ticarcilina 5.1 3
Acido Nalidixico - - Ceftriaxona 82,1 92
Acido Pipemidico - -
Colistina 88 100
Ceftazidima 89 89
Cefuroxime - - Tabla 19
ﬁg}'if;%%aa gg ?g Sensibilidad Bacteriana
Mezlocilina g2 89 . Bacteria: Streptgcoccus Faecalis
Piperacilina 21 33 N? Cepas: Internacion 25 - C. Externo 11
Ticarcilina 21 33 Antibiético % Sensible internacién % Sensible Cons. Exter.
Ceftnaxpna 63 61
Gentamina 14 25 Penicilina 60 45,5
Oxacilina 16 14
Clindamicina 16 18
Cefalotina 76 81
Tabla 17 Vancomicina 96 91
i ici 44 27
Sensibilidad Bacteriana E‘r;grc:\r;:g::‘\: 88 91
Bacteria: Proteu Mirabilis Gentamicina 20 27
N2 Cepas: Internacion 16 - C. Externo 11 Ticarcilina 52 39
Antiblético % Sensible internacion % Sensible Cons. Exter. Tsrmgt,gg{'&:zol 35 45
. Fosfomicina 68 48
Ampicilina 37 72 Cloranfenicol 32 25
Cefalotina 56 1:10 Tetracilina 20 18
Gentamicina 43 e
Nitrofuranos 68 82 Ampicilina 7 82
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COMENTARIO DE LOS CUADROS 14 a 20

De la lectura cuidadosa de los datos mencionados surge
la frecuencia de cada germen y su sensibilidad en nuestro
medio, con resultados ttiles para ser llsvados a la prictica
como veremos en la discusién y conclusiones de este
trabajo.

ANALISIS DE RESULTADOS CAPITULQO 2

Los estudios bacteriolégicos realizados en la orina de
pacientes operados durante los afios 1983-1989 y el estudio
de 1a bacteriologfa global de la Clinica durante el periodo
1086-1987 (en el que se controlaron 800 muestras en
internacién y 664 en consultorio externo) nos permitié
establecer cuiles son los gérmenes mas comunes en laorina
de pacientes operados o no, y la sensibilidad de estos
gérmenes a los antibiticos.

Tabla 20

Gérmenes mas comunes en la orina
Laboratorio Central: Clinica Gilemes

Postoperatorio

. . Internacion Consultorio Exter.
vésico-prostatico
Estafilococo E. Coli E. Coli
E. Coli Klebsiella Pseudomona
Pseudomona Pseudomona Klebsiella
Klebsiella Enterococo Enterococo
Enterococo Proteus Proteus

En diferentes lugares del mundo existen situaciones
similares a la aqui estudiada.

Tabla 21

Distribucion de los agentes patogenos causales
en las infecciones urinarias de 1.276 hombres en
el Hospital de 1a Administracion de Veteranos
de Madison (1973-1980) (10)

Bacteria %

E. Coli —— 50
Proteus
Pseudomona

Klebsiella —— 25
Enterobacter
Serratia

Estreptococo
Estafilococo

—- 25

Estos datos citados por Larsen (10) son coincidentes en
las diversas publicaciones; pueden variar algunos porcenta-
jes relativos pero se mantienen los gérmenes antes mencio-
nados como los més comunes y peligrosos.

En la tltima década estos gérmenes han aumentado su
frecuencia, sobre todo Pseudomona, Klebsiella, Serratia,
Enterococo y Céndida, debido probablemente al abuso o
mal uso de la antibioticoterapia sistémica.

Como podemos observar estd claramente definido el
universo m4s comin de infecciones en nuestro medio y
aunque también han existido infecciones con otros gérme-
nes su frecuencia es mucho menor. Queremos hacer notar
dos observaciones:

1) Presenciadel estafilococo en las infecciones postope-
ratorias.

2°2) Tanto en los controles postoperatorios vésico-pros-
titicos, como en los resultados de la bacteriologia
urinaria de la Clinica en general, existe un porcenta-
jeimportante del 2 al 7% de infecciones por Céndida
Albicans que debe ser tenido en cuenta.

