
RESUMEN
CUMPLIMIENTO DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN UN SERVICIO DE UROLOGÍA

Introducción: La tasa de infección del sitio quirúrgico es un buen indicador de la calidad asistencial en los servicios quirúrgicos. La

profilaxis antibiótica representa una medida de eficacia probada en la prevención de la infección del sitio quirúrgico y su cumplimiento

constituye un objetivo en los contratos de gestión de los servicios de salud. La eficacia de esta medida preventiva  requiere la existencia

de protocolos de actuación actualizados y la evaluación de los mismos. 

Objetivo: Evaluar el cumplimiento de ese protocolo antibiótico en nuestro Servicio analizando las causas de profilaxis inadecuada de

forma global y por procedimientos.

Material y métodos: El servicio de Medicina Preventiva, como observador externo, por medio de un estudio retrospectivo analizó 695

intervenciones quirúrgicas (en pacientes ingresados y ambulantes) realizadas por el servicio de Urología durante los años 2003 al 2006

para su evaluación anual del cumplimiento del protocolo de profilaxis antibiótica.

Se considera profilaxis inadecuada la administrada no estando indicada, la no administrada estando indicada y la administrada con

pauta incorrecta. 

Resultados: El cumplimiento del protocolo es adecuado en el 83,16% de las intervenciones. La causa de inadecuación más frecuente

fue la pauta incorrecta en el 15,3 %. Dentro de esta pauta incorrecta la causa principal fue el momento de administración tardío del anti-

biótico profiláctico y en menor medida una duración incorrecta de la pauta antibiótica.

Conclusiones: El porcentaje de cumplimento del protocolo antibiótico en nuestro servicio de Urología es alto.

La evaluación detectó dos problemas de diferente índole y solución: El adecuar el momento de administración del antibiótico es un

problema funcional, estructural y organizativo a resolver junto al servicio de Anestesiología; El número de dosis de antibiótico en cirugía

abierta de próstata requiere el conocimiento y cumplimiento estricto de la pauta por parte de los cirujanos

La efectividad de la profilaxis antibiótica requiere la existencia de protocolos adecuados y actualizados para la unificación de criterios

entre los profesionales, para detectar nuevos problemas, así como para buscar soluciones para un correcto cumplimiento del mismo. 
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ABSTRACT
PERFORMANCE OF ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS IN OUR UROLOGIC DEPARTMENT

Introduction: The rate of surgical site infection is a good indicator of the quality of care in surgical departments. Antibiotic prophyla-

xis represents a measure of proven efficiency in preventing the infection in a surgical site, and its fulfilment is a main goal in management

contracts of health services. The efficiency of this preventive measure requires the existence of updated protocols and performance eva-

luation.

Objective: To evaluate the compliance of this antibiotic protocol in our Urology Department with the global analysis of the causes of

inadequate prophylaxis and by procedures.

Matherial and Methods: The Department of Preventive Medicine as an outside observer, through a retrospective study, analyzed 695

urological surgical procedures (inpatient and outpatient) during the years 2003 and 2006 for its annual assessment of compliance with

the antibiotic prophylaxis protocol. Administration of non-indicated prophylaxis, non-administration of indicated prophylaxis and inco-

rrect dosage are considered as inappropriate prophylaxis.

Results: The compliance of the protocol was appropriate in 83.16% of the operations. The cause of the most frequent inadequacy was

an incorrect pattern in 15.3%. Within this incorrect pattern the main reason was the delay of administration of prophylactic antibiotic and

to a lesser extent an incorrect length of the antibiotic regime

Conclusions: The percentage of compliance with the antibiotic protocol in our Urology Department is high. The evaluation detected

two problems of a different nature and solution: to adapt the timing of antibiotics is a functional, structural and organizational problem

to be resolved in accordance with the Anaesthesiology Department. The number of doses of antibiotics in open prostate surgery requires

knowledge and strict adherence to the guidelines by the surgeons. 