La sensibilidad de estos gérmenes fue estudiada por
separado en los diversos periodos y sectores de la Clinica.

Tabla 22

Estudio de la sensibilidad bacteriana a los
antibiéticos, los cuales se colocan en orden
decreciente segun su grado de sensibilidad

Pseudomona E. Coli Proteus Mirabilis Klebsiella Enterococo Serratia

Norfloxacina Vancomicina Amicacina
Amicacina  Rifampicina
Ceftazidma  Ampicilina

Ceftriaxona  Penicilina

Colistina Norfloxacina Norfloxacina
Ceflazidima Ceftazidima Ceftazidima
Norfloxacina  Cefiriaxona ~ Ceftriaxona
Amicacina  Amicacina  Amicacina
Gentamicina

COMENTARIO
Podemos observar la efectividad de las quinolonas de 2* generacién
(50) seguidos por la Ceftazidima y la Ceftrixona y luego los Amino-
Glucécidos excepto para el germen Enterococo, que como ya sabemos
tiene una sensibilidad muy definida.

DISCUSION

La infeccién es la causa mds significativa de morbimor-
talidad en los procedimientos quirirgicos y cuando se hace
presente pone en peligro la vida del paciente y aumenta
significativamente el costo de internaci6n (1) (50). Es bien
conocida la importancia de operar enfermos con orinas
estériles y al respecto mencionamos los trabajos de Mars-
hall (11) Patchen-De Ninger (6) y Christensen y Madsen
(50) donde se observa lo siguiente: pacientes operados de
préstata via retropibica, con orinas estériles, presentan
infeccién urinaria postoperatoria el 23% e infeccién de
herida el 9,8% y aquellos operados con bacteriuria tienen un
44% de infecciones urinarias postoperatorias y un 20,5%
infecciones de herida. En los pacientes que se operan por via
endoscépica con cultivos de mds de 100.000 colonias por
ml, la septicemia se desarrolla en més del 10% de ellos y
tienen bacteriemia el 60% de los pacientes (50).

Si tenemos en cuenta este factor y le sumamos la
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importancia comprobada estadisticamente de los medios
que podemos usar para prevenir infecciones, como es el de
disponer de sistemas de drenaje cerrado y la manipulacién

cuidadosa de todas las zonas de infeccién potencial, estare-
mos beneficiando a un gran niimero de pacientes evitdndo-
les una contaminacién iatrogénica.

Figura 1

Zonas de contaminacién y medidas de prevencién

uso de profilaxis
antibiética

lubricacién del catéter
con gel antibittico

irrigacion vesical
con ATB

cuidado del

meato mantener cerrado
el sistema
de drenaje
instilacién de
desinfectante

Como podemos observar en la figura 1, es importante la
instruccién del médico y del personal de enfermeria para
llevar a cabo estos cuidados. En el trabajo que nos ocupa es
muy dificil mantener la condici6n de cerrado del sistema de
drenaje dada 1a necesidad de evacuar codgulos en la cirugfa
vésico-prostética o por el uso frecuente de sondas triple via,
pero cuando hay necesidad, nosotros hacemos estas manio-
bras tomando las siguientes precauciones:

12) Las hace un médico o paramédico instruido en el

tema.

29) En condiciones de méxima antisepsia (guantes,

campo estéril y desinfeccién de la conexién sonda-
bolsa de drenaje).

Una vez realizado el lavaje vesical, se reestablece la
conexién, la cual se trata de protejer de la contaminacién de
la mejor manera posible.

Clinicamente hemos podido sospechar la contamina-
ci6n de nuestros pacientes por la aparicién de hipertermia
rectal, que como podemos observar en los resultados bacte-
riolégicos (grifico 2, periodo 3°) se correlacionan con la
aparicién infeccién urinaria (51). Este simple control de
temperatura rectal, que debe ser efectuado en cada turno de
enfermerfa, tiene mayor importancia que la determinacién
de la temperatura axilar dado que hemos comprobado que
se eleva precozmente, y un registro igual o superior a 382
nos est4 indicando la presencia de complicaciones infeccio-
sas.