The efficiency of antibiotic prophylaxis requires the existence of appropriated and updated protocols for the unifications of criteria

among professionals to detect new problems as well as to find solutions for its adequate compliance.
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La infección nosocomial (IN) y la infección del

sitio quirúrgico (IQ) influyen de forma importan-

te en la morbilidad, en las complicaciones y en el

bienestar del paciente. Este aumento de morbi-mor-

talidad y complicaciones producen un incremento

en la estancia media hospitalaria, así como un

aumento de los costes originados para el sistema

nacional de salud, por lo que representa un impor-

tante problema socio-sanitario descrito en numero-

sos trabajos científicos1-7.

Las tasas de IQ, especialmente en cirugía limpia,

se consideran un indicador de resultado fiable de la

calidad asistencial del trabajo realizado y permiten

comparaciones internas a lo largo del tiempo y

externas con otros hospitales. 

En el contexto actual, la seguridad del paciente

es un objetivo adoptado y difundido por múltiples

organizaciones sanitarias, por lo que conocer la tasa

de IQ y sobre todo promover acciones de mejora y de

eficacia probada para intentar disminuirlas es un

compromiso ineludible para la gestión de un servi-

cio quirúrgico8,9. En estos momentos, la Agencia de

Calidad del Ministerio de Sanidad, en los convenios

firmados con las comunidades autónomas para

priorizar la seguridad del paciente en las estrategias

de salud tiene entre sus objetivos la prevención de

la infección quirúrgica en los hospitales9.

La profilaxis antimicrobiana representa una medi-

da de eficacia probada en la prevención de estas

infecciones, incluyendo la cirugía urológica10-13. Esto

supone la implantación de un protocolo antibiótico

ajustado a nuestros procedimientos, infecciones y

etiología microbiana, datos que se obtienen del sis-

tema prospectivo de vigilancia y control de IN que

llevan a cabo el Servicio de Medicina Preventiva7.

El cumplimiento de esta profilaxis constituye un

objetivo en los contratos de gestión de los servicios

de salud, considerándose uno de los indicadores de

calidad asistencial. La eficacia de esta medida pre-

ventiva requiere la existencia de protocolos de

actuación que se actualicen y se evalúen de forma

periódica14.

En nuestro servicio se utiliza desde hace años un

protocolo de PA aprobado y revisado periódicamen-

te por la Comisión de infecciones del hospital. El

servicio de Medicina Preventiva y Seguridad del

paciente evalúa de forma periódica el cumplimiento

de este protocolo, así como las tasas de IQ de los

diferentes procedimientos quirúrgicos. El propósito

de nuestro estudio ha sido evaluar nuestro protoco-

lo antibiótico, así como el cumplimiento del mismo

aplicado en nuestro servicio analizando las causas

de profilaxis inadecuada de forma global y por pro-

cedimientos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Nuestro ámbito de estudio es un servicio de uro-

logía de un hospital de tercer nivel con una media

diaria de 30 camas, unos ingresos anuales en torno

a 860 pacientes y de unas 530 intervenciones reali-

zadas al año.

El servicio de Medicina Preventiva es el respon-

sable de la vigilancia de la infección y el evaluador

externo del cumplimiento del protocolo de PA. Por

medio de una muestra retrospectiva representativa

se analizaron 695 intervenciones quirúrgicas (en

pacientes ingresados y ambulantes) realizadas en el

servicio de Urología durante diversos periodos de los

años 2003 al 2006. Se incluyeron todas las cirugías

abiertas y endoscópicas, de carácter urgente y pro-

gramado, a excepción del trasplante renal.

Se revisaron todas las historias clínicas de los

pacientes intervenidos en Urología, ingresados o no

(cirugía menor ambulatoria) en un determinado

periodo de tiempo, valorando la correcta o incorrecta

aplicación del protocolo antibiótico vigente. La ampli-

tud de este periodo de tiempo fue calculada de forma

que el número de casos se encuentre por encima del

tamaño muestral previamente calculado, necesario

para estimar el cumplimiento anual del protocolo.