Hemos podido comprobar también la efectividad del
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lavado continuo con solucién de Neomicina-Polimixina:
sobre 211 pacientes, 161 (76,30%) permanecieron con
orinas estériles con este sistema y creemos que puede ser de
mucha utilidad y no es de dificil aplicaci6n.

Hace falta preparar una solucién que contenga 20 mg de
polimixina y 10 mg de neomicina en polvo; esto se coloca
en 500 cc de solucién fisiolégica y en paralelo al suero
lavador, utilizdndolo como lavado continuo a 14 gotas por
minuto, para perfusién vesical.

No indicamos antibioticoterapia sistémica (Perfodo 22,
Periodo 4°) porque no hace falta (enfermos con urocultivo
preoperatorio negativo y con cuidado estricto de su sistema
de drenaje) pero sabemos por nuestros estudios y los de
Larsen (10) que la profilaxis disminuye la infeccién posto-
peratoria hasta el 42dfa. Es por eso que resulta fundamental
realizar los controles bacteriolégicos de orina en ese mo-
mento del postoperatorio. Esto nos permitird conocer si el
paciente est4 infectado o no y en el primero de los casos,
conocer cuél es el germen y su sensibilidad a los distintos
antibiéticos, efectudndose entonces tratamiento especifico
adecuado de acuerdo con el antibiograma. Una mencién
especial merecen los pacientes sometidos a cirugfa endos-
cépica, dado su bajo fndice de infeccién (5,1% y su menor
perfodo de cateterismo hacen sugerir la necesidad de un
control bacteriol6gico a las 48 horas y si es negativo sacar
sonda entre el 32 y 52 dia.

Podemos también observar la importancia de la profila-
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xis en el siguiente estudio, publicado en Urology Clinics of
U.S.A. en noviembre de 1986 (10), donde se destaca la
utilidad de algunos antibi6ticos.

Tabla 23

Estudios concernientes a profilaxis
antibacteriana en RTU de prostata

Nivel de

N2 de Pro. Cont

Series mﬂ":- pacientes  ATB profilaxis gy Gy,

1976 Morris ef al. 108 95 (3) Kanamycin 5 26
1978 Gibbons et al. 10 100 (3) Kanamycin 14 1
1980 Williams et al. 10° 135 (3) Cephradine 12 43
1981 Nielsen et al. 10% 99 (3) Cefoxitin 7 42
1982 Hargreave etal.  10° 239 (3) Cefotaxime 10 26
1983 Camey et al. 10° 122 (3) Cefotaxime 9 58
1983 Grawford ot al. - 65 (3) Indanyl-Carbeni. 6 40
1983 Goldwasser 108 77 (3) SulfamvTrimet. 4 32
1984 Ferrie and Scott  10* 58 (3) Cefuroxime 4 6
1984 Finkelsteinetal. 10° 129 (2) Ceftriaxona 3 13
1984 Quist ot al. 105 88 {2) Cefotaxime 13 19
1985 Allan and Kumar - 100 (2) Meziocillin 20 64

12) Todos los pacientes tenian orinas preoperatorias estériles.
2%) Administrada preoperatoriamente.
39 Administrada perioperatoriamente.

Observamos aquf la disminucién de infecciones en el
grupo con profilaxis con cualquiera de los medios utiliza-
dos.

Existen casos especiales:

19) pacientes en los cuales es dificil negativizar el
urocultivo (cateterismo de larga data, diverticulos
vesicales infectados, litiasis, etc.). En estos casos, en
forma preoperatoria, nosotros procedemos a colocar
un sistema nuevo de drenaje, control bacteriolégico
urinario para tipificaci6én del germen y obtenci6n del
antibiograma, iniciando tratamiento por via sistémi-
ca, de acuerdo a aquel. Nuevo control bacteriolégico
intraantibiético entre las 48 y 96 horas de iniciado el
tratamiento; lograda la negativizacién intrantibioti-
cadel urocultivo, el paciente es operado y se mantie-
ne el esquema antibi6tico, efectudndose controles
bacteriolégicos intraantibi6ticos cada 72 horas has-
ta su alta.

2% Pacientes que durante el postoperatorio presentan
sintomas y/o signos de infeccién. En esos casos
actuamos de la siguiente forma: se realiza examen
bacteriolégico de orina, hemogramay chequeo de la
funcién renal. Si el paciente estd clfnicamente com-
pensado, esperamos el resultado bacteriol6gico ha-
blando con el laboratorio para que suministre los
datos en el menor tiempo posible. Si existe necesi-
dad clinica de comenzar tratamiento, luego de toma-
das las muestras de an4lisis, comenzamos con nor-
floxacina por via oral o cefalosporinas (ceftriaxona-
ceftazidima) por via parenteral (de acuerdo con los
resultados obtenidos en este estudio). Cabe mencio-
nar los pacientes con insuficiencia renal en los
cuales hemos obtenido excelente resultado usando
estos antibi6ticos.

Es interesante también sacar conclusiones précticas del

conocimiento del espectro bacteriano del medio nosoco-
mial en que actuamos. Por ejemplo: el 50% de las cepas de
E. Coli son resistentes a la Ampicilina y a la Trimetoprima
Sulfametoxazol. .

El estafilococo, cuando se presenta como agente causal
de la infeccién, suele tener una redistencia bastante impor-
tante a las cefalosporinas y a los aminoglucécidos y aunque
su frecuencia es muy baja en consultorio externo (estafilo-
coco blanco: 2,9%, estafilococo dorado: 1,7%) oen interna-
cién general de la Clinica (estafilococo blanco: 2,3%,
estafilococo dorado: 0,6%), seé ha mantenido constante
entre un 10 y un 15 por ciento en la orina de los pacientes
sometidos a cirugfa vésico-prostitica, durante los afos
1983-1989. Esto hace que un tratamiento (indicado “por las
dudas”) pueda acarrear sobre infecciones importantes por
este germen, lo cual debe ser tenido muy en cuenta. Es de
destacar también que los nitrofuranos y los dcidos nalidixi-
co y pimidico siguen siendo un recurso efectivo y de menor
costo cuando se los utiliza en dosis adecuadas.

Apéndice: Creemos conveniente aqui hacer algunas
observaciones sobre la utilidad de algunos antibiéticos y
quimioterdpicos.

Tabla 24

Pacientes no operados. Gérmenes mas comunes y
porcentaje de sensibilidad a los antibiéticos en
consultorio externo.

Antibidticos Germen

E.Coli  Enterococo Proteus Klebsiella Pseudomona

Furadantina CE:97% - CE.82% CE:B46% -
int:90% - Int.: 68% Int.: 64% .
Ac.Nalidxico  CE.:98% - CE:100% CE:92% -
Ac. Pimidico n:97% - Int.: 94% Int.: 84% -
Rifamicina CE:91% - - -
Int.; 88% - - -
Ampicilina C.E.: 56,12% CE. 82% CE:72% -
In:508% Int: 77% Int.: 37% - -
Ceflazidima CE.. 100% - CE:100% CE:100% C.E:8%
Int.: 100% Int.; 100% Int:83.9%  Int:89%
Colistin CE:93% - CE:3% CE:T1% CE:00%
nt:95% - Int.: 6% Int:82,7%  Int:88%
Norfloxacina CE.:100% - CE:100%  C.E.100% CE:82%
Int:99% - Int.: 100% Int: 96,5%  Int: 75%
Amicacina CE.:100% - CE:100% CE 7% C.E.: 68%
Int:98% - Int.: 87% Int:862%  Int:63%
Ceftriaxona CE:100% - CE:100% CE.92% CE.61%
It 100% - Int. 93% Int:82,1%  int:63%
Gerntamicing CE:98% CE:21% CE:91% CE:.46% CE.25%