El periodo de recogida de datos se estableció en

2 meses en 2003 y en 1,5 meses en los años 2004-

2006. 

Los fármacos y las dosis empleadas en esta pro-

filaxis, que han permanecido invariables durante

los 4 años de estudio, se reflejan en la Tabla 1. Es

de señalar que el establecimiento de estas pautas se

realiza en función de los gérmenes aislados en cada

tipo de cirugía y de sus resistencias frente a los anti-

microbianos15. Estos protocolos han sido aprobados

y revisados por la Comisión de Infecciones y de

Profilaxis antibiótica del hospital. Los datos obteni-

dos se han expresado en porcentaje de adhesión al

protocolo.

Consideramos profilaxis adecuada la profilaxis

administrada estando indicada y con pauta correc-

ta, así como la profilaxis no administrada no estan-

do indicada.
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Tabla 1. Protocolo antibiótico de nuestro servicio.

PROFILAXIS QUIRÚRGICA EN UROLOGÍA

1. CIRUGÍA ENDOSCÓPICA (resección transuretral de próstata y vejiga, uretrotomía endoscópica, ureterorrenoscopia intervencionista y
nefroscopia percutánea): AMPICILINA (1 dosis) + GENTAMICINA (1 dosis)

2. CIRUGÍA ABIERTA
a. Intervenciones de próstata y vejiga abiertas en pacientes portadores de sondaje vesical: AMPICILINA (4 dosis) + GENTAMI-

CINA (1 dosis).
b. Intervenciones de próstata y vejiga abiertas en pacientes NO portadores de sondaje vesical, nefrectomías y cirugía genital:

AMOXICILINA-CLAVULÁNICO (1 dosis)
Dosis: 2 gVía: IV
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

En alérgico a b-lactámicos: GENTAMICINA (1 dosis)
* Nota sobre dosificación de:

AMPICILINA
Dosis: 2 g Vía: IVPauta: 2 g cada 6 horas durante 24 horas
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

GENTAMICINA
Dosis: 240 mg. Observaciones: en caso de paciente menor de 60 kg o mayor de 100 kg de peso, se ajustará de forma que la
dosis administrada no exceda de 4 mg/kg/día.
Vía: IV 
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

3. CIRUGÍA ABIERTA DE VEJIGA Y RECONSTRUCCION CON ASA INTESTINAL (enterocistoplastia de sustitución): AMPICILINA +
GENTAMICINA + CLINDAMICINA

AMPICILINA (20 dosis)
Dosis: 1 g Vía: IVPauta: 1 g cada 6 horas durante 5 días
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

GENTAMICINA (5 dosis)
Dosis: 240 mg. Observaciones: en caso de paciente menor de 60 kg o mayor de 100 kg de peso, se ajustará de forma que la
dosis administrada no exceda de 4 mg/kg/día.
Vía: IV Pauta: 240 mg cada 24 horas durante 5 días.
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

CLINDAMICINA (20 dosis)
Dosis: 600 mg Vía: IV Pauta: 600 mg cada 6 horas durante 5 días
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

4. PRÓTESIS DE PENE: VANCOMICINA + GENTAMICINA
VANCOMICINA (3 dosis)
Dosis: 1 g Vía: IVPauta: 1 g cada 8 horas
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

GENTAMICINA (1 dosis)
Dosis: 240 mg. Observaciones: en caso de paciente menor de 60 kg o mayor de 100 kg de peso, se ajustará de forma que la
dosis administrada no exceda de 4 mg/kg/día.
Vía: IV
Administración: en el momento de comenzar la inducción anestésica 

5. BIOPSIA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL: CIPROFLOXACINO

Limpieza mecánica de ampolla rectal por medio de enema.

CIPROFLOXACINO (2 dosis)
Dosis: 500 mg Vía: oral
Administración: 12 horas antes de la biopsia y la segunda dosis 12 horas después de la realización de la biopsia 

6. CIRUGÍA GENITAL MENOR (Circuncisión, vasectomía, frenillo)

No precisa



La profilaxis inadecuada consiste en la adminis-

trada no estando indicada, la no administrada estan-

do indicada y la administrada con pauta incorrecta. 

Dentro del último grupo señalado de profilaxis

administrada con pauta incorrecta puede ser por

tres causas no excluyentes: elección de antibiótico

diferente al protocolizado, administración precoz o

tardía del mismo y diferente número de dosis del

que figura en el protocolo.

El diagnóstico de infección nosocomial y concreta-

mente de infección quirúrgica, se realizó en función de

los criterios definidos del estudio EPINE (adaptación

de los criterios del Centers for Disease Control)1,16. 

Además de la difusión (mensual de la IN y anual

del cumplimiento del protocolo de PA) se ha realiza-

do al menos una reunión anual donde todos los

miembros del servicio analizan los datos obtenidos

y se establecen acciones de mejora o propuestas de

cambios, tanto del sistema de vigilancia como de los

protocolos y su evaluación.

RESULTADOS
Analizando los resultados de forma global (Tabla

2), observamos que la tasa de profilaxis adecuada

alcanza un 83,16%, oscilando entre el 71,71% del

2003 y el 88,29% del 2004. 

Por el contrario la profilaxis inadecuada se esta-

blece en una tasa media de 16,83% en el periodo

descrito. Dentro de la profilaxis inadecuada obser-

vamos que la situación más frecuente es la admi-

nistración de la profilaxis con pauta incorrecta, con

tasas que superan el 80% frente al resto de situa-

ciones.

Profundizando en las razones de esta administra-

ción con pauta incorrecta (Tabla 3), se puede observar

que en la mayoría de los casos se debe a un momen-

to de inicio de la administración incorrecto, con por-

centajes entre el 50 y el 92%, señalando únicamen-

te un 35% de duración incorrecta de la pauta de

profilaxis en el 2004. 

Esta inadecuación con respecto al momento de

administración, se debe en la mayoría de los casos a

la administración tardía del antibiótico elegido, en la

cual se realizaba tras realizar todas las maniobras

anestésicas una vez empezada la intervención, y no

en la inducción anestésica como indica el protocolo.

La duración incorrecta de la pauta antibiótica está

en relación a 2 situaciones: la falta de administración

de las 3 dosis postoperatorias de ampicilina en la

cirugía abierta de próstata y la administración de

profilaxis prolongada en las nefrectomías con amoxi-

cilina-clavulánico. La elección del antibiótico, supone
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Tabla 2. Cumplimiento del protocolo de profilaxis de forma global

Profilaxis inadecuada

Año Total infección Profilaxis Administrada No administrada Administrada Total 
quirúrgica adecuada no indicada indicada incorrecta inadecuada

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2003 152 109 (71,71) 4 (9,30) 0 (0) 39 (90,70) 28,29

2004 205 181 (88,29) 4 (16,67) 0 (0) 20 (83,33) 11,71

2005 148 127 (85,81) 0 (0) 0 (0) 21 (100) 14,19

2006 190 161 (84,74) 1 (3,45) 1 (3,45) 27 (93,10) 15,26

TOTAL 695 83,16 1,30 0,14 15,39 16,83

Tabla 3. Causas de profilaxis inadecuada por administración incorrecta

Elección Momento inicio Duración pauta de Elección y momento
de antibiótico administración administración de administración

n (%) n (%) n (%) n (%)

2003 2 (5,13) 32 (82,05) 5 (12,82) 0 (0)

2004 3 (15) 10 (50) 7 (35) 0 (0)

2005 3 (14,28) 16 (76,19) 2 (9,52) 0 (0)

2006 2 (7,40) 24 (88,89) 0 (0) 1 (3,70)



un porcentaje pequeño de profilaxis inadecuada, y

está en relación a la utilización de gentamicina en la

biopsia transrectal de próstata y en las vasectomías,

siendo el ciprofloxacino el antibiótico de elección en la

primera de ellas y no estando protocolizado el admi-

nistrar antibiótico en las vasectomías. 