Int.: 94% It 20% Int.; 43% Int: 19% Int.; 14%

El estudio del cuadro anterior nos permite elegir una
antibioticoterapia de acuerdo a las estadisticas obtenidas,
que probablemente ser4 eficaz. También nos permite utili-
zar el antibi6tico de eleccién y de menor costo o el que
creemos més conveniente dentro de nuestra farmacia. Co-
mo expresdramos cuando analizamos los resultados obteni-
dos, los antibi6ticos de eleccién cuando necesitamos co-
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menzar tratamiento sin poder esperar el resultado bacterio-
16gico son la norfloxacina (20) por via oral o al ceftazidima
por via parental. Pero si tenemos algiin otro dato sobre el
germen causal (tincién, tipificacién, foco contaminante)
nos es posible elegir el quimioterapico mds adecuado en
base al conocimiento que tenemos de nuestro terreno.

Una mencién especial para el episodio epidémico por
Serratia que se registré durante el afio 1983-1984, en esa
&pocano contdbamos ni con quinolonas o cefalosporinas de
3* generaci6n y por suerte resulté muy sensible a la Amica-
cina pudiéndose llegar a la curacién de dicha infeccién
urinaria con ese ATB.

CONCLUSIONES

12. Deben operarse pacientes con urocultivos preoperato-
rios negativos.

22. Se requieren estrictas reglas de antisepsia en el manejo
de sonda-bolsa de diuresis, con lo cual se obtienen
frecuencia de contaminacién similar a los que se produ-
cen en un sistema de drenaje cerrado. (grifico 1, P3).

32. No deben usarse antibifticos “por las dudas”, como
comprobamos en este estudio, el porcentaje de compli-
caciones postoperatoria (tabla 7) no se modifica por el
no uso de ATB o su uso en forma local o profil4ctica.

4°. La profilaxis con gentamicina result6 muy eficaz y muy
econ6émica. Hoy en dia estamos usando con el mismo
objetivo un comprimido de una quinolona de 2* o 3*
generaci6n administrada 2 horas antes de la cirugfay 12
horas después de la primera dosis con la ventaja de
cubrir un espectro bacteriano mayor y tener administra-
cién oral, siendo también esta profilaxis de bajo costo.

5°. Se comprueba el bajo fndice de complicaciones infec-
ciosas en los pacientes sometidos a cirugfa endoscépi-
ca(tablas 10y 11) cabe aquf 1a controversia de pregun-
tarnos si a estos pacientes se les hace profilaxis ono. En
lo personal nuestra respuesta, dada la facilidad de
administracién y el bajo costo de la misma, es positiva.

6% Seobservaque el espectro bacteriano del medio en que
actuamos es similar a los publicados en nuestro pafs y
en el resto del mundo (tablas 12-21-22-23).

72. Delestudio de la sensibilidad de los gérmenes hallados
se destaca la gran utilidad de la cefalosporina de 3*
generaci6n y la quinolona de 2 generacién que hemos
utilizado, y hacemos notar la vigencia de un alto
porcentaje de gérmenes sensibles a los 4cidos nalidixi-
co y Pipémidico, y a los nitrofuranos, los cuales segu-
ramente serdn de gran utilidad en su uso por consulto-
rio externo.

82 Existe alta resistencia de los gérmenes hallados a la
Trimetoprina-Sulfametoxazol y a la Ampicilina (ta-
blas 15-20).

92, Enlos pacientes cateterizados y sin tratamiento ATB la
temperatura rectal registrada tres veces por dfa es un
fiel y precoz indicador de infeccién si es igual o mayor
de 382 (gréfico I, P3).

10°. Si se usa profilaxis, el control bacteriol6gico postopera-
torio debe realizarse al 42 dfa (grafico 2) o antes si la
temperatura rectal es igual o superior a 382.

112, Elestafilicoco y la cdndida también deben ser tenidos en
cuenta, como posibles agentes etioldgicos en las infeccio-
nes postoperatorias,
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