Hemos de señalar que a lo largo de estos 4 años

se han ido desglosando los procedimientos, añadien-

do la cirugía genital a partir del 2004 y la cirugía de

la incontinencia a partir del año 2006 que antes se

incluían en el grupo de otras intervenciones.

Desglosando el cumplimiento de la profilaxis por

procedimientos (Fig. 1), observamos que en la ciru-

gía renal y del uréter se observa un cumplimiento

con tasas entre el 80 y 94%, al igual que en la ciru-

gía genital que se sitúa en el 95% de cumplimiento.

En la cirugía endoscópica (sobre todo a expensas de

RTU), se observan también tasas altas de cumpli-

miento (70-81%).

En la cirugía abierta de próstata se observa un

gran aumento en el cumplimiento de la profilaxis

pasando del 25% en 2003 al 78 y 75% en los años
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FIGURA 1. Cumplimiento de profilaxis por procedimientos.
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2005 y 2006 respectivamente, debido a las medidas

adoptadas ante el bajo cumplimiento detectado al

inicio del estudio.

En las cistectomías y/o enterocistoplastias se obser-

va un cumplimiento del 100 y del 66% en los años 2004

y 2005 respectivamente, pero hay que señalar que sólo

se incluyen 3 intervenciones en este periodo.

En otras intervenciones, se han incluido en cada

año aquellos procesos no incluidos en los grupos

anteriores, con tasas de profilaxis adecuada por

encima del 65% en los 4 años.

DISCUSIÓN
La profilaxis antibiótica (PA) en los procedimien-

tos quirúrgicos consiste en la administración de

antimicrobianos apropiados y a las dosis adecua-

das. Su objetivo es disminuir la incidencia de infec-

ciones postoperatorias, sobre todo las de la herida

quirúrgica durante el periodo en el que las defensas

del individuo no están integras y son más suscepti-

bles a la exposición de agentes patógenos10. 

En diversos estudios se ha confirmado que el

cumplimiento adecuado de las pautas de PA se aso-

cia significativamente a una mayor eficacia, dismi-

nuyendo el número de infecciones postoperatorias,

la duración y el coste de la estancia2-6,17. 

Los criterios en la administración de antimicro-

bianos se apoyan en una serie de puntos aceptados

de forma general10: 

1. La profilaxis debe aplicarse en cirugías con

riego elevado de infección, habiéndose estima-

do en un 5% o mayor.

2. El riesgo de infección de cada procedimiento

viene determinado por la clasificación de las

cirugías de Altemeier, y en función de ésta

debe de indicarse la profilaxis. La clasificación

de la cirugía transuretral es controvertida,

siendo considerada como cirugía limpia-con-

taminada por los expertos de la EAU17. 

3. El antibiótico utilizado debe ser eficaz frente al

germen más comúnmente implicado en la infec-

ción.

4. El antibiótico debe difundir por todos los teji-

dos afectos por la intervención, alcanzando

unos niveles eficaces en los tejidos implicados

y sangre durante el procedimiento quirúrgico.

5. Debe de elegirse el antibiótico con mejor rela-

ción coste-riesgo/beneficio, siendo el más efi-

caz, el menos tóxico y utilizado de manera más

breve posible18. 

La vía preferida es la intravenosa, obteniendo

unos niveles adecuados en un corto periodo de tiem-

po. El momento de administración del antibiótico se

acepta que es eficaz si disponemos de niveles tisula-

res suficientes en la zona de incisión al realizar esta,

para evitar la contaminación del campo quirúrgico.

Otro dato con aceptación unánime es la eficacia de la

monodosis profiláctica de antibióticos de vida media

larga, pudiendo administrarse unas dosis siguientes

si el procedimiento así lo requiere10,12,13,17.

El debate sobre el empleo de diferentes pautas

antibióticas resulta actualmente contradictorio. Es

importante que cada servicio establezca estos proto-

colos de forma consensuada y uniforme, teniendo

en cuenta su idiosincrasia respecto a los procedi-

mientos que realiza, el tipo de paciente y la etiología

antimicrobiana, así como una vez aceptados, los

ponga en práctica de forma adecuada7,17,19. 

El no cumplimiento de las pautas recomendadas

de PA, así como su aplicación de forma defectuosa

conlleva un aumento de costes, así como un aumen-

to de las resistencias bacterianas18.

Estos sistemas son una estrategia efectiva del

control de costes en el sistema sanitario y repercu-

ten directamente en la mejora de la calidad asisten-

cial que  este sistema presta. 

La implantación de un sistema de control de

cumplimiento de la PA dentro de un hospital cons-

tituye un ejercicio multidisciplinar que integra ser-

vicios y trabajadores (desde la dirección del hospi-

tal, cirujanos, enfermeras y servicios  encargados de

la vigilancia). 

En el momento actual, está fuera de toda duda

la eficacia de la PA en cirugía urológica, demostrada

en ensayos randomizados controlados. La PA redu-

ce la infección postoperatoria tanto de herida qui-

rúrgica como urinaria10,11,18,21. 

La elección de los antibióticos de nuestro proto-

colo se establece en función de los gérmenes más

comúnmente aislados. En nuestro hospital, en

infección del sitio quirúrgico y en infección urinaria

predominan las enterobacterias y Pseudomona

Aeruginosa, relegando a los cocos gran positivos a

un 2º lugar10. Esto coincide con otras series como la

de Johansen et al20.

Revisando la literatura observamos que las pau-

tas administradas son muy variables con respecto a

la elección del antibiótico. En cirugía endoscópica

las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación son amplia-
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mente utilizadas o recomendas10,13,17. Otros autores

como Scherz y Larsen postulan, como en nuestro

caso, la utilización de una combinación de ampicili-

na y gentamicina10,13,21.. Las guías de la EAU no

recomienda la profilaxis de forma rutinaria en RTU

de tumores vesicales ni en ureteroscopias de litiasis

distales. Sin embargo, recomienda su utilización en

resecciones de tumores vesicales largas, en RTU de

próstata, y en cirugía de litiasis proximales, impac-

tadas o en intervenciones intrarrenales17.

En la cirugía del riñón y del uréter, considerada

como cirugía limpia en la mayor parte de los casos,

hay autores que no la creen necesaria salvo que

suponga una cirugía contaminada: nefrolitiasis con

apertura de cavidades, cirugías muy prolongadas o

apertura de otras cavidades durante el trascurso de

la intervención10,17. En nuestro caso, utilizamos amo-

xicilina-clavulánico de forma sistemática y está apro-

bado por la Comisión de Infecciones del hospital. 

En la cistectomía con neovejiga la eficacia está

probada y las pautas son diversas, incluyendo com-

binaciones de clindamicina o metronidazol junto a

gentamicina, cefalosporinas de 3ª generación con

penicilina-metronidazol10,17,21. En nuestro hospital

utilizamos una triple terapia durante 5 días debido

a la alta tasa de infección de herida por Escherichia

Coli, que hemos presentado en los años previos.

La cirugía abierta de próstata supone de forma

general una cirugía limpia-contaminada, utilizando

la amoxicilina clavulánico si el paciente no tiene

sonda. En pacientes con sonda, asumimos que se

convierte en una cirugía contaminada, con mayor

tasa de IQ, por lo que administramos una profilaxis

prolongada que combina ampicilina y gentamicina

para cubrir Enterococcus faecalis, Escherichia Coli y

Pseudomona Aeruginosa, gérmenes más frecuente-

mente implicados. La guía de la EAU recomienda la

profilaxis rutinaria con cefalosporinas de 2ª o 3ª

generación, cotrimoxazol o aminopenicilinas, sin

diferenciar ambos grupos17.

En la cirugía genital, exceptuando la circunci-

sión, vasectomía e intervenciones sobre el frenillo en

las que no se utiliza profilaxis, utilizamos de rutina

la amoxicilina-clavulánico, a pesar de que está esta-

blecido de que no es necesario al ser cirugía limpia

(clase I) 10,17,21. 

Esto nos hace pensar que dada la baja tasa de IQ

que tenemos, la profilaxis en esta cirugía se podría

suprimir.

En la cirugía protésica coincidimos con la mayor

parte de los autores en la utilización de vancomici-

na asociada o no a gentamicina10,21,23. La guía de la

EAU establece las cefalosporinas de 2ª y 3ª genera-

ción o penicilinas como recomendación en este tipo

de cirugía17. 

La falta de cumplimiento de estas pautas con-

lleva una serie de consecuencias: Una de ellas es

el coste, tanto a la hora de prolongar una terapia

innecesaria, como en la aparición de una infección

nosocomial. Otro factor es el aumento de las resis-

tencias bacterianas al realizar profilaxis prolonga-

das. Por último la aparición de infección nosoco-

mial conlleva un aumento de la estancia hospita-

laria, en las complicaciones y en el bienestar del

paciente2-6,18. 

Concretando en nuestra revisión, hemos de des-

tacar que el cumplimiento de PA en nuestro servicio

es alto, por encima de los estándares fijados como

cumplimiento adecuado. 

Sin embargo, no existen en la literatura muchos

artículos sobre los porcentajes de cumplimiento de

PA en Urología. Cano presenta un cumplimiento

global del 57% y del 77% en una comparación de 2

protocolos antibióticos aplicados en el servicio de

Urología de su hospital19. 

Observando la profilaxis inadecuada, en nuestro

estudio, se observa que es la pauta administrada

estando indicada pero de forma incorrecta, la que

constituye el grupo más frecuente. 

Dentro de esta pauta incorrecta, se observa que

el mayor porcentaje de errores se debe al retraso en

el momento de la administración del antibiótico, lo

que conlleva una alta probabilidad de que los nive-

les tisulares del mismo no sean los adecuados en el

momento en que se inicia el procedimiento quirúr-

gico, por no haber dado tiempo suficiente a que este

difunda. Para que una profilaxis antibiótica sea

efectiva, necesitamos niveles tisulares suficientes en

el momento de la incisión, para evitar la contamina-

ción de la zona operatoria, precursor necesario para

que se produzca una IQ. En un segundo lugar la

duración incorrecta de la pauta antibiótica, debida

fundamentalmente a la omisión de las dosis posto-

peratorias en cirugía abierta de próstata con sonda,

y por la prolongación no indicada en la cirugía renal

y del uréter por desconfianza en la dosis única de

antibiótico. 



453

Ballestero Diego R et al./Actas Urol Esp. 2008;32(4):446-454

En nuestro servicio, el retraso en el momento de

la administración del antibiótico se debe a problemas

estructurales del hospital en los últimos años en el

que el paciente baja directamente a quirófano, donde

el anestesista administra el antibiótico una vez ter-

minado el proceso anestésico, y no en la inducción

como está indicado. Este problema se hace más

patente en las pautas que constan de más de un anti-

biótico (cirugía endoscópica y cirugía abierta de prós-

tata con sonda), así como en las cirugías en las que

el tiempo de intervención es corto (por ejemplo en

intervenciones realizadas bajo raquianestesia). Se

están haciendo intentos de coordinar esta actuación,

hasta que solucionemos el problema estructural de

disponer de una sala de pre-anestesia donde se

pueda comenzar a administrar el antibiótico. 

Cano en su revisión presenta el mantenimiento

excesivo de la pauta antibiótica como la causa más

frecuente de su profilaxis inadecuada, mientras que

la elección inadecuada del antibiótico y la omisión

de la dosis preoperatoria se encuentran por de-

trás15. 

Analizando por procedimientos, observamos un

cumplimiento alto en la cirugía renal y de uréter, la

cirugía genital y la cirugía endoscópica, todas ellas

con una tasa de cumplimiento por encima del 70%.

Señalar que se observa un leve aumento en la profi-

laxis inadecuada en la cirugía endoscópica, en rela-

ción a la administración tardía del antibiótico, antes

señalada.

En las cistectomías y/o enterocistoplastias pre-

sentamos el cumplimiento de los años 2004 y 2005

que consideramos adecuado, señalando que el volu-

men de intervenciones en este grupo es escaso, sin

poder extraer conclusiones significativas por el

pequeño tamaño muestral.

Es en la cirugía abierta de próstata donde más se

observa la eficacia de la evaluación periódica del

protocolo de PA. En 2003 presentamos una tasa de

cumplimiento del 25%, muy baja en comparación al

estándar. Este bajo cumplimiento estaba en relación

a la falta de administración de las 3 dosis postope-

ratorias de ampicilina en los pacientes portadores

de sonda, y en menor medida a la elección inade-

cuada del antibiótico. Tras las medidas propuestas,

revisando y actualizando los protocolos dentro de

un entorno multidisciplinar, se ha conseguido un

gran aumento del cumplimiento en este proceso, lle-

gando a valores por encima del 70%.

En el grupo de otras intervenciones, el cumpli-

miento de profilaxis se sitúa por encima del 60%. En

este grupo se incluyen el resto de procedimientos

que no tienen cabida en otros grupos. Esto junto a

la creación en el transcurso del estudio de nuevos

grupos como son el de cirugía genital y de cirugía de

la incontinencia hacen difícil su comparación con

otros servicios de Urología.

Por tanto, debemos señalar la importancia del

establecimiento de protocolos antibióticos adecua-

dos a los gérmenes más frecuentemente implica-

dos en las infecciones nosocomiales post-quirúrgi-

cas20. Para esto es necesario la realización de

estudios periódicos de la flora responsable de las

infecciones quirúrgicas urológicas en cada centro

para detectar cambios en los patógenos más habi-

tuales, así como en las resistencias a los antimi-

crobianos10. 

Este estudio pone de manifiesto la importancia,

ya conocida, de la revisión continuada de los proto-

colos de PA así como la realización de una evalua-

ción periódica de los mismos, para concienciar a los

profesionales en la unificación de criterios y aumen-

tar su adhesión al mismo7,10,17,19,24,25. 

CONCLUSIÓN
La efectividad de la PA requiere la existencia de

protocolos adecuados y actualizados para la unifi-

cación de criterios entre los profesionales, para

detectar nuevos problemas, así como para buscar

soluciones para un correcto cumplimiento del

mismo. 

La vigilancia del incumplimiento de los protoco-

los no debe quedarse en una evaluación de los

resultados, sino que se debe analizar la estructura y

el proceso de la práctica clínica. De este análisis se

pueden obtener conclusiones y medidas prácticas

para resolver los problemas reflejados en la evalua-

ción. 

Es fundamental que en este proceso de eva-

luación estén implicados todas las personas que

colaboran en su funcionamiento: urólogos, anes-

tesistas, enfermeras, personal del servicio de

Medicina Preventiva y la Comisión de Infecciones

del hospital. Esta es la manera de obtener acuer-

dos y medidas de actuación práctica, aceptadas

por todos los grupos, que se reflejen en un au-

mento de la adhesión al cumplimiento del proto-

colo antibiótico. 
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